
Les arthroplasties de la hanche et du genou sont des
procédures chirurgicales associées à un succès très
élevé pour les cas d’arthrite au stade terminal, avec des

améliorations prévisibles sur le plan du soulagement de la
douleur, de la mobilité et de la qualité de vie générale. De
récentes innovations ont obtenu des résultats mitigés, de
sorte qu’une certaine clarté s’impose dans la discussion de ce
qui constitue les procédures de fine pointe actuelles en
matière d’arthroplastie. Les patients adressés pour une
arthroplastie par nos collègues en rhumatologie représentent
une population unique qui nécessite souvent une considéra-
tion particulière. La liste ci-après aborde ces préoccupations.  

1.L’incidence d’arthroplastie de la hanche et du genou
chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoïde (PR) a
considérablement diminué au cours des deux dernières
décennies, fort probablement en raison d’une meilleure
prise en charge médicale1. Les patients souffrant de PR au
stade terminal ou de PR mutilante sont maintenant
rarement vus en salle opératoire. En revanche, l’incidence
d’arthroplastie pour les cas d’ostéoarthrite (OA) au cours
de cette même période a été démultipliée.

2.Les patients présentant des arthropathies inflamma-
toires sont plus à risque pour une infection articulaire
péri-prothétique après une arthroplastie. Les agents
immunosuppresseurs modificateurs de la maladie sont
généralement interrompus, avec une période d’élimination,
dans le but de réduire le risque d’infection. De récentes
données probantes suggèrent qu’une telle pratique ne
réduit peut-être pas vraiment le risque d’infection. L’issue
d’une arthroplastie infectée peut être dévastatrice et, 
malheureusement, l’incidence d’infection articulaire est à
la hausse partout dans le monde2.

3.La fixation cimentée des composants de l’arthroplastie

pour recevoir l’os continue à démontrer une résistance
supérieure chez les patients présentant des arthropathies
inflammatoires, malgré les progrès de la fixation sans
ciment3. L’usage de ciment assure une fixation immédiate
au niveau de l’os vulnérable et permet l’ajout d’antibio-
tiques pour élution graduelle dans l’articulation au fil du
temps, réduisant l’incidence d’infection. 

4.Les taux de révision à long terme pour les remplacements
de la hanche et du genou sont semblables ou légèrement
supérieurs chez les patients atteints de PR par rapport à
ceux atteints d’OA. Le risque accru d’échec associé aux
procédés inflammatoires continus et aux infections est
généralement contrebalancé par une masse corporelle
inférieure et une réduction des niveaux d’activité.

5.La technique de l'arthroplastie totale de la hanche
(ATH) métal sur métal a donné lieu à de nombreux échecs
et est de moins en moins utilisée. Plusieurs modèles de
telles prothèses ont donné lieu à de fortes concentrations
sériques et urinaires de cobalt et de chrome qui peuvent
entraîner des effets toxiques locaux, y compris une nécrose
musculaire périarticulaire4. De telles complications peu-
vent avoir une grande portée. L’ATH métal sur métal ne
devrait pas être envisagée chez les patients présentant des
arthropathies inflammatoires. 

6.L’intervention d’arthroplastie de resurfaçage de la
hanche utilise aussi une interface métal-métal, mais 
contrairement à l'arthroplastie totale de la hanche, la tête
fémorale et le col sont conservés et ajustés à la meule pour
recevoir une prothèse de recouvrement. Certains types
d’arthroplastie de resurfaçage ont également été associés à
des problèmes d’ions de métal et, au mieux, ces prothèses
obtiennent les mêmes résultats qu’une arthroplastie con-
ventionnelle de la hanche chez les hommes atteints d’OA.
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L’os hôte doit être fort et sain pour supporter la prothèse
fémorale; l’arthroplastie de resurfaçage ne devrait donc pas
être envisagée en présence d’arthropathies inflammatoires.

7. Les interfaces céramique-céramique pour les arthroplas-
ties totales de la hanche ajoutent un coût additionnel signi-
ficatif à la procédure, mais les données du registre national
de nombreux pays n’appuient pas la supériorité de cette
approche par rapport à la norme OR des têtes fémorales
métalliques articulées sur insert en polyéthylène. Les inserts
en céramique peuvent se fracturer, nécessitant alors une
révision complexe. Certaines études sur les inserts en
céramique signalent une incidence de « grincement » de
l’insert durant l’activité chez plus de 10 % des patients5.

8.Le resurfaçage de la rotule avec un bouton en plastique
venant s’articuler contre le composant fémoral métallique,
lors d’une arthroplastie totale du genou, est généralement
recommandé en présence d’arthropathies inflammatoires6.
Une rotule sans resurfaçage augmente les taux de douleur
au genou antérieur et diminue les taux de satisfaction glo-
bale, mais diminue aussi les taux de complications à long
terme dues à la défaillance du capital osseux patellaire de
soutien et aux fractures subséquentes. La situation est com-
pliquée par le fait que la plupart des patients présentant
des arthropathies inflammatoires ont eu une résection et
substitution de leur ligament croisé au moment de l’arthro-
plastie de leur genou, ce qui augmente la tension de
cisaillement sagittale au niveau de l’articulation fémoro-
patellaire.

9.L’arthroplastie totale du genou assistée par ordinateur a
été associée à une réduction des déviations dans le posi-
tionnement de composant et l’alignement général du mem-
bre; il a ensuite été démontré que cela améliore la durabi-
lité7. Il est probable que la chirurgie assistée par ordinateur
continuera à évoluer vers la chirurgie robotique, avec plus
de procédures futures assignées à la préparation robotique.
Le rôle du chirurgien de demain sera d’informer le plan
prothétique spécifique au patient et de gérer les systèmes
robotiques, un peu comme cela se fait déjà en aviation.

10. Les registres nationaux de remplacements articulaires
ont amélioré l’issue des remplacements articulaires à tra-
vers le monde en diffusant les résultats spécifiques aux
prothèses aux chirurgiens, tant à l’échelle nationale
qu’internationale8. Puisque l’incidence d’échec, surtout
à court terme, est faible avec l’arthroplastie, des nombres
importants de patients doivent être étudiés pendant
plusieurs décennies pour obtenir un aperçu significatif
de la situation. Les essais cliniques à répartition aléatoire
ne sont généralement pas pratiques pour de telles
mesures des résultats. Le Registre canadien des rempla-
cements articulaires (RCRA), sous l’égide de l’Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS), supervise 
l’enregistrement des prothèses de la hanche et du genou
implantées au Canada et fait partie de l’International
Society of Arthroplasty Registries (ISAR).
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La SCR a lancé un sondage national sur les effectifs en rhumatologie appelé Levez-vous pour être compté en mars 2015.
L’objectif du sondage est de déterminer la capacité actuelle des effectifs à répondre aux besoins en rhumatologie au Canada et
de cartographier la distribution géographique des rhumatologues. Ce travail nous permettra d’estimer notre capacité actuelle
à prendre soin de nos patients, à planifier l’avenir, à guider le développement d’un modèle de soins, et à obtenir une
reconnaissance et un soutien accrus pour notre spécialité. 

À ce jour, plus de 325 rhumatologues ont répondu au sondage. Votre participation est essentielle pour assurer le succès de ce
travail. Il n’est pas trop tard : Levez-vous pour être compté! Le sondage restera ouvert jusqu'en août 2015. Veuillez
communiquer avec claire@rheum.ca pour recevoir le lien qui vous permettra de répondre au sondage. 
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