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Principales constatations 
Le Registre canadien des remplacements articulaires (RCRA) a été créé en 2001 pour recueillir de 
l’information clinique sur les arthroplasties de la hanche et du genou initiales et de reprise visant à 
réduire la douleur et améliorer les fonctions physiques, la mobilité ainsi que la qualité de vie des patients.

Cette année, le rapport comprend des statistiques importantes sur environ 130 000 arthroplasties de la 
hanche et du genou réalisées au Canada en 2017-2018. De plus, il examine les facteurs pouvant entraîner 
une chirurgie de reprise précoce à partir d’un vaste échantillon de près de 357 000 arthroplasties de la 
hanche et du genou initiales suivies sur une période allant jusqu’à 5 ans. Les reprises précoces peuvent en 
grande partie être évitées; en réduisant leur nombre, les résultats pour les patients, le rapport coût-efficacité 
des systèmes de santé et les temps d’attente s’en trouveraient améliorés. 

La demande d’arthroplasties de la hanche et du genou continue d’augmenter. Environ 130 000 chirurgies 
sont réalisées chaque année au Canada, entraînant des coûts d’hospitalisation de plus de 1,2 milliard 
de dollars.

•	En 2017-2018, 58 492 arthroplasties de la hanche et 70 502 arthroplasties du genou ont été réalisées 
au Canada, ce qui représente des hausses respectives de 17,4 % et de 17,0 % sur 5 ans.

•	La durée moyenne du séjour en soins de courte durée pour ces chirurgies, qui représentent plus de 
585 000 jours-lit en soins de courte durée, est de 4,5 jours. 

•	En moyenne, chaque hospitalisation pour une arthroplastie au Canada en 2017-2018 a coûté près de 
10 000 $ (sans tenir compte des honoraires des médecins et des frais de réadaptation), ce qui représente 
plus de 1,2 milliard de dollars de dépenses pour ces chirurgies.

Plus de 9 700 reprises d’arthroplasties de la hanche et du genou ont été effectuées en 2017-2018, 
entraînant des coûts d’hospitalisation de plus de 163 millions de dollars.

•	Les reprises d’arthroplasties de la hanche et du genou représentaient respectivement 8,2 % et 
6,9 % des arthroplasties de la hanche et du genou réalisées en 2017-2018.

•	La durée moyenne du séjour à l’hôpital des patients qui ont subi une chirurgie de reprise était 
plus de 2 fois supérieure à celle des patients qui ont subi une intervention initiale (8,9 jours contre 
4,2 jours respectivement). 

•	Les coûts moyens d’hospitalisation pour une chirurgie de reprise (excluant les honoraires des médecins 
et les frais de réadaptation) s’élevaient à plus de 16 900 $, soit près de 80 % de plus que pour une 
arthroplastie initiale (environ 9 400 $). 
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Voici les constatations du présent rapport concernant le risque de reprise précoce des arthroplasties 
de la hanche (selon les données du registre canadien) :

• En général : Le risque de reprise dans les 5 ans suivant une arthroplastie totale de la hanche liée à
l’arthrose était d’environ 3 % ou moins pour tous les sexes et groupes d’âge, allant de 2,2 % pour les
hommes de 65 à 74 ans à 3,1 % pour les femmes de 55 ans et moins.

• Surface d’appui : Le risque de reprise précoce suivant une arthroplastie totale de la hanche liée
à l’arthrose était similaire pour toutes les surfaces d’appui, même après ajustement selon l’âge,
le sexe et la fixation.

• Fixation du fémur : L’utilisation d’une fixation non cimentée lors d’une arthroplastie partielle de la hanche
après une fracture augmente le risque de reprise (comparativement à une fixation cimentée), même après
normalisation selon l’âge et le sexe, peu importe le volume annuel d’arthroplasties de la hanche réalisées
par le chirurgien.

Voici les constatations du présent rapport concernant le risque de reprise précoce des arthroplasties 
du genou (selon les données du registre canadien) :

• En général : Le risque de reprise dans les 5 ans suivant une arthroplastie totale du genou liée à l’arthrose
était plus élevé chez les hommes que chez les femmes et chez les jeunes que chez les personnes plus
âgées. Le risque de reprise dans les 5 ans était d’environ 6,5 % ou moins pour tous les sexes et groupes
d’âge. Il allait de 1,7 % pour les femmes de 75 ans et plus à 6,5 % pour les hommes de 55 ans et moins.

• Type : Les arthroplasties partielles du genou affichaient un risque de reprise significativement plus élevé
que les arthroplasties totales du genou, même après ajustement selon l’âge et le sexe.

• Stabilité et mobilité : Le risque de reprise était plus haut pour les prothèses à plateau mobile que pour
les prothèses à plateau fixe. Peu importe le type de plateau, les prothèses à conservation des ligaments
croisés présentaient un risque de reprise moins élevé que les postéro-stabilisées. Les modèles ont été
ajustés selon l’âge et le sexe.

L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) continue de travailler avec les provinces et territoires 
afin que le RCRA couvre 90 % des remplacements articulaires effectués au Canada (par rapport à 72 % 
à l’heure actuelle). L’ICIS dispose par ailleurs d’un programme de mesures des résultats déclarés par 
les patients (MRDP) initialement centré sur les arthroplasties de la hanche et du genou. Il a aussi publié 
des normes nationales (outils, points dans le temps, fichier minimal) et entrepris la collecte de données 
et la production de rapports dans le cadre d’un projet pilote en Ontario. L’ICIS dirige aussi un groupe de 
travail international sur les MRDP pour les arthroplasties de la hanche et du genou en collaboration avec 
l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), en vue de créer des indicateurs 
comparables à l’échelle internationale, de produire des rapports sur ces indicateurs et d’établir des normes 
internationales pour la collecte des données. L’intégration de ces sources de données de l’ICIS, ainsi que 
des autres données sur l’utilisation, les résultats et les coûts des soins de santé soutiennent la prestation de 
soins de santé axés sur le patient et sur les valeurs et leur analyse, au bénéfice de la population de patients 
qui subissent des arthroplasties de la hanche et du genou.

https://www.cihi.ca/sites/default/files/document/proms-data-collection-manual-may2019-fr-web.pdf


8

Arthroplasties de la hanche et du genou au Canada, 2017-2018 : rapport annuel du 
Registre canadien des remplacements articulaires

À propos du rapport
Le rapport Arthroplasties de la hanche et du genou au Canada, 2017-2018 : rapport annuel du Registre 
canadien des remplacements articulaires présente, à partir de sources de données nationales sur les 
hospitalisations et les chirurgies d’un jour (patients de 18 ans et plus), les principales statistiques sur 
les arthroplasties de la hanche et du genou réalisées au Canada. Il présente aussi des estimations des 
risques de reprise cumulatifs basées sur les données des provinces où la déclaration au Registre canadien 
des remplacements articulaires (RCRA) est obligatoire (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique). 
Cette année, les courbes du risque de reprise ont été définies à partir de quelque 357 000 chirurgies 
initiales suivies pendant une période allant jusqu’à 5 ans. Elles permettent d’examiner les facteurs 
ayant influé sur la reprise précoce de ces chirurgies. La reprise précoce est le résultat indésirable d’une 
arthroplastie de la hanche et du genou, car elle dénote de piètres résultats et expériences pour les patients, 
multiplie et prolonge les séjours à l’hôpital et augmente les coûts pour les systèmes de santé. Les rapports 
sur les risques de reprise permettent de cerner les populations les plus susceptibles de subir une reprise et 
de cibler les mesures d’amélioration.

Les tableaux de données qui accompagnent le présent rapport sont accessibles sur le site Web de l’Institut 
canadien d’information sur la santé (ICIS) au icis.ca/rcra. Le document Arthroplasties de la hanche et du 
genou au Canada : Statistiques éclair 2017-2018 du Registre canadien des remplacements articulaires 
compile les résultats à l’échelle des provinces et des territoires.

Consultez l’annexe 2 (Glossaire) pour connaître la définition des termes relatifs aux arthroplasties et aux 
statistiques utilisés dans le présent rapport.

À propos du Registre canadien des 
remplacements articulaires
Le RCRA est une source d’information pancanadienne sur les arthroplasties de la hanche et du genou. 
Cette initiative lancée en 2001 est le fruit d’une collaboration entre l’ICIS et l’Association canadienne 
d’orthopédie. Le RCRA a pour but de consigner et d’analyser l’information clinique et les résultats à long 
terme des arthroplasties de la hanche et du genou initiales et de reprise, afin d’améliorer les soins dispensés 
aux patients qui subissent de telles interventions. 

Le RCRA recueille de l’information sur les chirurgies et les prothèses qui complète l’information démographique 
et administrative recueillie dans d’autres bases de données de l’ICIS, à savoir la Base de données sur les congés 
des patients (BDCP), la Base de données sur la morbidité hospitalière (BDMH) et le Système national 
d’information sur les soins ambulatoires (SNISA). 

En 2017-2018, la soumission de données au RCRA était obligatoire dans les établissements de 3 provinces 
(l’Ontario, le Manitoba et la Colombie-Britannique) et de 2 régions sanitaires de la Saskatchewan (Regina Qu’Appelle 
et Saskatoon). Les établissements de toutes les autres provinces pouvaient, quant à eux, soumettre volontairement 
leurs données. La participation au RCRA suscite un intérêt croissant, de sorte que la situation évolue.

http://www.icis.ca/rcra
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La soumission obligatoire dans l’ensemble des autorités compétentes constituerait le moyen le plus efficace de 
garantir une saisie exhaustive de l’information sur les prothèses et les résultats des arthroplasties de la hanche 
et du genou au Canada. La couverture nationale était de 72 % en 2017-2018; elle est donc demeurée stable 
par rapport à l’année précédente (tableau 1). Le taux estimé de couverture du RCRA est déterminé en fonction 
du nombre d’enregistrements soumis au RCRA comparativement au nombre total d’arthroplasties de la hanche 
et du genou pratiquées au Canada, selon les données soumises à la BDCP, à la BDMH et au SNISA. Pour en savoir 
plus, consultez la Documentation sur la qualité des données à l’intention des utilisateurs : Registre canadien des 
remplacements articulaires, données de 2017-2018 à la page Web Métadonnées du RCRA. 

Tableau 1	 Couverture du RCRA

Autorité compétente

Nombre 
d’arthroplasties 

déclarées au RCRA 
en 2017-2018

Nombre 
d’arthroplasties 

attendues dans le 
RCRA* en 2017-2018

Couverture 
en 2016-2017

Couverture 
en 2017-2018

Terre-Neuve-et-Labrador 355 2 187 18,5 % 16,2 %

Île-du-Prince-Édouard 0 620 0,0 % 0,0 %

Nouvelle-Écosse 2 944 4 400 63,6 % 66,9 %

Nouveau-Brunswick 2 955 3 379 83,5 % 87,4 %

Québec 5 674 24 378 23,9 % 23,3 %

Ontario† 50 431 55 318 94,5 % 91,2 %

Manitoba† 4 511 4 633 97,1 % 97,4 %

Saskatchewan 4 047 4 773 84,4 % 84,8 %

Alberta 6 284 12 971 32,4 % 48,4 %

Colombie-Britannique† 17 239 18 267 94,1 % 94,4 %

Territoires‡ 0 79 0,0 % 0,0 %

Canada 94 439 131 005 71,2 % 72,1 %

��Remarques
*	� Dans ce tableau, le nombre d’arthroplasties attendues est fondé sur le nombre de codes d’arthroplasties de la hanche et du genou de 
la Classification canadienne des interventions en santé (CCI) trouvés dans la BDCP, dans la BDMH et dans le SNISA. Les interventions 
bilatérales ont été comptées comme 2 interventions séparées dans le dénominateur de couverture afin de garantir l’uniformité avec le 
processus de soumission des données au RCRA. Notez que le nombre d’arthroplasties de la hanche et du genou attendues diffère du 
nombre d’arthroplasties de la hanche et du genou déclarées à la BDCP, à la BDMH et au SNISA.

†	 Provinces où la soumission au RCRA est obligatoire.
‡	 Les territoires englobent le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest. 
Les valeurs sont calculées en fonction de la province ou du territoire où l’arthroplastie a été pratiquée.
Les données du RCRA sont fondées sur la date de la chirurgie, tandis que celles de la BDCP, de la BDMH et du SNISA sont fondées sur la 
date de sortie. Les répercussions de cette différence sur la comparabilité sont toutefois jugées minimes.
Sources
Registre canadien des remplacements articulaires, Base de données sur les congés des patients, Base de données sur la morbidité 
hospitalière et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2016-2017 et 2017-2018, Institut canadien d’information sur 
la santé.

https://www.cihi.ca/fr/metadonnees-du-registre-canadien-des-remplacements-articulaires
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Arthroplasties de la hanche au Canada
Portrait national 
Les arthroplasties de la hanche visent à améliorer la mobilité et la qualité de vie des patients, 
particulièrement après des années d’efforts pour apaiser une douleur débilitante. Au nombre de 
plus de 58 000 par année, les arthroplasties de la hanche occupent le troisième rang des chirurgies 
avec hospitalisation les plus courantes au Canada. Vu le vieillissement de la population canadienne, 
il est spécialement important de comprendre la population de patients et de surveiller les résultats de 
ces interventions.

Le nombre d’arthroplasties de la hanche pratiquées au Canada a augmenté de 17,4 % au cours des 
5 dernières années (de 2013-2014 à 2017-2018). 

•	En 2017-2018, 58 492 arthroplasties de la hanche ont été réalisées au Canada, comparativement à 
49 819 en 2013-2014. 

•	Le taux normalisé selon l’âge a légèrement augmenté (4,7 %) au cours des 5 dernières années pour 
atteindre 178 par 100 000 habitants de 18 ans et plus en 2017-2018 — 4,7 % de plus qu’en 2013-2014 
(170 par 100 000 habitants), ce qui indique que la hausse est largement attribuable au vieillissement et à 
la croissance de la population.

•	Selon l’année de données la plus récente, les deux tiers de tous les patients ayant subi une arthroplastie 
de la hanche avaient 65 ans et plus. 73,1 % des femmes ayant subi une arthroplastie de la hanche 
se retrouvaient dans ce groupe d’âge, comparativement à 60,0 % des hommes.

•	Presque toutes les arthroplasties de la hanche ont été pratiquées dans un contexte d’hospitalisation 
et ont exigé au moins un séjour d’une nuit à l’hôpital. La durée médiane du séjour était de 3 jours pour 
les arthroplasties initiales et de 6 jours pour les reprises, tant chez les femmes que chez les hommes. 

•	Seulement 184 (0,3 %) arthroplasties de la hanche ont été pratiquées en chirurgie d’un jour. 

•	Les raisons les plus courantes de procéder à une arthroplastie de la hanche initiale étaient l’arthrite 
dégénérative (81,3 %) et les fractures aiguës de la hanche (14,7 %). 

•	Selon les données sur les coûts d’hospitalisation, le coût moyen d’une arthroplastie de la hanche initiale 
au Canada était estimé à 11 500 $ en 2017-2018. Ce chiffre exclut les honoraires des médecins et les 
frais de réadaptation.
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En 2017-2018, 4 822 reprises d’arthroplasties de la hanche ont été pratiquées au Canada, 
ce qui représente des dépenses de plus de 89 millions selon les coûts d’hospitalisation 
moyens (excluant les honoraires des médecins et les frais de réadaptation).

•	Les chirurgies de reprise sont plus complexes que les chirurgies initiales et ont des répercussions sur 
les patients et les systèmes de santé, comme une mobilité fonctionnelle réduite pour les patients1, 2, 
une période de rétablissement prolongée1, 2 et un coût d’intervention supérieur.

•	Le nombre de reprises d’arthroplasties de la hanche réalisées au Canada en 2017-2018 était légèrement 
supérieur (de 2,2 %) à celui enregistré 5 ans auparavant, alors que 4 719 reprises avaient été pratiquées. 

•	De toutes les arthroplasties de la hanche réalisées en 2017-2018, 8,2 % étaient des reprises (un chiffre 
qui se compare aux 8,3 % de 2016-2017).

•	Le coût moyen d’hospitalisation pour une reprise d’arthroplastie de la hanche a été estimé à environ 
18 600 $ — soit plus de 63 % de plus que le coût d’une chirurgie initiale.

•	La reprise précoce est un résultat indésirable qui a des incidences sur les patients et les systèmes de 
santé. Vous trouverez de plus amples renseignements sur la reprise précoce plus loin dans le rapport.

•	La raison de reprise la plus fréquente était le descellement aseptique (24,7 %), suivi de l’instabilité 
(17,8 %) et des infections (17,7 %) i.

•	Les reprises d’arthroplasties de la hanche déclarées au RCRA en 2017-2018 ont touché les 
composants suivants ii :

–– 26,3 % pour le remplacement du composant fémoral (avec ou sans remplacement de 
l’insert acétabulaire);

–– 25,1 % pour le remplacement du composant acétabulaire (avec ou sans remplacement de la 
tête fémorale);

–– 24,0 % pour le remplacement à la fois du composant fémoral et du composant acétabulaire; 

–– 23,5 % pour le remplacement de la tête fémorale (avec ou sans remplacement de l’insert acétabulaire);

–– 1,1 % uniquement pour le remplacement de l’insert acétabulaire;

–– 0,1 % uniquement pour l’insertion de spacers en ciment.

Vous trouverez les résultats et les tendances annuelles par province ou territoire ainsi que d’autres 
renseignements cliniques ou hospitaliers dans les tableaux de données connexes au icis.ca/rcra 
(Arthroplasties de la hanche et du genou au Canada : Statistiques éclair 2017-2018 du Registre 
canadien des remplacements articulaires).

i.	 Pour les besoins de ce rapport, seules les interventions associées à une cause précise ont été incluses (celles associées à une cause de 
reprise « Autre » ont été exclues) pour déterminer les principales causes de reprise. En outre, la catégorie « Infection » n’inclut que les reprises 
en une seule étape et l’étape 1 d’une reprise en 2 étapes.

ii.	 Il est possible de remplacer plus d’un composant lors d’une chirurgie. L’annexe 1 fournit des précisions sur la manière dont les composants ont 
été définis dans le RCRA.

https://www.cihi.ca/fr/registre-canadien-des-remplacements-articulaires-rcra
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Examen des facteurs pouvant entraîner une 
reprise précoce 
Même les articulations remplacées peuvent s’user avec le temps. Les prothèses de hanche durent 
habituellement de 15 à 20 ans avant de devoir être remplacées dans le cadre d’une chirurgie de reprise3. 
Toutefois, la chirurgie de reprise peut survenir assez rapidement après la chirurgie initiale, ce qui constitue 
un résultat indésirable pour les patients et les systèmes de santé.

Nous présentons les taux de reprise cumulatifs (figures 1 à 6) qui ont été calculés à partir d’une grande 
cohorte de patients canadiens inscrits au RCRA et qui ont fait l’objet d’un suivi jusqu’à 5 ans après leur 
arthroplastie de la hanche iii. Seules les données des provinces où la soumission de données au RCRA 
est obligatoire ont été incluses afin que les résultats sur les reprises soient représentatifs, compte tenu 
du taux de couverture élevé. 

Plus précisément, notre analyse inclut 152 872 arthroplasties de la hanche initiales déclarées au 
RCRA par les établissements de l’Ontario, du Manitoba et de la Colombie-Britannique (les 3 provinces 
où la soumission était obligatoire) de 2012-2013 à 2017-2018. L’annexe 1 fournit des précisions sur 
la méthodologie et les sous-groupes examinés. Dans la mesure du possible, nous avons également 
fourni les raisons de reprise dans chaque sous-groupe.

Arthroplasties totales de la hanche liées à l’arthrite dégénérative 
L’arthrite dégénérative, aussi appelée arthrose, restreint la mobilité en raison de la douleur et de la raideur 
qu’elle occasionne, ce qui réduit la qualité de vie. Les patients subissent souvent une arthroplastie de la 
hanche après avoir souffert de douleur débilitante pendant de nombreuses années. Nous avons examiné 
séparément le risque de reprise pour cette population de patients, qui représentait plus de 90 % de toutes 
les arthroplasties totales de la hanche initiales. Nous avons aussi analysé les effets de l’âge, du sexe et de 
la surface d’appui sur ce risque. 

Dans notre cohorte du RCRA, 111 123 patients, soit 92,1 % des patients sur qui une arthroplastie 
totale de la hanche initiale a été pratiquée, ont subi une arthroplastie totale de la hanche initiale en 
raison d’une arthrite dégénérative. 2 270 (2,0 %) de ces personnes ont subi au moins une reprise durant 
la période étudiée iv. 

iii.	 Cette analyse inclut les chirurgies qui ont pu être suivies pendant une période maximale de 6 ans, mais nous présentons uniquement le risque 
de reprise dans les 5 ans en raison des nombres peu élevés.

iv.	 Seule la première reprise a été prise en compte. Pour en savoir plus sur la méthodologie, consultez l’annexe 1.
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Âge et sexe : Le risque de subir une reprise précoce après une arthroplastie totale de la hanche 
variait selon le groupe d’âge chez les hommes, mais pas chez les femmes.

•	Au sein de la cohorte, le tiers des arthroplasties (34,3 %) initiales ont été réalisées sur des patients de 
65 à 74 ans. Venaient ensuite les patients de 75 ans et plus (26,9 %) et ceux de 55 à 64 ans (26,9 %). 
Les patients de moins de 55 ans affichaient pour leur part la plus faible proportion (11,9 %). Plus de la 
moitié étaient des femmes (55,1 %). Les femmes qui ont subi une arthroplastie totale de la hanche étaient 
significativement plus âgées que les hommes (âges moyens de 68,9 ans et de 66,4 ans, respectivement). 

•	Le risque de reprise dans les 5 ans qui ont suivi une arthroplastie totale de la hanche était d’environ 3 % 
ou moins, peu importe le sexe ou le groupe d’âge. Chez les hommes, le risque de reprise dans les 5 ans 
allait de 2,2 % chez les patients de 65 à 74 ans à 3,1 % chez ceux de 75 ans et plus. Chez les femmes, 
il allait de 2,5 % chez les patientes de 65 à 74 ans à 3,1 % chez celles de moins de 55 ans (figures 1a 
et 1b).

•	Chez les femmes, les principales raisons de reprise étaient l’instabilité et les infections parmi les moins 
de 65 ans (tableau 2), et les fractures périprothétiques parmi les 65 ans et plus. Chez les hommes, 
les infections constituaient la principale raison de reprise dans tous les groupes d’âge (tableau 2). 
Fait à souligner, la prévalence des fractures périprothétiques augmentait avec l’âge.

Surface d’appui : Le risque de reprise précoce suivant une arthroplastie totale de la hanche était 
similaire pour toutes les surfaces d’appui étudiées.

•	La surface d’appui correspond à la combinaison des matériaux qui composent la tête fémorale et l’insert 
acétabulaire. Le choix des matériaux qui formeront la surface d’appui de l’implant relève du chirurgien 
orthopédiste. Il s’agit d’une décision importante qui peut avoir une incidence sur le risque de reprise4, 5.

•	Parmi les 97 214 interventions incluses dans l’analyse des surfaces d’appui  v, les surfaces les plus 
fréquemment utilisées étaient de type métal sur polyéthylène réticulé (80,5 %), céramique sur 
polyéthylène réticulé (13,9 %), céramique sur céramique (3,3 %) et métal sur polyéthylène non 
réticulé (2,3 %).

•	Après ajustement selon l’âge, le sexe et le mode de fixation, le risque de reprise était semblable pour 
toutes les surfaces d’appui analysées (figure 2). 

•	Les infections étaient la raison de reprise la plus fréquente pour toutes les surfaces d’appui, sauf celles 
de type céramique sur polyéthylène réticulé, auquel cas les reprises étaient principalement dues à 
l’instabilité (tableau 3). 

v.	 Seules les interventions qui pouvaient être reliées à de l’information sur les produits dans le registre général des produits d’arthroplastie 
(Global Arthroplasty Product Library) ont été incluses dans cette analyse de sous-groupe, et seules les catégories les plus courantes de 
surfaces d’appui sont présentées. La méthodologie est précisée à l’annexe 1.
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Arthroplasties de la hanche en raison d’une fracture aiguë de 
la hanche 
L’arthroplastie totale ou partielle de la hanche, généralement pratiquée d’urgence, figure parmi les options 
de traitement chirurgical en cas de fracture de la hanche. Les personnes qui subissent une fracture de la 
hanche sont souvent âgées et plus frêles que les personnes qui subissent une arthroplastie de la hanche 
non urgente; c’est pourquoi nous avons analysé cette population séparément et avons examiné l’effet 
du type d’intervention, de la fixation du fémur et du volume d’arthroplasties de la hanche réalisées par 
le chirurgien.

Dans notre cohorte du RCRA, 22 421 (14,7 %) arthroplasties de la hanche ont été réalisées à la suite d’une 
fracture aiguë de la hanche entre 2012-2013 et 2017-2018. Parmi celles-ci, 735 (3,3 %) ont dû être reprises 
au moins une fois au cours de la période étudiée. 

Type de chirurgie : Les risques de reprise précoce pour les arthroplasties totales et partielles de la 
hanche initiales réalisées à la suite d’une fracture aiguë de la hanche étaient similaires.

•	Les membres de la cohorte ayant subi une fracture de la hanche étaient principalement des femmes 
(68,6 % par rapport à 57,7 % de toutes les arthroplasties de la hanche initiales) et étaient plus âgés 
que la moyenne des patients ayant subi une arthroplastie de la hanche (81,5 ans comparativement à 
70,5 ans). Du nombre d’arthroplasties de la hanche pratiquées pour réparer une fracture de la hanche, 
87,8 % étaient partielles (aussi appelées « hémiarthroplasties »); les bipolaires étaient les plus courantes, 
suivies des monopolaires à implant modulaire (60,5 % et 21,1 %, respectivement).

•	Aucune différence n’a été observée entre le risque de reprise précoce de l’hémiarthroplastie bipolaire 
et celui de l’arthroplastie totale de la hanche, de l’hémiarthroplastie monopolaire à implant monobloc 
ou de l’hémiarthroplastie monopolaire à implant modulaire après ajustement selon l’âge, le sexe et la 
fixation (figure 3).

•	Chez les patients de 70 ans et plus, aucune différence n’a été constatée entre le risque de reprise 
précoce des différents types d’arthroplasties partielles vi (figure 4).

Fixation du fémur : L’utilisation d’une fixation non cimentée a été associée à un risque de reprise 
précoce supérieur chez les patients de 70 ans et plus ayant initialement subi une hémiarthroplastie 
de la hanche. 

•	La fixation non cimentée du fémur vii était beaucoup plus fréquente que la fixation cimentée du fémur parmi 
les hémiarthroplasties pratiquées à la suite d’une fracture aiguë de la hanche (72,5 % contre 27,5 %).

•	Le risque de reprise était plus élevé avec fixation non cimentée qu’avec fixation cimentée chez les 
patients de 70 ans et plus après ajustement selon le sexe (figure 5b). Le taux de reprise cumulatif après 
5 ans des interventions avec fixation non cimentée chez les patients de 70 ans et plus était de 4,2 %, 
contre 3,5 % pour les interventions avec fixation cimentée.

vi.	 Seules les courbes des patients de 70 ans et plus sont présentées, puisque le nombre d’interventions admissibles dans les autres groupes 
d’âge n’était pas suffisant pour produire des résultats significatifs.

vii.	 Consultez l’annexe 1 (Notes méthodologiques) pour connaître la définition de la fixation du fémur.
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Mode de fixation et volume d’arthroplasties de la hanche du chirurgien : Le volume d’arthroplasties 
du chirurgien et le mode de fixation du fémur ont été associés à un risque de reprise précoce dans 
les cas d’hémiarthroplasties de la hanche initiales.

•	Des études ont révélé que le risque de complications à court terme, y compris de reprise précoce, était 
à peu près inversement proportionnel au volume d’interventions pratiquées par le chirurgien6. Pour les 
besoins de cette analyse, un volume de 50 arthroplasties de la hanche et plus par exercice financier a été 
considéré comme un volume élevé pour un chirurgien. 

•	Les chirurgiens à volume élevé ont effectué 8 382 des 14 263 arthroplasties partielles de la hanche avec 
fixation non cimentée (58,8 %), et 2 698 des 5 417 arthroplasties partielles de la hanche avec fixation 
cimentée (49,8 %).

•	Peu importe le volume d’arthroplasties du chirurgien, le recours à une fixation du fémur non cimentée 
dans le cadre d’une arthroplastie partielle attribuable à une fracture de la hanche était associé à un risque 
plus marqué de reprise que le recours à une fixation du fémur cimentée après ajustement selon l’âge 
et le sexe. Le volume d’arthroplasties du chirurgien n’a pas semblé influer sur le risque de reprise des 
interventions avec fixation non cimentée. Dans les cas où une fixation cimentée a été utilisée, le volume 
d’arthroplasties du chirurgien n’a eu aucune influence sur le risque de reprise avant 1,5 an. Les chirurgiens 
à faible volume présentaient par ailleurs plus de 3 fois plus de risques de reprise que les chirurgiens à 
volume élevé (figure 6). 

Arthroplasties du genou au Canada
Portrait national
L’arthroplastie du genou, du fait qu’elle permet de traiter efficacement la douleur chronique à l’articulation 
du genou et de rétablir la mobilité, améliore la qualité de vie de la plupart des patients. Avec plus de 
70 000 interventions par année, elle occupe le deuxième rang des chirurgies avec hospitalisation les 
plus courantes au Canada. 

Le nombre d’arthroplasties du genou pratiquées au Canada a augmenté de 17,0 % au cours des 
5 dernières années (de 2013-2014 à 2017-2018).

•	En 2017-2018, 70 502 arthroplasties du genou ont été réalisées au Canada, ce qui représente une 
hausse de 17,0 % comparativement aux 60 257 déclarées 5 ans auparavant. 

•	Le taux normalisé selon l’âge est demeuré relativement stable en 5 ans. En 2017-2018, ce taux s’élevait à 
214 hospitalisations par 100 000 habitants de 18 ans et plus, soit 3,4 % de plus qu’en 2013-2014, ce qui 
suggère que la hausse est largement attribuable au vieillissement et à la croissance de la population.

•	Selon l’année de données la plus récente, la répartition selon l’âge des patients ayant subi une 
arthroplastie du genou était très uniforme. Tant chez les femmes que chez les hommes, plus de 
la moitié (63,1 %) des patients avaient 65 ans et plus. 
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•	La durée médiane du séjour à l’hôpital était de 3 jours pour les arthroplasties initiales et de 4 jours pour 
les reprises, tant pour les femmes que pour les hommes. 

•	Seulement 301 (0,4 %) arthroplasties du genou ont été pratiquées en chirurgie d’un jour.

•	L’arthrite dégénérative, aussi appelée arthrose, était de loin la cause la plus couramment déclarée au 
RCRA pour les patients ayant subi une arthroplastie du genou (98,8 %).

•	Selon les données disponibles sur les coûts d’hospitalisation, au Canada, le coût moyen d’une 
arthroplastie du genou initiale en 2017-2018 était estimé à environ 7 800 $. Ce chiffre exclut les 
honoraires des médecins et les frais de réadaptation.

En 2017-2018, 4 889 arthroplasties du genou ont été pratiquées au Canada, ce qui représente des 
dépenses de plus de 74 millions de dollars selon le coût moyen d’hospitalisation par année.

•	Bien que les reprises représentent une proportion relativement faible de toutes les arthroplasties, 
ce type de chirurgie est plus complexe que la chirurgie initiale et a des répercussions sur les patients 
et les systèmes de santé, comme une mobilité fonctionnelle réduite pour les patients1, 2, une période de 
rétablissement prolongée1, 2 et un coût d’intervention supérieur.

•	Le nombre de reprises d’arthroplasties du genou réalisées au Canada en 2017-2018 a augmenté de 
17,4 % par rapport aux 4 163 reprises enregistrées 5 ans plus tôt. 

•	Parmi toutes les arthroplasties du genou effectuées en 2017-2018, 6,9 % étaient des reprises, soit moins 
que l’année précédente (7,6 %).

•	Le coût moyen d’hospitalisation pour une reprise d’arthroplastie du genou a été estimé à 15 300 $ — 
soit près du double du coût d’une arthroplastie du genou initiale.

•	Les principales causes de reprise étaient le descellement aseptique (26,7 %), les infections (21,2 %) 
et l’instabilité (15,8 %) viii. 

•	Les reprises d’arthroplasties du genou déclarées au RCRA en 2017-2018 ont touché les 
composants suivants ix :

–– 51,4 % pour le remplacement à la fois du composant fémoral et du composant tibial;

–– 24,5 % uniquement pour le remplacement du composant tibial (avec ou sans resurfaçage de la rotule);

–– 12,3 % pour le remplacement du composant fémoral (avec ou sans remplacement de l’insert tibial; 
avec ou sans composant rotulien);

–– 8,3 % uniquement pour le remplacement du composant tibial (avec ou sans composant rotulien);

–– 3,0 % pour le remplacement ou l’insertion du composant rotulien;

–– 0,5 % pour l’insertion d’un spacer en ciment.

viii.	 Pour les besoins de ce rapport, seules les interventions associées à une cause précise ont été incluses (celles associées à une cause de 
reprise « Autre » ont été exclues) pour déterminer les principales causes de reprise. En outre, la catégorie « Infection » n’inclut que les reprises 
en une seule étape et l’étape 1 d’une reprise en 2 étapes.

ix.	 Il est possible de remplacer plus d’un composant lors d’une chirurgie. Voir l’annexe 1 pour en savoir plus sur la manière dont les composants 
ont été définis dans le RCRA.
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Vous trouverez les résultats et les tendances annuelles par province ou territoire, ainsi que d’autres 
renseignements cliniques ou hospitaliers, dans les tableaux de données connexes au icis.ca/rcra 
(Arthroplasties de la hanche et du genou au Canada : Statistiques éclair 2017-2018 du Registre 
canadien des remplacements articulaires).

Examen des facteurs pouvant entraîner une 
reprise précoce 
Même les articulations remplacées peuvent s’user avec le temps. Les prothèses du genou durent 
habituellement de 15 à 20 ans avant de devoir être remplacées dans le cadre d’une chirurgie de reprise7. 
Toutefois, la chirurgie de reprise peut survenir assez rapidement après la chirurgie initiale, ce qui constitue 
un résultat indésirable pour les patients et les systèmes de santé.

Nous présentons les taux de reprise cumulatifs (figures 7 à 10) qui ont été calculés à partir d’une grande 
cohorte de patients canadiens inscrits au RCRA et qui ont fait l’objet d’un suivi jusqu’à 5 ans après leur 
arthroplastie du genou. Seules les données des provinces où la soumission de données au RCRA est 
obligatoire ont été incluses afin que les résultats sur les reprises soient représentatifs, compte tenu du 
taux de couverture élevé. 

Plus précisément, notre analyse inclut 203 977 arthroplasties du genou initiales déclarées au RCRA par les 
établissements de l’Ontario, du Manitoba et de la Colombie-Britannique (les 3 provinces où la soumission 
était obligatoire) de 2012-2013 à 2017-2018. L’annexe 1 fournit des précisions sur la méthodologie et 
les sous-groupes examinés. Dans la mesure du possible, nous avons également présenté les raisons de 
reprise dans chaque sous-groupe. 

Arthroplasties du genou liées à l’arthrite dégénérative
L’arthrite dégénérative, aussi appelée arthrose, restreint la mobilité en raison de la douleur et de la raideur 
qu’elle occasionne, ce qui réduit la qualité de vie. Les patients subissent souvent une arthroplastie du genou 
après avoir souffert de douleur débilitante pendant de nombreuses années. Comme la grande majorité des 
arthroplasties du genou sont attribuables à l’arthrose, nous avons examiné le risque de reprise pour cette 
population de patients seulement. Nous avons analysé les effets de l’âge, du sexe, du type d’intervention, 
de la stabilité, de la mobilité et de l’usage de la rotule sur le risque de reprise précoce.

Dans notre cohorte de patients du RCRA, durant la période étudiée, 199 891 arthroplasties du genou 
initiales liées à l’arthrite dégénérative ont été réalisées, ce qui représente 98 % de toutes les arthroplasties 
du genou effectuées durant cette période. Parmi celles-ci, 3 944 (2,0 %) ont nécessité au moins une reprise.

http://www.icis.ca/rcra
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Type de chirurgie : Les arthroplasties totales du genou avec resurfaçage de la rotule affichaient 
un risque de reprise précoce significativement plus bas que tous les autres types d’arthroplasties 
du genou.

•	Les arthroplasties du genou peuvent être classées en 2 grandes catégories : partielles et totales. 
Une arthroplastie totale du genou comprend généralement le remplacement des compartiments médial 
et latéral de l’articulation tibio-fémorale, avec ou sans resurfaçage rotulien. Une arthroplastie partielle 
du genou comprend généralement le remplacement d’un des compartiments du genou : médial, 
latéral ou fémoro-patellaire.

•	Dans la cohorte du RCRA, 94,8 % des arthroplasties du genou initiales étaient des arthroplasties 
totales et 5,2 %, des arthroplasties partielles. Ces dernières visaient principalement le remplacement du 
compartiment médial (86 % de toutes les arthroplasties partielles de notre cohorte). En ce qui concerne 
les reprises précoces au sein de notre cohorte, 3 483 (1,8 %) patients ayant subi une arthroplastie totale 
du genou et 461 (4,3 %) ayant subi une arthroplastie partielle du genou ont eu besoin d’au moins une 
chirurgie de reprise dans les 5 années suivantes.

•	Les arthroplasties totales du genou initiales affichaient un risque de reprise plus bas que toutes les 
catégories d’arthroplasties partielles du genou initiales. Pour l’arthroplastie totale du genou, le risque de 
reprise était significativement plus bas lorsque la rotule avait été resurfacée que lorsqu’elle ne l’avait pas 
été. Parmi les arthroplasties partielles du genou, l’arthroplastie fémoro-patellaire présentait le risque de 
reprise le plus élevé (figure 7).

•	Qu’un resurfaçage rotulien ait été pratiqué ou non, les reprises étaient le plus souvent attribuables, 
dans l’ordre, à des infections (29,0 % avec resurfaçage de la rotule, 37,0 % sans), à l’instabilité et au 
descellement aseptique (tableau 4).

Âge et sexe : Le risque de reprise précoce était significativement plus élevé chez les hommes que 
chez les femmes et chez les jeunes que chez les personnes plus âgées. 

•	Dans la cohorte du RCRA, 7,3 % des arthroplasties initiales ont été pratiquées sur des patients de 
moins de 55 ans, 29,4 % sur des patients de 55 à 64 ans, 38,9 % sur des patients de 65 à 74 ans, et 
24,4 % sur des patients de 75 ans et plus. La majorité des arthroplasties totales du genou initiales ont été 
réalisées sur des femmes (61,3 %). L’âge moyen était de 68,5 ans chez les hommes et de 68,1 ans chez 
les femmes.

•	Parmi tous les patients, les hommes présentaient un risque de reprise plus élevé que les femmes, et ce 
risque diminuait significativement avec l’âge. Le risque de reprise dans les 5 ans suivant l’arthroplastie 
totale du genou était d’environ 6,5 % ou moins, peu importe le sexe ou le groupe d’âge. Chez les 
hommes, le risque de reprise dans les 5 ans allait de 2,1 % chez les patients de 75 ans et plus à 6,5 % 
chez ceux de moins de 55 ans. Chez les femmes, il allait de 1,7 % chez les patientes de 75 ans et plus à 
5,0 % chez celles de moins de 55 ans (figures 8a et 8b). 

•	Les infections étaient la raison la plus fréquente de reprise. La proportion de reprises attribuables aux 
infections augmentait en fonction de l’âge, passant respectivement de 21,0 % et de 29,4 % chez les 
femmes et les hommes de moins de 55 ans, à 39,6 % et 58,7 % chez les femmes et les hommes de 
75 ans et plus (tableau 5).
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Stabilité : Les chirurgies du genou comportant des prothèses à conservation des ligaments croisés 
affichaient un risque de reprise plus bas que celles comportant des prothèses postéro-stabilisées. 

•	La stabilité fait référence à certaines caractéristiques des prothèses visant à remplacer la stabilité 
intrinsèque que procurent les ligaments du genou. Nous avons analysé les interventions avec prothèse à 
conservation des ligaments croisés et prothèse postéro-stabilisée, soit les 2 catégories les plus courantes. 

•	Dans la cohorte du RCRA, les interventions initiales avec prothèse à conservation des ligaments croisés 
représentaient 37,5 % de toutes les interventions analysées. 

•	Ce type de prothèse présentait un risque de reprise plus bas que les prothèses postéro-stabilisées, que la 
rotule ait été resurfacée ou non.

•	Les prothèses à conservation des ligaments croisés affichaient un risque de reprise semblable dans la 
première année suivant l’intervention, que la rotule ait été resurfacée ou non. Toutefois, les interventions 
avec resurfaçage présentaient par la suite un risque de reprise inférieur (de 0 à 1 an : RR = 0,99, 
IC 95 % 0,82-1,19; les années suivantes : RR = 1,43, IC 95 % 1,20-1,70) x. Pour les prothèses 
postéro-stabilisées, le risque de reprise était inférieur lorsque la rotule avait été resurfacée  
(RR = 1,20, IC 95 % 1,10-1,31) [figure 9]. 

•	Qu’un resurfaçage rotulien ait été pratiqué ou non, les reprises étaient le plus souvent attribuables à des 
infections (tableau 6).

Mobilité : Les prothèses à plateau mobile étaient associées à un risque de reprise plus élevé que les 
prothèses à plateau fixe. 

•	La mobilité des plateaux fait référence au mouvement attendu de l’insert tibial sur le composant tibial 
(fixe ou non). Les prothèses à plateau mobile comportent des inserts qui pivotent, qui glissent, ou qui 
pivotent et glissent. Les prothèses à plateau fixe comprennent un composant qui ne bouge pas par 
rapport au composant auquel il est lié.

•	Dans la cohorte du RCRA, 98 % des arthroplasties du genou ont été pratiquées au moyen d’une 
prothèse à plateau fixe. Pour les besoins de notre analyse, tous les types de prothèses à plateau mobile 
ont été regroupés. 

•	Parmi les prothèses à plateau fixe, les prothèses à conservation des ligaments croisés présentaient un 
risque de reprise plus bas que les prothèses postéro-stabilisées, même après ajustement selon l’âge et 
le sexe (RR = 0,81, IC 95 % 0,75-0,87). C’était aussi le cas pour les prothèses à plateau mobile (de 0 à 
2 ans : RR = 0,45, IC 95 % 0,25-0,79; les années suivantes : RR = 0,19, IC 95 % 0,08-0,40) [figure 10].

x.	 RR : ratio de risque; IC : intervalle de confiance. 
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Résumé et orientations futures
L’ICIS continue de travailler avec les provinces et territoires afin que le RCRA couvre 90 % des 
remplacements articulaires effectués au Canada (72 % à l’heure actuelle, une hausse comparativement 
à 67,7 % en 2013-2014). Depuis 2018-2019, les données du RCRA sur les prothèses utilisées dans les 
remplacements du genou et de la hanche sont aussi soumises à la principale base de données de l’ICIS sur 
les hospitalisations, la BDCP. Grâce à cette nouvelle option de soumission, de plus en plus de provinces et 
de territoires devraient participer à la collecte de données. Une meilleure couverture signifie des données 
plus solides et exhaustives sur les prothèses pour réaliser des comparaisons nationales et internationales.

Le présent rapport présente plusieurs facteurs influant sur le risque de reprise précoce, ce qui 
pourrait éclairer les modèles de pratique clinique, la prestation des soins et les décisions en matière 
d’approvisionnement. La demande d’arthroplasties de la hanche et du genou, qui demeure élevée, 
entraîne des dépenses annuelles significatives pour les systèmes de santé. Malgré la hausse du volume 
d’interventions réalisées, attribuable principalement à la croissance et au vieillissement de la population, 
certaines autorités compétentes n’atteignent toujours pas leurs objectifs en matière de temps d’attente8. 
La réduction du nombre de reprises précoces pourrait libérer des ressources dans les systèmes de santé 
tout en améliorant les résultats pour les patients, y compris leur qualité de vie. 

L’ICIS, dans la foulée de ses priorités stratégiques appuyant la prestation de soins axés sur le patient, 
dispose par ailleurs d’un programme national de mesures des résultats déclarés par les patients (MRDP) 
initialement centré sur les arthroplasties de la hanche et du genou. Les normes nationales relatives aux 
MRDP (outils, points dans le temps, fichier minimal) ont été publiées sur le site Web de l’ICIS. De plus, 
l’Ontario, dans le cadre d’un projet pilote présentement en cours, a entrepris la collecte de données à l’aide 
d’outils normalisés à l’échelle nationale : EQ-5D-5L et les scores d’Oxford pour la hanche et le genou. 
L’ICIS a obtenu des licences nationales pour ces outils; des sous-licences sont offertes pour leur utilisation 
dans les soins de routine. À l’échelle internationale et au nom du Canada, l’ICIS codirige avec l’Organisation 
de coopération et de développement économiques (OCDE) un groupe de travail visant à produire des 
rapports comparables sur les MRDP existantes pour les arthroplasties de la hanche et du genou. Un projet 
de démonstration a été réalisé au cours de la dernière année afin de mettre la touche finale aux indicateurs 
en vue de leur diffusion dans les pays membres. Les résultats, qui incluent des données canadiennes sur 
les MRDP provenant du Manitoba et de l’Alberta, seront publiés dans le rapport de l’OCDE Panorama de la 
santé 2019 à l’automne 2019. 

https://www.cihi.ca/sites/default/files/document/proms-data-collection-manual-may2019-fr-web.pdf
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L’ICIS s’intéresse aussi à des initiatives de soins de santé axés sur les valeurs qui tirent parti des données 
du RCRA. Il participe activement, par exemple, au réseau Supply Chain Advancement Network in Health 
(SCAN Health). Cette collaboration vise à améliorer l’adoption et la diffusion à l’échelle mondiale de 
pratiques exemplaires en matière d’innovation dans la chaîne d’approvisionnement des soins de santé 
en brossant un portrait réel de la situation, en utilisant par exemple les données sur les remplacements 
articulaires. La croissance des données sur les prothèses utilisées dans les remplacements articulaires 
(intégrées à celles sur l’utilisation, les résultats et les coûts des soins de santé) se traduira par une 
augmentation de l’utilisation du RCRA en vue de soutenir la prestation de soins de santé axés sur le 
patient et sur les valeurs et leur analyse pour cette population clinique.
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Figures et tableaux sur les arthroplasties 
de la hanche

Figure 1a, hommes	 �Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales de la hanche 
initiales chez les hommes, selon l’âge (diagnostic principal d’arthrite 
dégénérative), 2012-2013 à 2017-2018

Âge
Années après le 

remplacement initial
Taux de reprise 
cumulatif (%)

Intervalle de 
confiance de 95 %

Nombre de patients 
à risque

Moins de 
55 ans

1 1,59 1,30-1,88 5 869
2 1,83 1,51-2,15 4 605
3 2,18 1,82-2,55 3 396
4 2,25 1,87-2,62 2 186
5 2,44 2,00-2,87 1 036

55-64 ans 1 1,38 1,19-1,57 11 705
2 1,82 1,59-2,06 8 847
3 2,18 1,91-2,44 6 334
4 2,27 1,99-2,55 3 919
5 2,49 2,17-2,81 1 817

65-74 ans 1 1,27 1,10-1,45 12 913
2 1,54 1,34-1,74 9 751
3 1,82 1,59-2,05 6 881
4 2,05 1,79-2,31 4 306
5 2,23 1,93-2,53 1 944

75 ans 
et plus

1 1,97 1,71-2,23 8 902
2 2,32 2,03-2,62 6 673
3 2,55 2,24-2,87 4 701
4 2,82 2,46-3,18 2 950
5 3,09 2,67-3,51 1 331

Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
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Figure 1b, femmes	 �Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales de la hanche 
initiales chez les femmes, selon l’âge (diagnostic principal d’arthrite 
dégénérative), 2012-2013 à 2017-2018

Âge
Années après le 

remplacement initial
Taux de reprise 
cumulatif (%)

Intervalle de confiance 
de 95 %

Nombre de patientes 
à risque

Moins de 
55 ans

1 1,54 1,22-1,87 4 827
2 2,12 1,73-2,51 3 749
3 2,41 1,98-2,84 2 779
4 2,81 2,31-3,31 1 762
5 3,11 2,53-3,70 801

55-64 ans 1 1,40 1,21-1,59 11 974
2 1,81 1,59-2,04 9 097
3 2,26 1,99-2,53 6 553
4 2,55 2,24-2,85 4 108
5 2,73 2,38-3,07 1 899

65-74 ans 1 1,51 1,35-1,68 17 055
2 1,82 1,64-2,01 12 915
3 2,10 1,89-2,31 9 064
4 2,31 2,07-2,54 5 696
5 2,53 2,26-2,80 2 615

75 ans 
et plus

1 2,03 1,82-2,23 14 671
2 2,32 2,10-2,55 11 359
3 2,47 2,23-2,71 8 100
4 2,58 2,33-2,83 5 118
5 2,65 2,39-2,92 2 415

Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
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Tableau 2	� Raisons de reprise des arthroplasties totales de la hanche attribuables à 
l’arthrite dégénérative, selon l’âge et le sexe, 2012-2013 à 2017-2018

Sexe Âge
Descellement 

aseptique Infection Instabilité
Fracture 

périprothétique Autres raisons
Femmes Moins de 

55 ans
15 (18,3 %) 14 (17,1 %) 20 (24,4 %) 10 (12,2 %) 23 (28,0 %)

55-64 ans 41 (20,8 %) 52 (26,4 %) 40 (20,3 %) 33 (16,8 %) 31 (15,7 %)
65-74 ans 41 (15,9 %) 60 (23,3 %) 52 (20,2 %) 76 (29,5 %) 29 (11,2 %)
75 ans 
et plus

41 (16,8 %) 53 (21,7 %) 40 (16,4 %) 87 (35,7 %) 23 (9,4 %)

Hommes Moins de 
55 ans

19 (21,8 %) 26 (29,9 %) 19 (21,8 %) 6 (6,9 %) 17 (19,5 %)

55-64 ans 41 (24,3 %) 61 (36,1 %) 28 (16,6 %) 17 (10,1 %) 22 (13,0 %)
65-74 ans 39 (23,6 %) 63 (38,2 %) 25 (15,2 %) 26 (15,8 %) 12 (7,3 %)
75 ans 
et plus

21 (14,5 %) 47 (32,4 %) 22 (15,2 %) 34 (23,4 %) 21 (14,5 %)

Remarque
Seules les interventions associées à un diagnostic précis ont été prises en compte. Les enregistrements affichant une raison de reprise 
« autre » (n = 363) ont été exclus, ainsi que les enregistrements de reprise de la BDCP qui n’ont pu être couplés à une raison de reprise dans le 
RCRA (n = 560). Les autres raisons de reprise englobaient l’usure de la surface d’appui, l’ostéolyse, la douleur d’origine inconnue, la fracture de 
l’implant, la dissociation de l’implant, l’érosion acétabulaire, l’inégalité de la longueur des jambes et la raideur.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
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Figure 2	 �Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales de la hanche initiales, 
selon la surface d’appui (diagnostic principal d’arthrite dégénérative), 
2012-2013 à 2017-2018

Surface d’appui 
utilisée pour 
l’arthroplastie initiale

Années après le 
remplacement initial

Taux de reprise 
cumulatif (%)

Intervalle de confiance 
de 95 %

Nombre de patients 
à risque

Céramique sur 
céramique

1 1,41 1,00-1,83 2 869
2 1,96 1,46-2,46 2 543
3 2,17 1,64-2,70 2 159
4 2,33 1,77-2,89 1 640
5 2,70 2,05-3,35 830

Céramique sur 
PE réticulé

1 1,39 1,18-1,60 8 749
2 1,75 1,50-2,00 5 521
3 2,13 1,83-2,43 3 616
4 2,24 1,91-2,56 2 250
5 2,34 1,99-2,70 997

Métal sur PE 
non réticulé

1 1,36 0,88-1,84 2 057
2 1,72 1,17-2,27 1 840
3 1,77 1,21-2,33 1 433
4 1,77       1,21-2,33 1 010
5 2,01 1,36-2,67 523

Métal sur PE réticulé 1 1,63 1,54-1,72 63 762
2 1,97 1,87-2,07 49 332
3 2,25 2,14-2,37 35 182
4 2,48 2,35-2,60 21 885
5 2,67 2,53-2,81 9 829

Remarques
PE : polyéthylène.
RR : ratio de risque.
p : valeur de p.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés 
des patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé. 
International Consortium of Orthopaedic Registries–International Society of Arthroplasty Registries (ICOR-ISAR). Global Arthroplasty Product 
Library. Version du 31 mai 2018.

RR — ajusté selon l’âge, le sexe et 
la fixation

Céramique sur céramique versus métal sur 
PE réticulé

RR = 0,90 (0,68-1,16), p = 0,413

Céramique sur PE réticulé versus métal sur 
PE réticulé

RR = 0,86 (0,73-1,01), p = 0,072

Métal sur PE non réticulé versus métal sur 
PE réticulé

RR = 0,81 (0,55-1,14), p = 0,255
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Tableau 3	� Raisons de reprise des arthroplasties totales de la hanche attribuables à 
l’arthrite dégénérative, selon la surface d’appui, 2012-2013 à 2017-2018

Surface d’appui
Descellement 

aseptique Infection Instabilité
Fracture 

périprothétique
Céramique sur 
céramique

10 (25,6 %) 15 (38,5 %) 9 (23,1 %) 5 (12,8 %)

Céramique sur 
PE réticulé

26 (23,5 %) 28 (25,5 %) 39 (35,5 %) 17 (15,5 %)

Métal sur PE 
non réticulé

5 (16,1 %) 16 (51,7 %) 5 (16,1 %) 5 (16,1 %)

Métal sur PE réticulé 183 (22,0 %) 260 (31,4 %) 162 (19,6 %) 215 (26,0 %)

Remarques
PE : polyéthylène.
Seules les interventions associées à un diagnostic précis ont été prises en compte. Les enregistrements affichant une raison de reprise 
« autre » (n = 335) ont été exclus, ainsi que les enregistrements de reprise de la BDCP qui n’ont pu être couplés à une raison de reprise dans 
le RCRA (n = 500). En raison de la faible valeur des cellules, les raisons telles que l’usure de la surface d’appui, l’ostéolyse, la douleur d’origine 
inconnue, la fracture de l’implant, la dissociation de l’implant, l’inégalité de la longueur des jambes et la raideur ont également été exclues (n = 161).  
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
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Figure 3	 �Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties de la hanche initiales, selon 
le type d’intervention (diagnostic principal de fracture aiguë de la hanche), 
2012-2013 à 2017-2018

Type d’arthroplastie de la hanche

Années après le 
remplacement 

initial
Taux de reprise 
cumulatif (%)

Intervalle de 
confiance de 

95 %
Nombre de 

patients à risque
Arthroplastie totale de la hanche 1 3,24 2,55-3,93 2 005

2 3,72 2,96-4,48 1 424
3 4,19 3,34-5,03 1 015
4 4,59 3,66-5,52 625
5 4,82 3,79-5,85 277

Hémiarthroplastie monopolaire, 
modulaire

1 2,59 2,11-3,06 3 316
2 3,12 2,58-3,67 2 418
3 3,78 3,14-4,42 1 663
4 4,12 3,41-4,82 951
5 4,35 3,58-5,13 373

Hémiarthroplastie bipolaire 1 2,73 2,45-3,02 9 541
2 3,32 2,99-3,65 6 999
3 3,77 3,40-4,14 4 849
4 4,27 3,84-4,71 2 924
5 4,58 4,08-5,08 1 369

Hémiarthroplastie monopolaire, 
monobloc

1 2,83 1,92-3,75 1 088
2 3,40 2,38-4,41 986
3 3,81 2,72-4,90 827
4 3,94 2,82-5,05 609
5 3,94 2,82-5,05 313

Remarques 
RR : ratio de risque.
p : valeur de p.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.

RR — ajusté selon l’âge, le sexe et 
la fixation

Arthroplastie totale de la hanche versus 
hémiarthroplastie bipolaire

RR = 0,90 (0,71-1,12), p = 0,356

Hémiarthroplastie monopolaire, modulaire, 
versus hémiarthroplastie bipolaire

RR = 0,96 (0,79-1,15), p = 0,658

Hémiarthroplastie monopolaire, monobloc, 
versus hémiarthroplastie bipolaire

RR = 1,02 (0,74-1,36), p = 0,925
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Figure 4, patients de 70 ans et plus	 �

Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties partielles de la hanche initiales, selon le type 
d’intervention (diagnostic principal de fracture aiguë de la hanche, patients de 70 ans 
et plus), 2012-2013 à 2017-2018

Type d’arthroplastie de la hanche

Années après le 
remplacement 

initial
Taux de reprise 
cumulatif (%)

Intervalle de 
confiance 
de 95 %

Nombre de 
patients à risque

Hémiarthroplastie bipolaire 1 2,54 2,24-2,84 8 359
2 2,99 2,66-3,33 6 116
3 3,35 2,98-3,71 4 228
4 3,82 3,39-4,26 2 521
5 4,11 3,61-4,61 1 158

Hémiarthroplastie monopolaire, 
modulaire

1 2,57 2,07-3,07 2 967
2 3,09 2,52-3,67 2 166
3 3,52 2,87-4,16 1 480
4 3,75 3,06-4,45 836
5 3,88 3,14-4,63 326

Hémiarthroplastie monopolaire, 
monobloc

1 2,85 1,92-3,78 1 053
2 3,43 2,39-4,46 959
3 3,75 2,66-4,85 808
4 3,75 2,66-4,85 596
5 3,75 2,66-4,85 307

Remarques 
RR : ratio de risque.
p : valeur de p.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.

RR — ajusté selon l’âge et la fixation

Hémiarthroplastie monopolaire, modulaire, 
versus hémiarthroplastie bipolaire

RR = 0,97 (0,79-1,19), p = 0,774

Hémiarthroplastie monopolaire, monobloc, 
versus hémiarthroplastie bipolaire

RR = 0,98 (0,71-1,33), p = 0,918



29

Arthroplasties de la hanche et du genou au Canada, 2017-2018 : rapport annuel du  
Registre canadien des remplacements articulaires

Figure 5a, patients de moins de 70 ans
�Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties partielles de la hanche initiales, selon le mode 
de fixation du fémur et l’âge (diagnostic principal de fracture aiguë de la hanche, patients 
de moins de 70 ans), 2012-2013 à 2017-2018

Mode de 
fixation 
du fémur

Années après le 
remplacement initial

Taux de reprise 
cumulatif (%)

Intervalle de confiance 
de 95 %

Nombre de patients 
à risque

Cimentée 1 3,27 1,57-4,96 323
2 4,35 2,28-6,43 222
3 4,35 2,28-6,43 147
4 5,06 2,58-7,53 96
5 7,08 2,47-11,68 45

Non 
cimentée

1 3,92 2,94-4,89 1 243
2 5,21 4,05-6,37 940
3 7,07 5,61-8,53 676
4 7,96 6,32-9,61 435
5 8,22 6,51-9,93 219

Remarques 
RR : ratio de risque.
p : valeur de p.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.

RR — ajusté selon le sexe

Non cimentée versus cimentée
RR = 1,34 (0,84-2,27), p = 0,238
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Figure 5b, patients de 70 ans et plus
�Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties partielles de la hanche initiales, selon le mode 
de fixation du fémur et l’âge (diagnostic principal de fracture aiguë de la hanche, patients 
de 70 ans et plus), 2012-2013 à 2017-2018

Mode de 
fixation 
du fémur

Années après le 
remplacement initial

Taux de reprise 
cumulatif (%)

Intervalle de confiance 
de 95 %

Nombre de patients 
à risque

Cimentée 1 2,02 1,60-2,44 3 340
2 2,47 1,99-2,96 2 397
3 2,75 2,22-3,28 1 654
4 3,17 2,54-3,81 977
5 3,47 2,71-4,23 485

Non 
cimentée

1 2,78 2,48-3,09 9 039
2 3,28 2,94-3,61 6 844
3 3,67 3,30-4,04 4 862
4 4,01 3,59-4,42 2 976
5 4,18 3,74-4,63 1 306

Remarques 
RR : ratio de risque.
p : valeur de p.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.

RR — ajusté selon le sexe

Non cimentée versus cimentée
RR = 1,31 (1,07-1,62), p = 0,010
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Figure 6	 �Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties partielles de la hanche initiales, 
selon le mode de fixation du fémur et le volume d’arthroplasties du chirurgien 
(diagnostic principal de fracture aiguë de la hanche), 2012-2013 à 2017-2018

Mode de 
fixation 
du fémur

Volume 
d’arthroplasties 
du chirurgien

Années après le 
remplacement 

initial
Taux de reprise 
cumulatif (%)

Intervalle de 
confiance de 95 %

Nombre de 
patients à risque

Non 
cimentée

50 interventions par 
année et plus

1 2,75 2,39-3,12 6 024
2 3,29 2,87-3,70 4 567
3 3,86 3,39-4,33 3 214
4 4,25 3,72-4,78 1 958
5 4,51 3,92-5,10 889

Moins de 
50 interventions 
par année

1 3,15 2,68-3,62 4 258
2 3,82 3,29-4,36 3 217
3 4,41 3,81-5,01 2 324
4 4,84 4,17-5,51 1 453
5 4,93 4,24-5,62 636

Cimentée 50 interventions par 
année et plus

1 2,16 1,58-2,75 1 821
2 2,48 1,84-3,13 1 260
3 2,58 1,91-3,25 830
4 2,97 2,17-3,77 466
5 2,97 2,17-3,77 234

Moins de 
50 interventions 
par année

1 2,11 1,52-2,69 1 842
2 2,79 2,09-3,49 1 359
3 3,18 2,40-3,96 971
4 3,68 2,76-4,59 607
5 4,47 3,18-5,77 296

Remarques
RR : ratio de risque.
p : valeur de p.
Le volume d’arthroplasties du chirurgien correspond au nombre d’arthroplasties de la hanche que le chirurgien a pratiquées pendant l’exercice.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.

RR — ajusté selon l’âge et le sexe

Non cimentée, moins de 50 arthroplasties 
de la hanche/année versus non cimentée, 
50 arthroplasties de la hanche/année et plus  

RR = 1,11 (0,93-1,33), p = 0,234

Cimentée, moins de 50 arthroplasties de la 
hanche/année versus cimentée, 50 arthroplasties 
de la hanche/année et plus  

0-1,5 an : RR = 0,95 (0,65-1,38), p = 0,782
1,5 an et plus : RR = 3,19 (1,19-8,54), p = 0,021

Non cimentée, moins de 50 arthroplasties de 
la hanche/année versus cimentée, moins de 
50 arthroplasties de la hanche/année

RR = 1,31 (1,00-1,70), p = 0,047

Non cimentée, 50 arthroplasties de la hanche/
année et plus versus cimentée, 50 arthroplasties 
de la hanche/année et plus

RR = 1,35 (1,02-1,78), p = 0,033
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Figures et tableaux sur les arthroplasties 
du genou 

Figure 7	 �Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales et partielles du genou initiales, selon le 
type d’intervention (diagnostic principal d’arthrite dégénérative), 2012-2013 à 2017-2018

Type d’arthroplastie du genou
Années après le 

remplacement initial
Taux de reprise 
cumulatif (%)

Intervalle de 
confiance de 95 %

Nombre de 
patients à risque

Arthroplastie totale du genou 
avec resurfaçage de la rotule

1 0,97 0,92-1,03 105 209
2 1,55 1,48-1,62 82 346
3 1,98 1,89-2,07 60 026
4 2,24 2,15-2,34 38 769
5 2,45 2,34-2,56 18 494

Arthroplastie totale du genou 
sans resurfaçage de la rotule

1 1,04 0,95-1,12 46 710
2 1,84 1,72-1,96 34 611
3 2,46 2,31-2,61 24 504
4 2,90 2,73-3,07 15 360
5 3,23 3,03-3,44 6 974

Arthroplastie 
unicompartimentale, médiale

1 2,05 1,74-2,36 7 149
2 3,38 2,97-3,79 5 617
3 4,26 3,77-4,74 4 151
4 5,34 4,75-5,93 2 718
5 6,09 5,39-6,79 1 436

Arthroplastie 
unicompartimentale, latérale

1 3,74 2,17-5,32 478
2 5,80 3,77-7,84 353
3 6,14 4,01-8,27 273
4 6,97 4,57-9,38 177
5 7,57 4,91-10,24 100

Arthroplastie fémoro-patellaire 1 1,66 0,51-2,80 403
2 5,01 2,84-7,19 292
3 7,30 4,51-10,09 204
4 9,46 6,02-12,90 132
5 12,84 8,18-17,49 59

Remarques
RR : ratio de risque.
p : valeur de p.
Sources
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.

RR — ajusté selon l’âge et le sexe

Arthroplastie totale du genou sans resurfaçage 
de la rotule versus arthroplastie totale du genou 
avec resurfaçage de la rotule

RR = 1,21 (1,13-1,30), p < 0,0001

Arthroplastie unicompartimentale, médiale, 
versus arthroplastie totale du genou avec 
resurfaçage de la rotule

RR = 2,02 (1,80-2,26), p < 0,0001

Arthroplastie unicompartimentale, latérale, 
versus arthroplastie totale du genou avec 
resurfaçage de la rotule

RR = 2,82 (1,97-3,89), p < 0,0001

Arthroplastie fémoro-patellaire versus arthroplastie 
totale du genou avec resurfaçage de la rotule  

0-1 an : RR = 1,50 (0,68-2,81), p = 0,256
1 an et plus : RR = 4,60 (3,03-6,67), p < 0,0001
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Tableau 4	� Raisons de reprise des arthroplasties totales du genou attribuables à l’arthrite 
dégénérative, selon le type d’intervention, 2012-2013 à 2017-2018 

Type d’intervention 
initiale Infection Instabilité

Descellement 
aseptique

Arthrite dans un 
compartiment 
non resurfacé Autres raisons

Arthroplastie totale du 
genou avec resurfaçage 
de la rotule

481 (37,0 %) 299 (23,0 %) 225 (17,3 %) 0 (0,0 %) 287 (22,1 %)

Arthroplastie totale du 
genou sans resurfaçage 
de la rotule

194 (29,0 %) 130 (19,4 %) 115 (17,2 %) 36 (5,4 %) 195 (29,1 %)

Remarque 
Seules les interventions associées à un diagnostic précis ont été prises en compte. Les enregistrements affichant une raison de reprise 
« autre » (n = 561) ont été exclus, ainsi que les enregistrements de reprise de la BDCP qui n’ont pu être couplés à une raison de reprise dans 
le RCRA (n = 953). Les autres raisons de reprise englobaient la douleur d’origine inconnue, le défaut d’alignement ou l’instabilité de la rotule, la 
fracture périprothétique (fémur ou tibia), l’usure de la surface d’appui, la dissociation de l’implant, la fracture de l’implant, l’ostéolyse et la raideur.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
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Figure 8a, hommes 	 �Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales du genou 
initiales chez les hommes, selon l’âge (diagnostic principal d’arthrite 
dégénérative), 2012-2013 à 2017-2018

Âge 
Années après le 

remplacement initial
Taux de reprise 
cumulatif (%)

Intervalle de confiance 
de 95 %

Nombre de patients 
à risque

Moins de 
55 ans

1 1,97 1,56-2,38 3 936
2 3,65 3,07-4,23 3 119
3 4,84 4,15-5,54 2 348
4 5,86 5,04-6,69 1 493
5 6,50 5,55-7,44 712

55-64 ans 1 1,27 1,12-1,43 17 281
2 2,22 2,00-2,43 13 342
3 2,90 2,64-3,16 9 608
4 3,35 3,05-3,65 6 047
5 3,80 3,44-4,16 2 866

65-74 ans 1 1,17 1,04-1,31 22 659
2 1,75 1,58-1,91 17 312
3 2,19 2,00-2,39 12 292
4 2,49 2,27-2,72 7 839
5 2,65 2,41-2,90 3 627

75 ans 
et plus

1 1,16 1,00-1,32 14 416
2 1,65 1,45-1,85 11 081
3 1,89 1,67-2,11 7 932
4 2,06 1,82-2,31 5 052
5 2,13 1,88-2,39 2 375

Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
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Figure 8b, femmes 	 �Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales du genou 
initiales chez les femmes, selon l’âge (diagnostic principal d’arthrite 
dégénérative), 2012-2013 à 2017-2018

Âge
Années après le 

remplacement initial
Taux de reprise 
cumulatif (%)

Intervalle de confiance 
de 95 %

Nombre de patientes 
à risque

Moins de 
55 ans

1 1,21 0,97-1,44 7 529
2 2,33 1,99-2,67 5 919
3 3,52 3,07-3,96 4 421
4 4,32 3,80-4,85 2 849
5 5,01 4,38-5,63 1 340

55-64 ans 1 0,91 0,80-1,01 27 716
2 1,65 1,50-1,80 21 347
3 2,24 2,06-2,43 15 587
4 2,59 2,38-2,80 10 043
5 2,87 2,63-3,11 4 780

65-74 ans 1 0,70 0,62-0,78 35 825
2 1,16 1,05-1,27 27 441
3 1,51 1,37-1,64 19 573
4 1,74 1,59-1,90 12 460
5 1,87 1,70-2,04 5 686

75 ans 
et plus

1 0,83 0,72-0,94 22 557
2 1,25 1,10-1,39 17 396
3 1,47 1,31-1,63 12 769
4 1,57 1,40-1,73 8 346
5 1,74 1,54-1,93 4 082

Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
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Tableau 5	� Raisons de reprise des arthroplasties totales du genou attribuables à l’arthrite 
dégénérative, selon l’âge et le sexe, 2012-2013 à 2017-2018

Sexe Âge
Descellement 

aseptique Infection Instabilité Autres raisons 
Femmes Moins de 

55 ans
34 (19,3 %) 37 (21,0 %) 53 (30,1 %) 52 (29,5 %)

55-64 ans 82 (21,6 %) 95 (25,1 %) 96 (25,3 %) 106 (28,0 %)
65-74 ans 53 (15,6 %) 105 (31,0 %) 69 (20,4 %) 112 (33,0 %)
75 ans 
et plus

26 (12,9 %) 80 (39,6 %) 41 (20,3 %) 55 (27,2 %)

Hommes Moins de 
55 ans

25 (19,8 %) 37 (29,4 %) 25 (19,8 %) 39 (31,0 %)

55-64 ans 55 (17,9 %) 109 (35,4 %) 71 (23,1 %) 73 (23,7 %)
65-74 ans 49 (17,0 %) 124 (42,9 %) 52 (18,0 %) 64 (22,1 %)
75 ans 
et plus

16 (10,7 %) 88 (58,7 %) 22 (14,7 %) 24 (16,0 %)

Remarque
Seules les interventions associées à un diagnostic précis ont été prises en compte. Les enregistrements affichant une raison de reprise 
« autre » (n = 561) ont été exclus, ainsi que les enregistrements de reprise de la BDCP qui n’ont pu être couplés à une raison de reprise dans 
le RCRA (n = 953). Les autres raisons de reprise englobaient l’usure de la surface d’appui, l’ostéolyse, la douleur d’origine inconnue, le défaut 
d’alignement de la rotule, la fracture périprothétique, la fracture de l’implant, la dissociation de l’implant, l’arthrite dans un compartiment non 
resurfacé et la raideur.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés 
des patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
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Figure 9	 �Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales du genou initiales, selon 
la stabilité et l’usage de la rotule (diagnostic principal d’arthrite dégénérative), 
2012-2013 à 2017-2018

Stabilité et usage 
de la rotule

Années après le 
remplacement initial

Taux de reprise 
cumulatif (%)

Intervalle de confiance 
de 95 %

Nombre de patients 
à risque

Prothèse à 
conservation des 
ligaments croisés, 
sans rotule

1 0,84 0,72-0,97 17 194
2 1,53 1,35-1,72 12 489
3 2,07 1,84-2,30 8 849
4 2,40 2,14-2,66 5 502
5 2,66 2,36-2,96 2 554

Prothèse à 
conservation des 
ligaments croisés, 
avec resurfaçage 
de la rotule

1 0,83 0,74-0,91 36 640
2 1,30 1,19-1,41 29 156
3 1,64 1,51-1,77 21 742
4 1,89 1,74-2,04 14 350
5 2,08 1,90-2,25 6 902

Prothèse postéro-
stabilisée, 
sans rotule

1 1,12 1,00-1,23 26 604
2 1,97 1,80-2,13 20 118
3 2,61 2,41-2,82 14 279
4 3,10 2,86-3,34 9 149
5 3,47 3,19-3,75 4 130

Prothèse postéro-
stabilisée, avec 
resurfaçage de 
la rotule

1 1,03 0,96-1,10 64 539
2 1,67 1,58-1,77 50 710
3 2,15 2,03-2,26 36 835
4 2,43 2,30-2,56 23 675
5 2,65 2,50-2,79 11 283

Remarques
RR : ratio de risque.
p : valeur de p.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés 
des patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
International Consortium of Orthopaedic Registries–International Society of Arthroplasty Registries (ICOR-ISAR). Global Arthroplasty Product 
Library. Version du 31 mai 2018.

RR — ajusté selon l’âge et le sexe

Prothèse à conservation des ligaments croisés, 
sans rotule, versus prothèse à conservation des 
ligaments croisés, avec resurfaçage de la rotule

0-1 an : RR = 0,99 (0,82-1,19), p = 0,9149
1 an et plus : RR = 1,43 (1,20-1,70), p < 0,0001

Prothèse postéro-stabilisée, sans rotule, versus 
prothèse postéro-stabilisée, avec resurfaçage de 
la rotule

RR = 1,20 (1,10-1,31), p < 0,0001

Prothèse à conservation des ligaments croisés, 
sans rotule, versus prothèse postéro-stabilisée, 
sans rotule

RR = 0,79 (0,69-0,89), p = 0,0001

Prothèse à conservation des ligaments croisés, 
avec resurfaçage de la rotule, versus prothèse 
postéro-stabilisée, avec resurfaçage de la rotule

RR = 0,79 (0,72-0,87), p < 0,0001
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Tableau 6	� Raisons de reprise des arthroplasties totales du genou attribuables à l’arthrite 
dégénérative, selon la stabilité et l’usage de la rotule, 2012-2013 à 2017-2018

Stabilité et usage de 
la rotule Infection Instabilité

Descellement 
aseptique

Arthrite dans un 
compartiment 
non resurfacé Autres raisons 

Prothèse à 
conservation des 
ligaments croisés, 
sans rotule

54 (26,0 %) 39 (18,8 %) 42 (20,2 %) 14 (6,7 %) 59 (28,4 %)

Prothèse à 
conservation des 
ligaments croisés, avec 
resurfaçage de la rotule

149 (39,7 %) 87 (23,2 %) 65 (17,3 %) 0 (0,0 %) 73 (19,5 %)

Prothèse postéro-
stabilisée, sans rotule

129 (32,8 %) 74 (18,8 %) 57 (14,5 %) 14 (3,6 %) 119 (30,3 %)

Prothèse postéro-
stabilisée, avec 
resurfaçage de la rotule

299 (34,8 %) 195 (22,7 %) 158 (18,4 %) 0 (0,0 %) 202 (23,5 %)

Remarque
Seules les interventions associées à un diagnostic précis ont été prises en compte. Les enregistrements affichant une raison de reprise 
« autre » (n = 331) ont été exclus, ainsi que les enregistrements de reprise de la BDCP qui n’ont pu être couplés à une raison de reprise dans 
le RCRA (n = 953). Les autres raisons de reprise englobaient l’usure de la surface d’appui, l’ostéolyse, la douleur d’origine inconnue, le défaut 
d’alignement de la rotule, la fracture périprothétique, la fracture de l’implant, la dissociation de l’implant et la raideur.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
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Figure 10	 �Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales du genou initiales, 
selon la stabilité et la mobilité (diagnostic principal d’arthrite dégénérative), 
2012-2013 à 2017-2018

Stabilité et mobilité

Années après le 
remplacement 

initial
Taux de reprise 
cumulatif (%)

Intervalle 
de confiance 

de 95 % Nombre de patients à risque
Prothèse à conservation 
des ligaments croisés, 
à plateau fixe

1 0,83 0,75-0,90 49 834
2 1,37 1,27-1,47 38 903
3 1,78 1,66-1,90 28 507
4 2,06 1,92-2,20 18 490
5 2,25 2,10-2,41 8 781

Prothèse à conservation 
des ligaments croisés, 
à plateau mobile

1 0,74 0,37-1,11 1 816
2 1,11 0,63-1,58 1 457
3 1,27 0,75-1,80 1 106
4 1,36 0,81-1,92 686
5 2,16 1,20-3,11 300

Prothèse postéro-stabilisée, 
à plateau fixe

1 1,05 0,99-1,12 87 752
2 1,75 1,67-1,84 68 352
3 2,24 2,14-2,34 49 292
4 2,56 2,45-2,68 31 479
5 2,81 2,68-2,94 14 713

Prothèse postéro-stabilisée, 
à plateau mobile

1 1,66 0,90-2,42 1 004
2 2,71 1,71-3,70 894
3 4,74 3,39-6,08 793
4 6,13 4,57-7,68 671
5 6,84 5,14-8,54 386

Remarques 
RR : ratio de risque.
p : valeur de p.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
International Consortium of Orthopaedic Registries–International Society of Arthroplasty Registries (ICOR-ISAR). Global Arthroplasty Product 
Library. Version du 31 mai 2018.

RR — ajusté selon l’âge et le sexe

Prothèse à conservation des ligaments croisés, 
à plateau fixe, versus prothèse à conservation 
des ligaments croisés, à plateau mobile

RR = 1,28 (0,90-1,91), p = 0,1979

Prothèse postéro-stabilisée, à plateau fixe, versus 
prothèse postéro-stabilisée, à plateau mobile

0-2 ans : RR = 0,71 (0,50-1,06), p = 0,0717
2 ans et plus : RR = 0,30 (0,22-0,43), p < 0,0001

Prothèse à conservation des ligaments croisés, 
à plateau fixe, versus prothèse postéro-stabilisée, 
à plateau fixe

RR = 0,81 (0,75-0,87), p < 0,0001

Prothèse à conservation des ligaments croisés, 
à plateau mobile, versus prothèse postéro-
stabilisée, à plateau mobile

0-2 ans : RR = 0,45 (0,25-0,79), p = 0,0055
2 ans et plus : RR = 0,19 (0,08-0,40), p < 0,0001
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Annexe 1 : Notes méthodologiques 
Courbes du risque de reprise
Population à l’étude
Arthroplasties de la hanche et du genou initiales (totales ou partielles) réalisées chez les patients 
de 18 ans et plus dans les provinces où la déclaration de données au RCRA est obligatoire 
(Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique), suivies sur une période maximale de 6 ans.

Source des données
•	Arthroplasties initiales : Registre canadien des remplacements articulaires, 2012-2013 à 2017-2018; 

Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement.

•	Arthroplasties de reprise xi : Base de données sur les congés des patients et Système national 
d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018. 

•	Une première reprise a été identifiée par couplage avec la chirurgie initiale en fonction du numéro 
d’assurance maladie chiffré, de l’autorité compétente qui a émis le numéro, du type d’articulation 
(hanche ou genou) et du côté du corps visé par l’arthroplastie (gauche ou droit). Par conséquent, 
les enregistrements de chirurgies avec numéro d’assurance maladie ou côté visé non valides ont 
été exclus de l’analyse.

•	Veuillez noter que l’analyse ne tient pas compte des reprises réalisées le même jour que l’arthroplastie 
initiale, ni des arthroplasties initiales (versées au RCRA) pour lesquelles une reprise effectuée du même 
côté figurait dans la BDCP, mais à une date antérieure à celle de l’arthroplastie initiale.

Méthodologie
•	Une analyse stratifiée de survie selon la méthode de Kaplan-Meier a été utilisée pour estimer les courbes 
de survie, et le modèle à risques proportionnels de Cox a permis de comparer les différents groupes tout 
en tenant compte de l’âge, du sexe ou du mode de fixation (cimentée ou non), au besoin.

Unité d’analyse

•	Une (1) arthroplastie de la hanche ou du genou initiale.

xi.	� Pour connaître les codes ayant permis d’identifier les reprises d’arthroplasties de la hanche et du genou dans la BDCP et le SNISA, consultez 
le document Arthroplasties de la hanche et du genou au Canada : Statistiques éclair 2017-2018 du Registre canadien des remplacements 
articulaires accessible sur le site Web de l’ICIS au icis.ca/rcra.

http://www.icis.ca/rcra
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Résultats de l’étude

•	Le temps écoulé entre l’arthroplastie initiale et la reprise initiale pour une arthroplastie de reprise. 
Pour les chirurgies censurées, le temps écoulé entre l’arthroplastie initiale et le décès à l’hôpital ou 
la fin de la période d’étude (31 mars 2018) a été utilisé xii.

•	Les taux de reprise cumulatifs après 1 à 5 ans, présentés avec un intervalle de confiance de 95 % 
(IC 95 %) pour chaque année xiii. Le nombre de cas à risque est aussi indiqué. Les taux de reprise 
cumulatifs sont présentés jusqu’à ce que le nombre de patients à risque dans le groupe atteigne 40. 

•	Les ratios de risque pour des comparaisons précises ajustés selon l’âge, le sexe et le mode 
de fixation (cimentée ou non), au besoin, présentés avec intervalles de confiance de 95 % et 
valeurs de p. Les comparaisons analytiques des risques de reprise réalisées à l’aide du modèle 
des risques proportionnels sont fondées sur toutes les données disponibles.

•	Enfin, le seuil de signification a été fixé à 0,05 pour l’ensemble des tests statistiques.

Limites
•	La chirurgie de reprise pourrait avoir été réalisée dans n’importe quelle autorité compétente au Canada; 

toutefois, les numéros d’assurance maladie relèvent de chacune. Ainsi, les mouvements de patients 
peuvent entraîner une légère sous-déclaration. 

•	Le Québec ne fournit aucune information à l’ICIS au sujet des interventions visant les non-résidents 
de la province. Par conséquent, aucune donnée relative aux reprises effectuées au Québec à la suite 
d’arthroplasties initiales pratiquées à l’extérieur de la province sur des non-résidents du Québec n’est 
disponible pour l’analyse.

•	Cette analyse suppose que la survie d’une arthroplastie exécutée sur un côté du corps est indépendante 
de celle d’une arthroplastie exécutée sur l’autre côté du corps du même patient. 

•	Les patients ayant subi des arthroplasties bilatérales sont comptés en double parce que différentes 
prothèses peuvent avoir été utilisées de chaque côté. 

•	Les reprises suivant la première reprise ne sont pas incluses, même si les patients peuvent avoir subi plus 
d’une reprise du même côté.

•	Seuls les décès survenus à l’hôpital ont pu être recensés dans les sources de données utilisées pour 
cette analyse. Cette limite peut influer davantage sur les résultats du groupe de patients le plus âgé 
que sur ceux des autres groupes. La probabilité réelle de reprise pourrait donc être surestimée.

xii.	� Le décès à l’hôpital a été déterminé au moyen de la BDCP ou du SNISA. Les patients morts durant l’arthroplastie initiale ont été exclus 
de l’analyse.

xiii.	 Le complément probabiliste de la mesure de survie de l’estimateur de Kaplan-Meier pour un point donné dans le temps, multiplié par 100.
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Définitions des catégories dérivées
Arthroplastie de reprise : composants remplacés
•	L’information relative aux composants est tirée des renseignements qui ont été consignés dans le RCRA 

au sujet des produits.

•	Les reprises d’arthroplasties de la hanche ont été regroupées comme suit :

–– remplacement de la tête fémorale et de l’acétabulum

–– remplacement de la tête fémorale (avec ou sans remplacement de l’insert acétabulaire) 

–– remplacement du composant fémoral (avec ou sans remplacement de l’insert acétabulaire)

–– remplacement du composant acétabulaire (avec ou sans remplacement de la tête fémorale) 

–– remplacement de l’insert acétabulaire seulement

–– insertion d’un spacer en ciment seulement

•	Les reprises d’arthroplasties du genou ont été regroupées comme suit :

–– remplacement du composant fémoral et du composant tibial

–– remplacement du composant fémoral (avec ou sans remplacement de l’insert tibial; avec ou sans 
composant rotulien) 

–– remplacement du composant tibial (avec ou sans composant rotulien) 

–– remplacement de l’insert tibial (avec ou sans remplacement du composant rotulien)

–– remplacement ou insertion du composant rotulien seulement

–– insertion d’un spacer en ciment seulement

Surface d’appui utilisée dans les arthroplasties totales de la hanche
•	Aux fins de l’analyse des surfaces d’appui, les numéros de catalogue du RCRA soumis pour les 

arthroplasties totales de la hanche réalisées dans la cohorte ont été couplés aux données du registre 
général des produits d’arthroplastie (Global Arthroplasty Product Library)9.

–– La surface d’appui a été définie d’après la surface d’appui de la tête fémorale reposant sur la surface 
d’appui acétabulaire (l’insert s’il y en avait un; sinon, le composant acétabulaire).

–– Les surfaces d’appui ont été catégorisées en fonction des matériaux suivants : céramique, métal, 
polyéthylène réticulé et polyéthylène non réticulé.

–– La surface d’appui a été considérée comme étant non déterminée si le couplage avec les données du 
registre général des produits d’arthroplastie

•	 ne rendait pas compte du type de surface articulaire fémorale ou acétabulaire;

•	 rendait compte de plusieurs types de surface articulaire fémorale ou acétabulaire.
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•	Le mode de fixation du composant fémoral et de la cupule acétabulaire a été déterminé par couplage avec 
les données du registre général des produits d’arthroplastie et a été catégorisé comme suit : 

–– fixation cimentée : les composants fémoral et acétabulaire devaient être utilisés avec du ciment;

–– fixation hybride : seul un composant devait être utilisé avec du ciment;

–– fixation non cimentée : le ciment n’était indiqué pour aucun des composants;

–– le mode de fixation a été considéré comme inconnu si les données ne pouvaient être couplées avec 
des données du registre général des produits d’arthroplastie pour la surface d’appui fémorale ou 
acétabulaire, ou les deux.

Hémiarthroplastie monopolaire : implant monobloc versus modulaire 
•	Consigné dans le RCRA à l’aide de l’élément de données Type d’intervention initiale.

•	Les critères suivants ont servi à catégoriser les hémiarthroplasties monopolaires :

–– La consignation d’un composant fémoral (sans tête fémorale distincte) a été associée à une 
hémiarthroplastie monopolaire à implant monobloc.

–– La consignation d’un composant fémoral et d’une tête fémorale distincte a été associée à une 
hémiarthroplastie monopolaire à implant modulaire.

–– L’absence de composant fémoral a été associée au type d’intervention inconnu. Ces interventions ont 
été exclues de la cohorte dans le cadre des analyses portant sur les types d’arthroplasties partielles de 
la hanche.

Fixation du fémur dans le cadre d’une arthroplastie partielle de la 
hanche : cimentée versus non cimentée
•	Le mode de fixation a été déterminé grâce aux données sur le ciment consignées dans le RCRA.
•	Si aucun composant fémoral n’était consigné, le mode de fixation était alors considéré comme étant non 

disponible (1 %). Les interventions de ce type ont été exclues de la cohorte lors des analyses sur le mode 
de fixation du fémur utilisé dans les arthroplasties de la hanche.

Volume d’arthroplasties du chirurgien
•	Cette information correspond au nombre d’arthroplasties de la hanche que le chirurgien a pratiquées au 

cours de l’exercice visé. Ce nombre a été dichotomisé en faible volume (moins de 50 arthroplasties de la 
hanche par année) et en volume élevé (au moins 50 arthroplasties de la hanche par année), en fonction 
de la répartition unidimensionnelle de la variable.
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Stabilité du genou
•	La stabilité peut être déterminée en fonction du composant fémoral ou de l’insert tibial. Toutefois, 
la stabilité de l’insert est suffisante pour définir la stabilité de la prothèse. En l’absence d’information 
sur l’insert, la stabilité du composant fémoral a été prise en compte. Les enregistrements où la 
prothèse n’était pas à conservation des ligaments croisés ou postéro-stabilisée, ainsi que ceux qui 
ne contenaient pas d’information sur la stabilité, ont été exclus de la cohorte lors des analyses sur les 
effets de la stabilité.

Mobilité des plateaux du genou
•	La mobilité peut être déterminée en fonction du composant tibial ou de l’insert tibial. Toutefois, la stabilité 
de l’insert est suffisante pour définir la mobilité de la prothèse. En l’absence d’information sur l’insert, 
la mobilité du plateau du composant tibial a été prise en compte. Les plateaux ont été classés en 
2 catégories : mobiles (qui pivotent, glissent, ou pivotent et glissent) et fixes. Les enregistrements qui 
ne comprenaient pas d’information sur la mobilité ont été exclus lors des analyses sur les effets de la 
mobilité des plateaux du genou.

Estimation des coûts
Le coût estimé représente le coût moyen estimé d’une hospitalisation en soins de courte durée. Les coûts 
estimés ne comprennent pas les paiements versés aux médecins, les frais de réadaptation, ni les dépenses 
d’amortissement des terrains, des bâtiments et de l’équipement de service des bâtiments. Les volumes sont 
tirés des données de la BDCP et de la BDMH pour 2017-2018 et n’incluent que les adultes hospitalisés; les 
coûts moyens d’hospitalisation estimés ont été calculés en multipliant la pondération de la consommation 
des ressources (PCR) par le coût d’un séjour standard à l’hôpital (CSSH) national dans la Base de données 
canadienne sur les systèmes d’information de gestion (BDCS) de 2017-2018 à l’aide de la méthodologie 
GMA+ de 2018.
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Annexe 2 : Glossaire
acétabulum
Cavité articulaire de la hanche en forme de coupe. Le terme latin « acetabulum » signifie « coupe », plus 
particulièrement une coupe à vinaigre. L’acétabulum est une partie du bassin. La tête (extrémité supérieure) 
du fémur (l’os de la cuisse) se loge dans l’acétabulum et forme l’énarthrose.

arthrite dégénérative 
Détérioration du cartilage articulaire, ce qui cause un rétrécissement de l’interligne articulaire et de la 
douleur; également connue sous le nom d’arthrose.

arthroplastie de la hanche
Chirurgie visant à remplacer la totalité ou une partie de l’articulation de la hanche par un implant artificiel. 
La hanche consiste en une articulation mobile (énarthrose) qui joint la « bille » située à la tête de l’os de la 
cuisse (fémur) à la cavité articulaire en forme de coupe dans l’os pelvien. On implante donc une prothèse 
afin de remplacer l’os endommagé situé dans l’articulation de la hanche. 

arthroplastie du genou
Chirurgie visant à remplacer une articulation douloureuse, endommagée ou malade par une articulation 
artificielle. Le chirurgien orthopédiste pratique une incision sur le genou. Il déplace la rotule et coupe les 
extrémités du fémur (os de la cuisse) et du tibia afin qu’elles s’ajustent à la prothèse. En outre, le chirurgien 
coupe souvent la surface inférieure de la rotule afin de permettre l’installation d’une prothèse. 

arthroplastie initiale
Premier remplacement de l’os naturel usé par une prothèse articulaire. 

arthroplastie partielle de la hanche (aussi appelée hémiarthroplastie)
Chirurgie consistant à remplacer la moitié de l’articulation de la hanche par une surface artificielle et à 
laisser l’autre moitié telle quelle (dans son état préopératoire). Il s’agit généralement du remplacement de 
la tête fémorale. Cette intervention est habituellement pratiquée pour réparer une fracture du col du fémur 
(ou fracture de la hanche).

courbe de survie (ou courbe du risque de reprise)
Représentation de la proportion de cas qui n’ont pas encore subi un événement défini, comme le décès 
ou la reprise d’une arthroplastie, dans le temps. Cette proportion est également définie comme le taux 
de reprise cumulatif. La courbe de survie est le plus souvent calculée à l’aide de la méthode d’estimation 
de Kaplan-Meier. La courbe tient compte des cas dont la durée de survie n’est pas encore connue, un 
phénomène appelé « censuration ». 
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descellement aseptique
Descellement de toute l’articulation caractérisé par l’absence de bactéries.

hémiarthroplastie 

Voir le terme arthroplastie partielle de la hanche. 

hémiarthroplastie bipolaire
Type d’arthroplastie partielle de la hanche consistant à remplacer la tête fémorale naturelle par une tige 
fémorale prothétique surmontée d’une première tête qui s’articule avec une deuxième tête dont le diamètre 
correspond à celui de la tête fémorale naturelle. 

hémiarthroplastie monopolaire à implant modulaire
Type d’arthroplastie partielle de la hanche consistant à remplacer la tête fémorale naturelle par une tige 
fémorale prothétique avec tête échangeable.

hémiarthroplastie monopolaire à implant monobloc
Type d’arthroplastie partielle de la hanche consistant à remplacer la tête fémorale naturelle par un 
composant unique composé d’une tige fémorale prothétique surmontée d’une tête fixe.

médiane
Mesure de la tendance centrale, c’est-à-dire la valeur centrale d’une série statistique. La médiane est moins 
sensible aux valeurs extrêmes que la moyenne; elle permet donc d’obtenir des résultats plus représentatifs 
dans le cas des distributions très asymétriques. 

mobilité des plateaux du genou
La mobilité des plateaux fait référence au mouvement attendu de l’insert tibial dans l’articulation du 
genou. Les prothèses à plateau mobile comportent des inserts tibiaux qui pivotent, glissent, ou pivotent et 
glissent. Les prothèses à plateau fixe comprennent des inserts tibiaux qui ne bougent pas par rapport à leur 
composant tibial.

mode de fixation

Lors des arthroplasties de la hanche ou du genou, les prothèses sont solidement fixées dans l’articulation. 
Les 3 grandes catégories de modes de fixation sont 

•	 la fixation cimentée, où les composants utilisés (fémoral et acétabulaire pour la hanche; fémoral, 
tibial et rotulien pour le genou) sont fixés à l’aide de ciment osseux; 

•	 la fixation non cimentée, où la fixation initiale est exécutée par insertion et pression, l’os venant ensuite 
se fixer naturellement à la prothèse pour garantir la stabilité à long terme; 

•	 la fixation hybride, où les fixations cimentée et non cimentée sont combinées.
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reprise
Intervention visant à modifier ou à remplacer une prothèse ou un composant artificiel de la hanche ou du 
genou. Une reprise est effectuée lorsqu’un composant usé doit être remplacé par une nouvelle prothèse 
ou une prothèse améliorée. Cela peut comprendre le délogement d’un ou de plusieurs composants de la 
hanche ou du genou.

stabilité du genou
La stabilité du genou fait référence à certaines caractéristiques des prothèses visant à remplacer la stabilité 
intrinsèque que procurent les ligaments du genou. Sur ce plan, les prothèses ont été classées en 2 grandes 
catégories : les prothèses à conservation des ligaments croisés et les prothèses postéro-stabilisées.

surface d’appui de la hanche
La cupule acétabulaire et la tête fémorale d’une prothèse de la hanche s’unissent pour former une 
articulation. La surface d’appui désigne l’endroit où les éléments mobiles s’unissent. Elle forme la partie de 
l’implant subissant le plus d’usure. La surface d’appui peut présenter diverses combinaisons de matériaux, 
par exemple métal sur polyéthylène, métal sur céramique et céramique sur céramique.

taux de reprise cumulatif
Le taux de reprise cumulatif, aussi appelé taux d’échec des arthroplasties, est calculé comme 
complément probabiliste de la courbe de survie de Kaplan-Meier pour un point donné dans le temps, 
multiplié par 100. Il s’agit d’une estimation du pourcentage d’arthroplasties reprises jusqu’à ce point dans 
le temps (p. ex. 2 ans) qui tient compte de la censuration en aval liée aux décès et à la fin de l’année de 
données la plus récente.

taux normalisé selon l’âge
Technique d’analyse courante utilisée pour comparer les taux au fil du temps; elle prend en considération les 
changements de la structure de l’âge au sein des populations et dans le temps. 
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Annexe 3 : Texte de remplacement pour 
les figures
Figure 1a, hommes : Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales de la hanche initiales chez 
les hommes, selon l’âge (diagnostic principal d’arthrite dégénérative), 2012-2013 à 2017-2018

Le taux de reprise cumulatif de chaque groupe d’âge est représenté par une courbe distincte. L’axe des 
abscisses représente le nombre d’années après l’arthroplastie initiale, sur une échelle de 0 à 6 ans. L’axe 
des ordonnées représente le taux de reprise cumulatif, sur une échelle de 0,0 % à 4,0 %. Les 4 courbes 
suivent un parcours semblable : une augmentation rapide jusqu’à environ 1 %, très près du point de départ 
(année 0). La pente s’aplanit par la suite. La courbe des patients de 75 ans et plus est plus haute que celle 
des 3 autres groupes d’âge et montre une augmentation significativement plus marquée, jusqu’à environ 
1,5 %, près de l’année 0. Le tableau sous la figure présente les statistiques connexes.

Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.

Figure 1b, femmes : Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales de la hanche initiales chez 
les femmes, selon l’âge (diagnostic principal d’arthrite dégénérative), 2012-2013 à 2017-2018

Le taux de reprise cumulatif de chaque groupe d’âge est représenté par une courbe distincte. L’axe des 
abscisses représente le nombre d’années après l’arthroplastie initiale, sur une échelle de 0 à 6 ans. 
L’axe des ordonnées représente le taux de reprise cumulatif, sur une échelle de 0,0 % à 4,0 %. 3 des 
4 courbes (patientes de moins de 55 ans, de 55 à 64 ans et de 65 à 74 ans) présentent une évolution très 
semblable, c’est-à-dire une augmentation rapide jusqu’à environ 1 %, très près du point de départ (année 0). 
La courbe des 75 ans et plus est considérablement plus haute que les 3 autres et montre une augmentation 
significativement plus marquée jusqu’à environ 2 %. La pente s’aplanit par la suite pour toutes les courbes. 
Juste après la marque des 2 ans, la courbe des 75 ans et plus se rapproche des 3 autres. Elle rejoint celle 
des 2 groupes les plus jeunes après la marque des 3 ans, alors que la courbe des 65 à 74 ans commence à 
diverger, de façon à devenir considérablement plus basse que les autres. Le tableau sous la figure présente 
les statistiques connexes.

Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
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Figure 2 : Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales de la hanche initiales, selon la 
surface d’appui (diagnostic principal d’arthrite dégénérative), 2012-2013 à 2017-2018

Le taux de reprise cumulatif de chaque type de surface d’appui (céramique sur céramique, céramique sur 
PE réticulé, métal sur PE non réticulé et métal sur PE réticulé) est représenté par une courbe distincte. 
L’axe des abscisses représente le nombre d’années après l’arthroplastie initiale, sur une échelle de 
0 à 6 ans. L’axe des ordonnées représente le taux de reprise cumulatif, sur une échelle de 0,0 % à 3,0 %. 
Les 4 courbes suivent un parcours semblable : une augmentation rapide jusqu’à environ 1 %, très près du 
point de départ (année 0). La pente s’aplanit par la suite. Après 2 ans, la courbe de la surface d’appui de 
métal sur PE non réticulé reste sous celles des 3 autres surfaces d’appui et demeure stable en raison du 
petit nombre d’événements. Le tableau sous la figure présente les statistiques connexes.

Remarque
PE : polyéthylène.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés 
des patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé. 
International Consortium of Orthopaedic Registries–International Society of Arthroplasty Registries (ICOR-ISAR). Global Arthroplasty Product Library. 
Version du 31 mai 2018.

Figure 3 : Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties de la hanche initiales, selon le type 
d’intervention (diagnostic principal de fracture aiguë de la hanche), 2012-2013 à 2017-2018

Le taux de reprise cumulatif de chaque type d’arthroplastie (arthroplastie totale, hémiarthroplastie 
monopolaire à implant monobloc, hémiarthroplastie monopolaire à implant modulaire et hémiarthroplastie 
bipolaire) est représenté par une courbe distincte. L’axe des abscisses représente le nombre d’années 
après l’arthroplastie initiale, sur une échelle de 0 à 6 ans. L’axe des ordonnées représente le taux de 
reprise cumulatif, sur une échelle de 0,0 % à 6,0 %. Toutes les courbes sont très semblables et montrent 
une augmentation rapide jusqu’à environ 2 %, très près du point de départ (année 0). La pente s’aplanit par 
la suite. Le tableau sous la figure présente les statistiques connexes.

Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.



50

Arthroplasties de la hanche et du genou au Canada, 2017-2018 : rapport annuel du 
Registre canadien des remplacements articulaires

Figure 4, patients de 70 ans et plus : Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties partielles de la 
hanche initiales, selon le type d’intervention (diagnostic principal de fracture aiguë de la hanche, 
patients de 70 ans et plus), 2012-2013 à 2017-2018

Le taux de reprise cumulatif de chaque type d’hémiarthroplastie (monopolaire à implant monobloc, 
monopolaire à implant modulaire et bipolaire) est représenté par une courbe distincte. L’axe des abscisses 
représente le nombre d’années après l’arthroplastie initiale, sur une échelle de 0 à 6 ans. L’axe des 
ordonnées représente le taux de reprise cumulatif, sur une échelle de 0,0 % à 5,0 %. Les courbes 
des hémiarthroplasties bipolaires et des hémiarthroplasties monopolaires à implant modulaire sont 
très semblables et montrent une augmentation rapide jusqu’à près de 2 %, très près du point de 
départ (année 0). La pente s’aplanit par la suite. La courbe des hémiarthroplasties monopolaires à 
implant monobloc est légèrement plus haute que les 2 autres. Le tableau sous la figure présente les 
statistiques connexes.

Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.

Figure 5a, patients de moins de 70 ans : Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties partielles de 
la hanche initiales, selon le mode de fixation du fémur et l’âge (diagnostic principal de fracture aiguë 
de la hanche, patients de moins de 70 ans), 2012-2013 à 2017-2018

Le taux de reprise cumulatif de chaque mode de fixation du fémur, à savoir cimenté et non cimenté, 
est représenté par une courbe distincte. L’axe des abscisses représente le nombre d’années après 
l’arthroplastie initiale, sur une échelle de 0 à 6 ans. L’axe des ordonnées représente le taux de reprise 
cumulatif, sur une échelle de 0,0 % à 9,0 %. La courbe de la fixation cimentée montre une augmentation 
rapide jusqu’à 4 % près de la marque des 2 ans, tandis que la courbe de la fixation non cimentée montre 
une augmentation rapide jusqu’à près de 8 % après la marque des 4 ans. Le tableau sous la figure présente 
les statistiques connexes.

Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
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Figure 5b, patients de 70 ans et plus : Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties partielles de la 
hanche initiales, selon le mode de fixation du fémur et l’âge (diagnostic principal de fracture aiguë 
de la hanche, patients de 70 ans et plus), 2012-2013 à 2017-2018

Le taux de reprise cumulatif de chaque mode de fixation du fémur, à savoir cimenté et non cimenté, 
est représenté par une courbe distincte. L’axe des abscisses représente le nombre d’années après 
l’arthroplastie initiale, sur une échelle de 0 à 6 ans. L’axe des ordonnées représente le taux de 
reprise cumulatif, sur une échelle de 0,0 % à 9,0 %. La courbe des fixations fémorales non cimentées 
est légèrement plus haute et montre une augmentation plus marquée peu après le point de départ 
(année 0). La pente s’aplanit par la suite pour les 2 courbes. Le tableau sous la figure présente les 
statistiques connexes.

Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.

Figure 6 : Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties partielles de la hanche initiales, selon le 
mode de fixation du fémur et le volume d’arthroplasties du chirurgien (diagnostic principal de 
fracture aiguë de la hanche), 2012-2013 à 2017-2018

Le taux de reprise cumulatif de chacun des 4 groupes étudiés (fixation non cimentée, faible volume; 
fixation non cimentée, volume élevé; fixation cimentée, faible volume; fixation cimentée, volume élevé) 
est représenté par une courbe distincte. L’axe des abscisses représente le nombre d’années après 
l’arthroplastie initiale, sur une échelle de 0 à 6 ans. L’axe des ordonnées représente le taux de reprise 
cumulatif, sur une échelle de 0,0 % à 5,0 %. Les courbes des fixations cimentées (faible volume et volume 
élevé) sont considérablement plus basses que les courbes des fixations non cimentées. Les 4 courbes 
montrent une augmentation rapide peu après le point de départ (année 0); les courbes des fixations 
cimentées atteignent un peu plus de 1 % et celles des fixations non cimentées, près de 2,5 %. Si on 
compare les courbes des fixations non cimentées, celle associée à un faible volume d’arthroplasties est 
considérablement plus élevée que celle associée à un volume élevé. Le tableau sous la figure présente les 
statistiques connexes.

Remarque
Le volume d’arthroplasties du chirurgien correspond au nombre d’arthroplasties de la hanche que le chirurgien a pratiquées pendant l’exercice.
Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
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Figure 7 : Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales et partielles du genou initiales, selon 
le type d’intervention (diagnostic principal d’arthrite dégénérative), 2012-2013 à 2017-2018

Le taux de reprise cumulatif de chaque type d’arthroplastie partielle du genou (médiale, latérale et 
fémoro-patellaire, ainsi que de chaque type d’arthroplastie totale du genou avec ou sans resurfaçage de la 
rotule) est représenté par une courbe distincte. L’axe des abscisses représente le nombre d’années après 
l’arthroplastie initiale, sur une échelle de 0 à 6 ans. L’axe des ordonnées représente le taux de reprise 
cumulatif, sur une échelle de 0,0 % à 14,0 %. Les courbes des arthroplasties totales sont plus basses 
que celles des arthroplasties partielles, en particulier la courbe des arthroplasties totales du genou avec 
resurfaçage de la rotule. La courbe des arthroplasties unicompartimentales latérales est plus haute que 
les autres jusqu’à la marque des 2,5 ans. Toutefois, la courbe des arthroplasties fémoro-patellaires affiche 
l’augmentation la plus marquée et, à la marque des 2,5 ans, elle chevauche et dépasse la courbe des 
arthroplasties unicompartimentales latérales. Le tableau sous la figure présente les statistiques connexes.

Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.

Figure 8a, hommes : Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales du genou initiales chez les 
hommes, selon l’âge (diagnostic principal d’arthrite dégénérative), 2012-2013 à 2017-2018

Le taux de reprise cumulatif de chaque groupe d’âge est représenté par une courbe distincte. L’axe des 
abscisses représente le nombre d’années après l’arthroplastie initiale, sur une échelle de 0 à 6 ans. L’axe 
des ordonnées représente le taux de reprise cumulatif, sur une échelle de 0,0 % à 9,0 %. La courbe la plus 
élevée et montrant l’augmentation la plus marquée est celle des patients de moins de 55 ans. Les 3 autres 
courbes se chevauchent pratiquement jusqu’à la marque de 1 an, après quoi elles commencent à diverger : 
la courbe des patients de 75 ans et plus est la plus basse, suivie de la courbe des patients de 65 à 74 ans et 
de celle des patients de 55 à 64 ans. L’augmentation de ces 3 courbes est stable. Le tableau sous la figure 
présente les statistiques connexes.

Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
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Figure 8b, femmes : Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales du genou initiales chez les 
femmes, selon l’âge (diagnostic principal d’arthrite dégénérative), 2012-2013 à 2017-2018

Le taux de reprise cumulatif de chaque groupe d’âge est représenté par une courbe distincte. L’axe des 
abscisses représente le nombre d’années après l’arthroplastie initiale, sur une échelle de 0 à 6 ans. L’axe 
des ordonnées représente le taux de reprise cumulatif, sur une échelle de 0,0 % à 9,0 %. Les 4 courbes 
sont très semblables, mais divergent peu après la marque de 1 an, à l’exception des courbes des patientes 
de 65 à 74 ans et des patientes de 75 ans et plus qui se chevauchent pratiquement. L’augmentation est 
stable. La courbe la plus élevée est celle des moins de 55 ans, suivie de celle des 55 à 64 ans, des 65 à 
74 ans et des 75 ans et plus. Le tableau sous la figure présente les statistiques connexes.

Sources
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.

Figure 9 : Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales du genou initiales, selon la stabilité et 
l’usage de la rotule (diagnostic principal d’arthrite dégénérative), 2012-2013 à 2017-2018

Le taux de reprise cumulatif de chacun des 4 groupes étudiés (prothèse à conservation des ligaments 
croisés, sans rotule; prothèse à conservation des ligaments croisés, avec resurfaçage de la rotule; 
prothèse postéro-stabilisée, sans rotule; prothèse postéro-stabilisée, avec resurfaçage de la rotule) 
est représenté par une courbe distincte. L’axe des abscisses représente le nombre d’années après 
l’arthroplastie initiale, sur une échelle de 0 à 6 ans. L’axe des ordonnées représente le taux de reprise 
cumulatif, sur une échelle de 0,0 % à 6,0 %. Les 4 courbes sont très semblables, mais commencent à 
diverger lentement après la marque de 1 an. La courbe des prothèses postéro-stabilisées sans rotule est 
la plus élevée, et celle des prothèses à conservation des ligaments croisés avec resurfaçage de la rotule est 
la plus basse. Les courbes des prothèses à conservation des ligaments croisés sans rotule et des prothèses 
postéro-stabilisées avec resurfaçage de la rotule se chevauchent presque. Le tableau sous la figure 
présente les statistiques connexes.

Sources
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé.
International Consortium of Orthopaedic Registries–International Society of Arthroplasty Registries (ICOR-ISAR). Global Arthroplasty Product Library. 
Version du 31 mai 2018.
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Figure 10 : Taux de reprise cumulatifs des arthroplasties totales du genou initiales, selon la stabilité 
et la mobilité (diagnostic principal d’arthrite dégénérative), 2012-2013 à 2017-2018

Le taux de reprise cumulatif de chacun des 4 groupes étudiés (prothèse à conservation des ligaments 
croisés, à plateau mobile; prothèse à conservation des ligaments croisés, à plateau fixe; prothèse 
postéro-stabilisée, à plateau mobile; prothèse postéro-stabilisée, à plateau fixe) est représenté par une 
courbe distincte. L’axe des abscisses représente le nombre d’années après l’arthroplastie initiale, sur une 
échelle de 0 à 6 ans. L’axe des ordonnées représente le taux de reprise cumulatif, sur une échelle de 0,0 % 
à 10,0 %. Les 2 courbes des prothèses à plateau fixe (prothèses postéro-stabilisées et à conservation des 
ligaments croisés) présentent une forme semblable. La courbe des prothèses postéro-stabilisées à plateau 
mobile est la plus élevée et diverge significativement des autres après la marque des 2 ans. Le tableau sous 
la figure présente les statistiques connexes.

Sources 
Registre canadien des remplacements articulaires (Ontario, Manitoba et Colombie-Britannique seulement), Base de données sur les congés des 
patients et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2012-2013 à 2017-2018, Institut canadien d’information sur la santé. 
International Consortium of Orthopaedic Registries–International Society of Arthroplasty Registries (ICOR-ISAR). Global Arthroplasty Product Library. 
Version du 31 mai 2018.
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