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Introduction 

 

L'arthroplastie totale de hanche est une intervention pratiquée quotidiennement dans 

les services d'orthopédie, chez des patients de plus en plus nombreux, et de plus en plus 

jeunes[1]. Avec de très bons résultats à long terme et l’amélioration importante de la qualité 

de vie des patients, cette intervention fut qualifiée en 2007 d’intervention du siècle[2]. 

Pourtant, ces résultats sont à nuancer chez les patients les plus jeunes qui présentent des taux 

de survie prothétique plus faibles ce qui a conduit à considérer le jeune âge comme une 

contre-indication relative au tournant des années 2000[3–6]. Depuis, l’arthroplastie totale de 

hanche chez les patients jeunes s’est développée mais montre un taux de reprise qui reste 

supérieur à celui de la population générale[1,7–9]. La quantité et la qualité du stock osseux 

résiduel lors de la reprise chirurgicale, conditionne grandement la difficulté du geste et le type 

de matériel à réimplanter. 

 

Les prothèses à tiges courtes ont été développées dans ce sens au début des années 

2000 avec pour objectif une préservation du stock osseux, une répartition des charges plus 

physiologique qu’avec les tiges conventionnelles[10], et de diminuer en conséquence le stress 

shielding qui est associé à une baisse de densité minérale osseuse péri-prothétique[11] 

pouvant conduire à un descellement aseptique[12]. 

Malgré ces avantages théoriques, le recul sur les prothèses à tiges courtes reste 

insuffisant et celles-ci sont donc encore sujettes à controverse notamment sur la stabilité[13–

15]. En effet, il existe un véritable compromis entre diminuer le stress shielding sans diminuer 

la stabilité primaire[16] et les résultats à court terme de ces prothèses ont amené à la méfiance 

de la communauté médicale sur l’hypothèse d’un enfoncement accru qui pourrait conduire à 

des échecs[17] à plus long terme. 

 

Depuis 2011, ces tiges courtes sont utilisées dans notre centre pour l’arthroplastie 

totale de hanche, notamment la tige Vitae® (Adler Ortho®). Il s’agit d’une tige courte à appui 

métaphysaire, théoriquement plus facile à implanter surtout en cas d’anomalie morphologique 

du fémur proximal (proximodistal mismatch), permettant une mise en place courbe en cas de 

grand trochanter recouvrant, une préservation des tissus mous et osseux[18] et se prêtant au 

mini-invasif par un volume prothétique moindre. 

Dans le cadre d’une démarche d’évaluation de la qualité des soins et des pratiques 

cliniques, nous avions pour objectif d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques de cette 

prothèse à moyen terme. 
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L’hypothèse principale de notre étude était que la prothèse Vitae® présentait de bons 

résultats radiocliniques à moyen terme. 

L’hypothèse secondaire était qu’en cas de migration prothétique, il existait des 

facteurs identifiables qui nous permettraient d’affiner les indications opératoires, de préciser 

d’éventuelles contre-indications et d’évaluer les conséquences fonctionnelles d’un tel 

évènement, et ce dans un objectif de matériovigilance. 
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Matériel et Méthodes 

 

Protocole de l’étude :  

Il s’agit d’une étude observationnelle, mono-centrique, rétrospective (niveau IV) 

mono-opérateur menée au Centre Hospitalo-Universitaire d’Amiens-Picardie. Nous avons 

étudié tous les patients opérés d’une prothèse totale de hanche (PTH) de première intention, 

par une tige fémorale courte Vitae® de novembre 2011 à juin 2013. 

 

Tous les patients ont reçu une information claire et éclairée sur les intérêts de cette 

étude. La signature d’un consentement écrit était exigée pour tous les participants. Cette étude 

a bénéficié d’une déclaration à la commission nationale de l’informatique et des libertés 

(CNIL) et n’a pas nécessité d’avis du comité de protection des personnes (CPP). 

 

Les critères d’inclusion concernaient tous les patients majeurs opérés d’une PTH de 

première intention, toutes étiologies confondues, avec implantation de la tige courte Vitae®. 

Les critères de non-inclusion étaient le refus exprimé du patient ou les patients dans 

l’incapacité de donner leur consentement. 

 

Le critère de jugement principal était le taux de survie de l'implant au dernier recul 

défini par l’absence de reprise chirurgicale.  

Les critères de jugement secondaires étaient les évaluations clinique et radiographique. 

Concernant l’évaluation clinique, nous avons utilisé des scores validés : le Harris Hip Score 

(HHS) (Annexe 1), le score de Postel Merle d’Aubigné (PMA) (Annexe 2) et le SF-36 

(Annexe 3) dans certaines de ses composantes (douleur, physique et limitation dues à l’état 

physique). 

 

Nous avons également évalué l’ostéointégration radiologique de cet implant à la 

recherche de lignes réactives, de liserés, de modifications osseuses péri-prothétiques, de 

migration et de signes de descellement. Nous en avons précisé la corrélation radioclinique 

avec la recherche de facteurs de causalité. 
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Technique opératoire :  

Tous les patients ont été opérés par le même chirurgien, opérateur expérimenté, par 

voie d’abord postéro-latérale de Moore. La technique opératoire était classique, comprenant 

une planification préopératoire sur calque avec radiographie à l’échelle 100%, une 

antibioprophylaxie et une anesthésie générale. En post-opératoire, les patients se levaient et 

marchaient en appui total à l’aide de cannes anglaises à J1, sans cannes entre J2 et J3, 

montaient les escaliers à J4 avant de sortir à J5. 

La tige courte Vitae® (Adler Ortho®) est une tige droite en alliage de titane par 

fabrication additive, par superposition de multiples couches fines de poudre métallique 

solidifiée par un faisceau d’électrons et une surface externe non revêtue hautement poreuse. Il 

s’agit d’une tige sans ciment avec ancrage métaphysaire, disponible en 11 tailles différentes 

(de 0 à 10) pour des longueurs de tiges allant de 78,4 mm à 93,6mm (Figure 1-A). 

Le cotyle implanté était la cupule sans ciment Fixa Ti-por® (Adler Ortho®) (Figure 1-

B), elle aussi fabriquée en alliage de titane selon le même procédé que la tige. La stabilité 

primaire était assurée par un press-fit périphérique de 2 mm de surépaisseur. L’implant était 

disponible en 12 diamètres différents (de 44mm à 66mm). 

Le couple de frottement était un couple « dur-dur » céramique-céramique composé 

d’un insert et d’une tête en céramique composite de type Biolox Delta® (Matrice Al2O3-

ZrO2) avec trois longueurs de col différentes (Figure 1-C). Le col modulaire était en alliage 

de titane. L’ensemble permettait d’offrir 27 positions différentes selon la longueur (courte, 

moyenne, longue), la latéralisation (minimale, moyenne, maximale) et la version (antéversée, 

droite, rétroversée) (Figure 1-D). 
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Figure 1: Présentation des implants : A) Tige courte Vitae®, B) Cotyle Fixa Ti-por ®, 

C) Couple de frottement céramique-céramique Biolox Delta®, D) Col modulaire Modula ® 

 

  

A B
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Analyse clinique : 

Des contrôles cliniques et radiographiques ont été effectués en préopératoire, à 1 mois, 

3 mois et 12 mois après l'opération puis une fois par an. La présence d’un squeaking a été 

demandée pour chaque patient. La présence d’une douleur de cuisse a elle aussi été 

recherchée.  

 

Le Harris Hip Score (HHS) était considéré comme excellent (score >90), bon (89-80), 

modéré (79-70) ou mauvais (<70)[19]. Le score Postel Merle d’Aubigné (PMA)[20] et le 

score SF-36 (partie douleur, physique et limitation dues à l’état physique)[21] ont également 

étaient évalués. Nous avons choisi de ne pas utiliser la partie sociale et mentale du 

questionnaire SF-36. Les questionnaires ayant été recueillis durant la période de confinement 

liée à la pandémie du SARS-CoV-2, contemporaine de notre dernier recul, les questions en 

lien avec le retentissement socioaffectif de la prothèse étaient inadaptées.  

 

Les patients n’ayant pu se présenter en consultation dans ce contexte de crise sanitaire, 

ont été joints par téléphone ou téléconsultation, ce qui a permis de colliger les scores 

cliniques. Tous les scores ont été recueillis par le même investigateur indépendant. 

 

 

 

Analyse radiologique : 

Concernant le recueil radiologique, des radiographies de bassin, de face et profil de la 

hanche opérée ont été réalisées en préopératoire puis à chaque consultation. Les radiographies 

ont été calibrées sur la base du rapport diamètre mesuré de la tête prothétique par rapport à 

son diamètre réel connu[22]. Les calcifications hétérotopiques ont été évaluées selon la 

classification établie par Brooker et al.[23] (Annexe 4). 

 

Une bonne radiographie a été définie comme la hanche avec le coccyx centré sur la 

symphyse pubienne, avec les deux jambes tournées intérieurement de 15º, et avec des repères 

osseux (U radiologique et petit trochanter) clairement visibles. Une radiographie était 

considérée comme inacceptable lorsque le coccyx était latéralisé de plus d’1 cm par rapport 

au centre de la symphyse pubienne, ou >3 cm au-dessus ou en dessous du bord supérieur du 

pubis[24].  
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En préopératoire, nous avons calculé le Canal Flare Index[25] (CFI) (Figure 2), ce qui 

a permis de classer le fémur proximal par la classification de Dorr et al.[26] (Annexe 5), de 

manière reproductible, avec un fémur classé Dorr A si CFI >4,7, C si CFI<3,0 et B pour toute 

autre valeur. Nous avons mesuré l’angle cervicodiaphysaire, et l’offset fémoral entre le centre 

de rotation de la tête fémorale et la pointe du grand trochanter en considérant comme 

significatif, une modification de l’offset d’un millimètre [27]. En postopératoire, pour une 

évaluation précise, nous avons divisé le fémur péri-prothétique en 7 zones selon Gruen et 

al.[28] ; modifiées pour se corréler à la prothèse à tige courte (Figure 3). Pour l’évaluation de 

l’ostéointégration de l’implant, nous avons précisé la présence d’ostéolyses, de lignes 

réactives, de ponts osseux (spot welds), d’un piédestal, d’une hypertrophie corticale et de 

liserés considérés pathologiques afin de calculer le score de Engh et Massin[29] (Annexe 6). 

 

 
Figure 2. Canal Flare Index 
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Figure 3. Zones de Gruen modifiées sur une radiographie de face 

 

La hauteur de tige a été déterminée en mesurant la distance entre l'apex de la prothèse 

et la pointe du grand trochanter[30] (Figure 4); l’enfoncement (ΔH) était considéré comme 

significatif si la différence entre la mesure de base et la mesure finale du dernier recul était 

supérieure au seuil de 3mm[31]. ΔH fut la mesure radiographique que nous avons utilisée 

pour mesurer la différence de hauteur H entre la hauteur de tige à J0 et pour les radiographies 

successives. Nous avons considéré ΔH comme négatif dans le sens d’un enfoncement et 

positif dans le sens d’une ascension de la tige. 

 

Afin de calculer l'angle varus-valgus, une méthode indirecte a été appliquée. Une ligne 

a été tracée sur l'axe principal de la prothèse représentant l'axe prothétique (la reproduction de 

l'axe prothétique a été obtenue à partir de dessins fournis par le fabricant), et comparée à une 

ligne passant par 2 points différents obtenus en calculant la moitié de la distance entre les 

surfaces de l'endo-cortex. Ces points étaient distaux par rapport à l'apex de l'implant. La ligne 

tracée représentait l'axe fémoral anatomique. L'angle mesuré (angle ⍺) entre ces 2 axes 

représentait la différence en varus ou en valgus entre la position de l'implant dans le canal 

fémoral et l'axe fémoral naturel du patient (Figure 5). Nous avons considéré une valeur seuil 

de 5° pour la malposition en varus/valgus [32]. Nous avons considéré Δ⍺ comme la variation 
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des mesures de l’angle ⍺ chez un même patient en fonction du temps avec par commodité, 

une valeur positive comme varisation et négative comme valgisation. 

Nous avons considéré Δ⍺ comme significatif s’il était supérieur à une valeur de 

3°[33]. L’enfoncement supérieur au seuil de 3mm et un changement de l’angle ⍺ de plus de 3° 

furent considérés comme des indicateurs négatifs de stabilité future de l’implant [32].Toutes 

les mesures radiographiques ont été réalisées sur le logiciel DxMM® (MedaSys, Dedalus 

France) par le même investigateur indépendant. 

 

 

 

 

 
Figure 4. Mesure de la hauteur H (CAL = calibration par logiciel) 
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Figure 5. Mesure de l’angle ⍺ 

 

 

Belhaouane et al.[34] ont proposé une classification selon les 3 différents 

positionnements possibles à l’implantation de la tige. Dans le premier positionnement, la tige 

est en contact bicortical à sa partie distale ou en contact avec le calcar et la corticale latérale. 

Dans le deuxième positionnement, la tige est en contact avec le calcar plus la corticale 

médiale à sa partie distale. Dans le troisième positionnement, la tige est considérée comme 

flottante sans contact cortical (Figure 6). Pour l’analyse de nos résultats, nous avons considéré 

la position 3, « tige flottante » comme sous-dimensionnée. 
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Figure 6. Différents positionnements possibles des tiges courtes proposés par Belhaouane et 

al.[34] 

 

Nous avons effectué une analyse en sous-groupe pour comparer notre cohorte de 

patients avec enfoncement significatif ΔH ≥ 3mm aux autres patients, afin de trouver sur 

quelles variables nos échantillons n’étaient statistiquement pas comparables.  

Puis sur la base de ces résultats, nous avons analysé nos principales variables entre 

elles afin de retrouver les facteurs de causalité. 

Nous avons effectué le même processus analytique sur la variation d’axe en 

considérant la valeur seuil de 3°. 

Enfin, nous avons corrélé la migration des implants sur les résultats cliniques et 

fonctionnels afin d’évaluer le retentissement sur nos patients. 

 

Analyse statistique : 

Les variables quantitatives sont présentées en moyenne ± écart type (SD) selon le 

mode de distribution. Les variables qualitatives sont présentées en effectif (pourcentage). La 

méthode de Kaplan-Meier a été utilisée pour estimer les probabilités de survie à partir de la 

date d'inclusion jusqu'à la reprise chirurgicale et leurs intervalles de confiance ponctuels à 

95%. Etant donné l’effectif de l’étude, nous avons privilégié les tests non paramétriques. Le 

test de Wilcoxon a été utilisé pour comparer les scores de Harris. Les tests de Fisher et de 

Mann-Whitney ont été utilisés pour comparer des données entre angle ⍺, hauteur H, leurs 

position 1 position 2 position 3
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variations et les données catégorielles qu’elles soient quantitatives ou qualitatives. Pour tester 

les associations entre HHS, PMA et les variables Δ⍺ et ΔH, nous avons utilisé les coefficients 

de corrélation de Spearman. Le risque ⍺ a été fixé à 0,05. Les analyses statistiques et les 

courbes de survies ont été réalisées en utilisant les logiciels statistiques EasyMedStat 

(Neuilly-Sur-Seine; France, https://www.easymedstat.com) et SPSS Statistics pour Windows, 

version 25.0 (SPSS Inc., Chicago, Ill., USA).  

Nous avons réalisé des modèles statistiques pour identifier les variables associées avec 

Δ⍺ et ΔH à type de régression linéaire univariée pour les variables quantitatives, 

multinomiales et d’analyse de variance (ANOVA) pour les variables nominales et de 

corrélation de Spearman pour les variables ordinales. Une analyse multivariée a été réalisée 

en sélectionnant les variables significatives au seuil de p=0,2 en analyse univariée pour 

identifier les variables indépendamment associées. 

  

https://www.easymedstat.com/
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Résultats    

 

Population : 

Durant la période choisie, 52 prothèses ont été posées chez 52 patients. Tous les 

patients constituant la série ont été convoqués par courriers postal, informatique ou appel 

téléphonique. Sur les 52 patients éligibles à l’étude, 43 patients furent inclus dans l’étude. 

Parmi eux, six patients sont décédés, sans aucun lien avec la chirurgie prothétique 

d’après les familles. Après acceptation auprès des proches, ces patients ont été inclus dans les 

analyses radiologiques. Huit patients n’ont pas pu bénéficier d’analyses radiographiques à 

plus de 7 ans de recul mais les scores cliniques et fonctionnels ont été recueillis par téléphone 

ou téléconsultation (Figure 7). 

 

Figure 7. Diagramme de Flux après arthroplastie totale de hanche Vitae® au dernier recul 

 

Le recul moyen de notre étude était de 79,4 ± 15,3 mois. Les caractéristiques cliniques 

et démographiques de notre cohorte de patients sont résumées dans le Tableau 1.  
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Tableau 1. Caractéristiques cliniques et démographiques de notre cohorte. 

Données des patients n = 43 
 

         Genre (H/F) 25/18 
 

         Age (années) 63,8 ± 7,7 (38,0-78,0) 

         Poids (kg) 78,4 ± 14,6 (40,0-138,0) 

         Taille (cm) 169,2 ± 9 (142,0-189,0) 

         IMC (kg/m2) 27,4 ± 4,1 (19,8-43,6) 

         Côté (D/G) 24/19 
 

         Recul (mois) 79,4 ± 15,3 (33,6-99,4) 

                                                                      A 

         Classification de Dorr                          B 

                                                                      C 

1  

24  

18  

2,3% 

55,8% 

41,9% 

Diagnostic 
  

         Coxarthrose primitive 35 81% 

         Ostéonécrose aseptique de la tête fémorale 3 8% 

         Dysplasie protrusive 2 5% 

         Séquelles d’ostéochondrite primitive 1 2% 

         Séquelles de fracture du fémur proximal 1 2% 

         Dysplasie acétabulaire 1 2% 

 

Survie : 

Nous avons défini comme échec toutes les reprises chirurgicales avec changement 

d’au moins un implant de la prothèse fémorale, toutes causes confondues. Aucun des patients 

contactés par téléphone ou téléconsultation n’avait été explanté. De même, aucun des patients 

décédés n’avait été explanté à la date du décès, selon les informations transmises par les 

familles et l’analyse des dossiers. En se basant sur ce critère, le taux de survie moyen était de 

92,4% [78,1-97,5] (Figure 8).   
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Figure 8. Courbe de Kaplan-Meier de la tige fémorale 

 

Complications : 

Trois patients furent repris, le premier à J8 pour luxations postérieures récidivantes, 

avec changement de col et cône modulaire plus longs, d’évolution favorable par la suite. Il 

s’agissait d’une patiente de 65 ans opérée pour une coxarthrose secondaire à une ostéonécrose 

aseptique de la tête fémorale. 

Le deuxième patient, était âgé de 62 ans, obèse de grade 3 (IMC=43 kg/m2)  fut opéré 

initialement pour une coxarthrose primitive de hanche. Il fut repris à 1 an postopératoire pour 

défaut d’intégration avec varisation de 3° et enfoncement de la tige de 7 mm en 10 mois, sur 

une tige normoaxée (2°) en postopératoire immédiat. Cette tige fut changée pour une tige de 

taille conventionnelle. A noter une ostéointégration au moins partielle de la tige Vitae® car 

l’extraction avait nécessité une fémorotomie. Les suites fonctionnelles et radiocliniques furent 

favorables. 

La troisième reprise a été réalisée dans un autre centre sur des douleurs inguinales 

chroniques de la hanche opérée à 78 mois de recul. Il fut réalisé un changement unipolaire de 

la tige pour une tige de reprise fémorale associée à une plaque trochantérienne avec nécessité 

d’un volet fémoral lors de l’extraction. Cette tige montrait radiologiquement une 

ostéointégration qui ne laissait pas supposer de descellement (absence de liseré et présence de 
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pont osseux entre endoste et surface poreuse de la prothèse). La scintigraphie préopératoire 

était sans particularités. L’évolution fonctionnelle et clinique est marquée par une persistance 

des douleurs inguinales avec limitation du périmètre de marche. Il s’agissait d’une patiente 

ayant une coxarthrose secondaire à une fracture du massif trochantérien ancienne opérée à 42 

ans d’une arthroplastie totale de hanche. 

Deux patients (5%) se sont plaints au dernier recul de douleurs de cuisse, d’intensité 

faible (EVA<3), non quotidiennes et ne nécessitant que la prise occasionnelle d’antalgiques. 

Quatre patients (11%) témoignaient d’un squeaking. 

Quatre cas (11%) de conflit antérieur cupule-psoas ont été traités par infiltration dans 

trois cas et par ténotomie du psoas dans un cas. Une tendinite du moyen fessier à un an a été 

infiltrée. Un de nos patients a présenté une thrombose veineuse profonde compliquée d’une 

embolie pulmonaire précoce à J2 post opératoire. Toutes ces complications furent d’évolution 

favorable avec les thérapeutiques adaptées. Il n’y a eu aucune complication concernant la 

modularité de la prothèse ni aucun cas de fracture péri-prothétique. 

 

 

Résultats cliniques : 

Il y a eu une amélioration significative des scores cliniques entre les scores pré- et 

post-opératoires.  

Les mobilités articulaires ont été consignées et incluses lors du calcul des scores 

cliniques. 

Le Harris Hip Score est passé d’une moyenne préopératoire de 52,8 [30-86] à une 

moyenne de 95,4 [54-100] au dernier recul (p<0,001). Les scores étaient considérés comme 

excellents dans 86% des cas (n=32), bons dans 8% des cas (n=3), modérés et mauvais dans 

3% des cas chacun(n=1).  

Le score de Postel Merle d’Aubigné est passé d’une moyenne préopératoire de 10,8 

[6-15] à une moyenne de 17,5 [12-18] au dernier recul (p<0,001). 

Nous retrouvons de bons résultats dans la composante douleur du SF-36, avec une 

moyenne de 89,8% [0,843-0,953], dans la composante physique avec une moyenne de 94,7% 

[0,906-0,988] et dans la limitation d’activités due à l’état physique avec une moyenne de 

94,1% [0,899-0,983] (Figure 9). 
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Figure 9. Score SF-36 (partie SF-36 Physique, SF-36 douleur, et SF-36 limitations 

dues à l’état physique) 

 

Résultats radiologiques : 

Vingt-trois prothèses ont été implantées en position neutre (53,4%), seize prothèses 

(37,2%) ont été alignées en varus par rapport à l’axe fémoral, quatre (9,4%) en valgus. Trente 

(69,7%) prothèses avaient leur offset restitué après chirurgie prothétique. Onze patients 

(25,6%) avaient leur offset diminué et deux (4,7%) avaient leur offset augmenté. Nous avons 

retrouvé 12 cas (28%) d’ossifications de stade 1, deux de stade 2 (4%) et un de stade 3 (2%) 

au plus grand recul selon la classification de Brooker[23]. 

Nous avions onze prothèses (25,6%) considérées sous-dimensionnées contre 32 avec 

au moins un appui cortical (74,4%). L’enfoncement moyen était plus important dans le 

groupe sous-dimensionné mais de façon non significative (-1,71mm ±3,00 vs -

0,60mm ±1,30 (p = 0,115)). 

Il y a eu un cas de liseré considéré comme pathologique, correspondant au patient 

repris pour défaut d’intégration avec migration des implants prothétiques. Il existait seize cas 

de lignes réactives disparues spontanément au dernier recul, associées à des piédestaux dans 6 

cas, de type stable. Toutes les prothèses ont, dès le 6e mois, montré une atrophie du calcar, 

avec huit prothèses qui ont montré au dernier recul une hypertrophie corticale en zone 3 de 

Gruen modifiée, et deux en zones 3 et 5 de Gruen modifiée.  

Selon le score de Engh et Massin, trente-neuf prothèses (90,7%) ont été considérées 

comme « ostéointégrées », trois prothèses (7,0%) d’ « ostéointégration suspecte » et une 

prothèse a été considérée avec une « encapsulation fibreuse non ostéointégrée » (2,3%). Le 

score moyen était de 22,8 ± 3,6. 
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• Sur l’enfoncement : 

L’enfoncement radiologique moyen était de 0,19mm [-0,209-0,595] à 1 mois, 0,27mm 

[-0,162-0,694] à 3 mois, 0,67mm [0,12-1,225] à 1 an, 0,73mm [0,195-1,260] à 3 ans, 1,17mm 

[0,575-1,772] à 5 ans et de 1,21mm [0,209-2,204] à 7 ans. L’enfoncement moyen au dernier 

recul sur tous les patients de notre analyse radiographique était de 0,86mm [0,288- 1,424]. 

L’enfoncement des tiges Vitae® n’était pas linéaire dans le temps et survenait surtout 

dans la première année avec un pic entre M1 et M12 comme démontré dans le Tableau 2 

(p=0,001). 

 

Tableau 2. Comparaison statistique de l’enfoncement des tiges dans le temps. 
Comparaison Effectif t1 t2 Δm2-m1 CI 95% p 

t1 = ∆H J0 

t2 = ∆H M1 

43 

100% 

t1 = 0 t2 = -0,193 

[0,595 – 0,209] 

Δ = -

0,193 

[-0,595 – 

0,209] 

p=0,102 

t1 = ∆H M1 

t2 = ∆H M3 

41 

 95,3% 

t1 = -0,154 

[-0,558 – 0,251] 

t2 = -0,266 

[-0,694 – 0,162] 

Δ = -

0,112 

[-0,195 – 

-0,030] 

p=0,010 

t1 = ∆H M3 

t2 = ∆H M12 

41 

  95,3% 

t1 = -0,273 

[-0,711 – 0,166] 

t2 = -0,673 

[-1,225 – -

0,120] 

Δ = -0,4 [-0,652 – 

-0,148] 

p=0,001 

t1 = ∆H M12 

t2 = ∆H M24 

40 

93,0% 

t1 = -0,539 

[-1,038 – -

0,041] 

t2 = -0,582 

[-1,097 – -

0,066] 

Δ = -

0,042 

[-0,154 – 

0,070] 

p=0,308 

t1 = ∆H M24 

t2 = ∆H M36 

38 

88,3% 

t1 = -0,657 

[-1,165 – -

0,149] 

t2 = -0,727 

[-1,260 – -

0,195] 

Δ = -

0,070 

[-0,155 – 

0,014] 

p=0,100 

t1 = ∆H M36 

t2 = ∆H M60 

37 

86,0% 

t1 = -1,047 

[-1,623 – -

0,470] 

t2 = -1,173 

[-1,772 – -

0,575] 

Δ = -

0,127 

[-0,351 – 

0,098] 

p=0,361 

t1 = ∆H M60 

t2 = ∆H M72 

32 

74,4% 

t1 = -1,196 

[-1,838 – -

0,554] 

t2 = -1,193 

[-1,841 – -

0,545] 

Δ = 

0,004 

[-0,036 – 

0,043] 

p>0,999 

t1 = ∆H M72 

t2 = ∆H M84 

29 

67,4% 

t1 = -1,194 

[-2,176 – -

0,211] 

t2 = -1,206 

[-2,204 – -

0,209] 

Δ = -

0,013 

[-0,062 – 

0,037] 

p=0,789 

(Effectif : nombre de patients avec son pourcentage correspondant sur la période t1t2 ; t1 : instant de 
référence, t2 : instant chronologique suivant ; ∆H: différence de hauteur de la tige, Δm2-m1 : différence 
d’enfoncement entre t2 et t1.) 
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Concernant la sévérité de cet enfoncement, onze prothèses (25,6%) n’ont pas présenté 

d’enfoncement, quatre (9,3%) se sont ascensionnées et l’enfoncement est resté minime chez 

24 (55,8%) de nos patients, seuls quatre (9,3%) enfoncements furent significatifs, c’est-à-dire 

supérieurs à 3mm.  

 

Concernant notre analyse en sous-groupe, en cas d’enfoncement significatif, la 

variation d’axe prothétique (∆α) était significativement majorée: 1,84 ± 2,41 vs 5,75 ± 2,29, 

(p=0,014). Le sous-dimensionnement était également plus fréquent de manière significatif : 

20,5% du groupe < 3mm vs 75% du groupe ≥ 3mm (p=0,017). Le score de Engh et Massin 

était significativement diminué : 23,9 ± 2,8 vs 13,1 ±7,2 (p=0,004) (Tableau 3). 
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Tableau 3. Comparaison des sous-groupes enfoncement< 3 mm et enfoncement ≥ 3mm    
(*C : court/ M : moyen/ L : long) 

 

Concernant les facteurs affectant l’enfoncement des tiges (Tableau 4), l’analyse 

univariée ne retrouvait aucun facteur démographique ou lié à l’implant comme à risque 

d’enfoncement dans notre étude.  

Sur le plan radiologique, il existait une association significative sur le sous-

dimensionnement de la tige (R= -0,342, p=0,019) et le score de Engh et Massin caractérisant 

l’ostéointégration prothétique (R=0,468, p=0,002). Ainsi, le risque d’enfoncement significatif 

augmentait avec le sous-dimensionnement de la tige et diminuait avec l’augmentation du 

score de Engh et Massin avec des corrélations linéaires modérées. 

Caractéristiques démographiques Enfoncement < 3mm Enfoncement ≥ 3mm Valeur p 

 
Age  63,64 ± 8,02 65,25 ± 2,39  p=0,675 

 
Sexe (H/F) 18/21 4/0  p=0,127 

 
Côté (D/G) 22/17 2/2  p=1 

 
Taille  1,69 ± 0,09 1,73 ± 0,07 p=0,266 

 
Poids  76,72 ± 11,82 94,50 ± 25,50 p=0,180 

 
IMC 26,88 ± 3,27 31,73 ± 7,71 p=0,427 

                                                              A 

 Classification de Dorr                       B                                                                     

                                                            C 

1(2,6%) 

22 (56,4%) 

16 (41,0%) 

0 (0,0%) 

2 (50%) 

2 (50%) 

p=1 

Caractéristiques liées à l'implant 

 

                                                            1 

2 

3 

Taille de la tige                                 4 

5 

6 

7 

8 

                  5,1% (2) 

                  2,6% (1) 

                  7,7% (3) 

17,9% (7) 

15,4% (6) 

  33,3% (13) 

12,8% (5) 

                  5,1% (2) 

0,0% (0) 

0,0% (0) 

0,0% (2) 

 25,0% (1) 

0,0% (0) 

 50,0% (2) 

25,0% (1) 

0,0% (0) 

p=1 

 
                                                          32 

Diamètre de la tête    

                                                          36 

7 (17,9%) 

  

 32 (82,1%) 

0 (0,0%) 

 

4 (100,0%) 
p=0,621 

 

                                                           C 

Longueur du col*                              M 

                                                           L 

                    9 (23,1%) 

                   29 (74,4%)  

                   1 (2,6%) 

                 0 (0,0%) 

                 4 (100,0%) 

                 0 (0,0%) 

p=0,602 

Caractéristiques radiographiques 

 Angle α 1,92 ± 3,71 2,75 ± 2,59 p=0,674 

 Variation de l'angle α (∆α) 1,84 ± 2,41 5,75 ± 2,29 p=0,014 

 Sous dimensionnement 8 (20,5%) 3 (75,0%) p=0,017 

 Score de Engh et Massin 23,9 ± 2,8 13,1 ±7,2 p=0,004 
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En analyse de régression multivariée, seule l’ostéointégration influençait 

l’enfoncement de manière significative (R2= -0,213, R2ajusté = -0,194, IC95 [-0,255 ; -0,061], 

p=0,002), ce qui signifie que la variation du score d’ostéointégration était corrélée pour 19% 

de la variation de l’enfoncement dans un sens inverse selon un modèle linéaire. 

 

Tableau 4. Impact de différents facteurs sur l’enfoncement des tiges 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

• Sur la variation de l’axe prothétique : 

Il n’y avait pas de corrélation entre l’angle cervicodiaphysaire natif et le positionnement 

de l’implant en postopératoire immédiat (p=0,478).  

L’analyse du schéma de migration dans le plan frontal de la prothèse par le ∆α retrouve 

une varisation globale de 2,14°± 2,62 [1,36-2,92] au dernier recul de notre cohorte, plus 

importante dans le sous-groupe « enfoncement ≥ 3mm » (Figure 10 et Tableau 3), de sorte que 

les prothèses se varisaient en s’enfonçant (Figure 11). 

Caractéristiques démographiques R p 

Age 0,018 p=0,909 
Sexe (H/F)  0,038  p=0,407 

Taille 0,022 p=0,890 

Poids 0,142 p=0,365 

IMC        0,149 p=0,341 

Classification de Dorr   0,554  p=0,893 

Caractéristiques liées à l'implant 

Taille de la tige 0,761  p=1 

Longueur du col 0,739  p=0,942 

Cône modulaire 0,282  p=1 

Caractéristiques radiographiques 

Angle α>5° : tige en position varus 0,121 p=0,601 

Angle α<5° : tige en position valgus 0,038 p=0,817 

Sous-dimensionnement -0,342 p=0,019 

Ostéointégration 0,468 p=0,002 
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.  

Figure 10. Variations de l’angle α au dernier recul 

 

 
Figure 11. Enfoncement et varisation d’une Tige Vitae® à 3 ans de recul. La prothèse 

est secondairement bien stabilisée avec des signes radiologiques de stress shielding[35] 

 

Ce schéma de migration suivait le même schéma de migration que dans le plan axial 

avec une variation de l’angle α statistiquement significative jusqu’au 12e mois (p=0,029) puis 

non significative.  

 

Concernant notre analyse en sous-groupe, en cas de migration frontale significative, 

l’IMC était significativement majoré: 26,12 ± 3,26 vs 29,20 ± 4,63 (p=0,026). L’enfoncement 
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était significativement plus important avec ∆H : -0,31 ± 0,90 vs -1,69 ± 2,60 (p=0,012). Le 

sous-dimensionnement était significativement plus fréquent : 7,7% du groupe < 3° vs 52,9% 

du groupe ≥ 3° (p=0,001). Et le score de Engh et Massin était significativement diminué : 

23,3 ± 2,8 vs 14,0 ± 6,5 (p= 0,001) (Tableau 5). 

 

Tableau 5. Comparaison des sous-groupes sur la variation de l’angle α (∆α) < 3° et  ≥ 3° 
 (*C : court/ M : moyen/ L : long) 

Caractéristiques démographiques ∆α < 3° ∆α ≥ 3° Valeur p 

 
Age  63,81 ± 7,85 63,76 ± 7,45 p=0,654 

 
Sexe (H/F) 13/13 12/5 p=0,219 

 
Côté (D/G) 13/13 11/6 p=1 

 
Taille  1,69 ± 0,09 1,69 ± 0,09 p=0,803 

 
Poids  75,19 ± 11,97 83,24 ± 16,81 p= 0,163 

 
IMC 26,12 ± 3,26 29,20 ± 4,63 p=0,026 

                                                                             A 

   Classification de Dorr                                      B 

                                                                             C 

0 (0,0%) 

15 (57,7%) 

11 (42,3%) 

1 (5,9%) 

9 (52,9%) 

7 (41,2%) 

 p=0,606 

Caractéristiques liées à l'implant 

 

1  

2  

3  

Taille de la tige                                           4 

5 

6 

7 

8 

 7,7%  (2) 

3,8% (1) 

3,8% (1) 

11,5% (3) 

15,4% (4) 

34,6% (9) 

19,2% (5) 

3,8%  (1) 

0,0% (0) 

0,0% (0) 

11,8% (2) 

29,4% (5) 

11,8% (2) 

35,3% (6) 

5,9% (1) 

5,9% (1) 

p=0,597 

 
32  

Diamètre de la tête  

36 

4 (15,4%) 

 

22 (84,6%) 

3 (17,6%) 

 

14 (82,4%) 
p=0,621 

 

C  

Longueur du col*                                        M 

L 

                4 (15,4%) 

                0 (0%) 

               22 (84,6%) 

              5 (29,4%) 

              1(5,9%) 

             11 (64,7%) 

p=0,180 

 

Caractéristiques radiographiques 

 Angle α  postopératoire immédiat 1,58 ± 3,48 2,65 ± 3,76 p=0,390 

 
Variation de la hauteur H  (∆H) -0,31 ± 0,90 -1,69 ± 2,60 p=0,012 

 
Sous dimensionnement    2 (7,7%) 9  (52,9%) p=0,001 

 Score de Engh et Massin 23,3 ± 2,8 14,0 ± 6,5 p= 0,001 
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L’analyse univariée des facteurs influençant la migration axiale (Tableau 6) retrouvait 

une association statistique avec le sous-dimensionnement de la prothèse (R=0,705, p=0,001) 

et l’ostéointégration (R= -0,406, p=0,007). Ainsi, la variation axiale augmentait avec le sous 

dimensionnement prothétique et diminuait avec l’augmentation du score d’ostéointégration 

avec des corrélations linéaires assez fortes. 

En analyse de régression multivariée, seule l’ostéointégration influençait la migration axiale 

de manière significative (R2 = -0,183, R2ajusté= -0,176, IC95 [-0,318 ; -0,048], p=0,009), ce 

qui signifie que la variation du score de Engh et Massin était corrélée pour 18% de la 

variation de la migration axiale dans un sens inverse selon un modèle linéaire. 

 

Tableau 6. Impact de différents facteurs sur la variation de l’angle α  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
• Corrélation radioclinique : 

Nous n’avons retrouvé aucune corrélation entre les scores fonctionnels post 

opératoires et la migration radiologique des implants (Tableau 7). 

Concernant le retentissement de l’enfoncement, les patients avec un enfoncement 

<3mm ne présentaient pas de différence statistique significative par rapport au groupe ≥3mm 

sur le HHS (respectivement 95,51 ± 9,43 vs 95,00 ± 8,66, p=0,578) et sur le PMA 

(respectivement 17,42 ± 1,3 vs 17,75 ± 0,43, p=0,972).   

Concernant l’impact de la variation de l’angle α, aucune différence statistiquement 

significative n’a été retrouvé en comparant les scores fonctionnels entre les sous-groupes <3° 

et ≥3°. 

Caractéristiques démographiques R p 

Age  0,011 p=0,877 
Sexe (H/F)    0,073  p=0,133 

Taille 0,017 p=0,916 

Poids        0,078 p=0,621 

IMC        0,101 p=0,521 

Classification de Dorr    0,056  p=0,940 

Caractéristiques liées à l'implant 

Taille de la tige 0,703  p=0,287 

Longueur du col 0,051  p=0,272 

Caractéristiques radiographiques 

Sous-dimensionnement 0,705 p=0,001 

Ostéointégration -0,406 p=0,007 
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•∆ H            p=0,08               R=0,030 
•∆ α p=0,24               R=0,145HHS
•∆ H            p=0,11               R=-0,060
•∆ α p=0,28               R=0,209PMA
•∆ H p=0,15               R=0,120
•∆ α p=0,23               R=0,086SF36*

Tableau 7. Corrélation des résultats radiologiques aux scores fonctionnels avec 
leur valeur p et le R.    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(* composantes douleur, physique et limitations dues à l’état physique du score SF-36) 
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Discussion  

 

De notre survie : 

Après analyse des résultats, la tige Vitae® montre de bons résultats sur la survie, 

estimée à 92,4% [78,1-97,5] à 6,6 ans, ce qui est tout à fait comparable aux taux des tiges 

conventionnelles de 94% [89,0-98,0%] sur la même période[8,36].  

En reportant notre taux de survie en taux de reprise moyen pour 100 années-

composantes comme décrit par Labek et al.[37], nous avons pu comparer nos résultats aux 

autres tiges courtes en se basant sur la revue de littérature de Van Oldenrijk et al.[38]. Avec 

un taux de de 0,91 [0,81- 0,97] pour la tige Vitae®,  notre survie est comparable à celles des 

autres tiges épargnant le grand trochanter. Celles-ci, selon l’auteur, montrent d'excellents taux 

de survie tous inférieurs au seuil de référence de 1, avec une moyenne de 0,81 [0,77-0,83].  

La prise de conscience de l’excellence des résultats des tiges courtes est matérialisée 

explicitement par l’organisme britannique Orthopaedic Data Evaluation Panel (ODEP)[39] 

qui est chargé de classer les tiges en leur attribuant une note en fonction de leur taux de 

survie. Ainsi, jusqu’en 2019 la meilleure note pour une tige courte était de de 7A* pour la tige 

Metha Hip® (B Braun, Melsungen, Allemagne) avant d’octroyer en cette année 2020, la note 

de 10A pour la tige Fitmore® (Zimmer Biomet, Varsovie, Indiana, USA) côtoyant ainsi la 

note maximale classée 10A*. La tige PULCHRA® (anciennement Vitae®) n’étant plus 

commercialisée depuis 2016, il n’y a pas de note la concernant. 

 

De nos résultats radiocliniques : 

Les scores cliniques montrent eux aussi une amélioration importante de la fonction et 

de la qualité de vie de nos patients. Nous remarquons un taux très faible de douleurs de cuisse 

comme rapporté dans les études sur le sujet avec tige courte[40,41], nous pensons à l’instar de 

Kim et al.[40] et Lidder et al.[42] que cela est lié au module d’élasticité d’une prothèse courte 

en titane, avec un module de Young plus proche de celui de l’os natif qu’une tige 

conventionnelle sans ciment et qu’elle ne présente pas de contact cortical majeur. 

Nos résultats radiographiques montrent que la tige Vitae® présente au dernier recul un 

enfoncement moyen de 0,86mm [0,288-1,424], ce qui est plus faible que ce que nous 

attendions. En effet, il a été constaté dans une étude de notre centre[34], un enfoncement 

significatif à 2 ans de recul et le devenir à long terme voire à moyen terme était préoccupant. 

Par principe de précaution, nous avions stoppé l’usage de cet implant, qui avait d’ailleurs été 

suivi de près par l’arrêt de sa commercialisation.  
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Ainsi, Malchau et al.[43] préconisait une surveillance en phase clinique par analyse 

stéréophotogrammétrique de Roentgen (RSA) des nouveaux modèles de tiges fémorales afin 

d’évaluer précisément leurs modèles de migration pour alerter la communauté sur les implants 

à risque. 

Cette tige non revêtue, montre un schéma de migration de type B selon Krismer et 

al.[17, Annexe 7] avec un enfoncement initial précédant une stabilisation secondaire, durable 

comme le montrent les signes d’ostéointégration et de remodelage osseux que nous avons 

constatés et mesurés par nos scores d’Engh et de Massin au dernier recul.  

Ce schéma de migration semble être le plus répandu chez les tiges courtes avec un 

affaissement précoce suivi d’une stabilité secondaire décrit par de nombreux auteurs[44–47]. 

Cela est lié à l’ancrage métaphysaire prédominant et donc à un processus de stabilisation 

primaire par tassement de l’os trabéculaire puisqu’évidemment l’ancrage diaphysaire est peu 

voire non prononcé. De plus, la surface de contact os-prothèse est minorée, ce qui diminue la 

surface d’ostéointégration. Ainsi, comme le précisait Mc Tighe et al. [48] en 2014, les tiges 

courtes sont moins stables initialement que leurs homologues plus longues, ce qui doit amener 

le chirurgien à rechercher un press-fit initial serré, au risque d’une migration secondaire 

majorée de l’implant. Même si le chirurgien planifie sa chirurgie et qu’il est guidé par des 

éléments sensoriels, auditifs et visuels; lors de l’insertion de la tige fémorale, l’équilibre entre 

un press-fit adéquat et le risque fracturaire reste délicat. 

Après description de ce schéma de migration, il convient donc de préciser qu’à l’instar 

de Kutzner et al.[44], nos résultats suggèrent que le seuil de migration de 1,5 mm reconnu à 

risque de descellement aseptique dans les tiges conventionnelles[17] n’est pas applicable aux 

tiges courtes, à fortiori de type 3 de Falez. 

La tige Vitae® possède une surface microporeuse[49] assurant une rugosité participant 

à la stabilité primaire et à la stabilité secondaire par l’ostéointégration qui s’y produit. Si le 

concepteur de cette prothèse a préconisé une mise en décharge post opératoire d’une durée de 

six semaines pour obtenir une ostéointégration partielle, nous n’avons pas respecté cette 

consigne afin d’optimiser la récupération fonctionnelle rapide et de limiter le risque de 

thrombose veineuse profonde[50]. En 2010, Markmiller et al.[51] confirmait les travaux de 

Thien et al.[52] en démontrant l’absence de différence significative sur l’enfoncement entre 

un groupe mis en charge partiellement et un groupe avec appui total après arthroplastie totale 

de hanche non cimentée avec la tige Spotorno® dans une étude randomisée prospective. Avec 

pour objectif une récupération améliorée après chirurgie, il est impensable de ne pas 

préconiser une mise en charge totale la plus précoce possible. 
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De nos facteurs de risque de migration : 

Nous n’avons pas retrouvé d’influence manifeste des caractères démographiques, 

notamment du poids, de la taille, du sexe et de l’âge sur la migration, ce qui avait été déjà 

rapporté par des études ultérieures sur des tiges courtes, notamment l’étude par RSA de 

Floerkemeier et al.[53]. 

Concernant nos données comparatives, le sous-groupe enfoncement ≥3mm présentait 

un poids, une taille et un IMC supérieur au sous-groupe <3mm mais sans être statistiquement 

significatif, ce que nous attribuons à un manque de puissance (effectif de 4 patients dans le 

groupe ≥3mm) puisque l’IMC était significativement différent dans le sous-groupe ∆α ≥3°. 

Nous rappelons que la seule reprise pour défaut d’intégration de la prothèse a été effectuée 

chez un patient avec un IMC de 43kg/m2 (138kg pour 1,78m), il conviendrait donc d’avoir 

une certaine prudence quant à l’usage des tiges courtes chez des patients aux poids et/ou IMC 

élevés comme le préconisent certains auteurs[45,54].  

L’âge relativement jeune de nos patients 63,8 ± 7,7ans, avec seulement quatre patients 

âgés de plus de 70 ans lors de la pose ne nous permet pas de juger de l’influence de la qualité 

osseuse sur le schéma de migration bien que la plupart des études sur le sujet s’accorde sur le 

fait que l’âge n’est pas une contre-indication à la pose de tiges courtes[55–57]. Gkagkalis et 

al.[55] soulignait néanmoins le risque de fracture périprothétique chez les patients âgés avec 

fémur de type Dorr C, limitant les indications pour personnes âgées aux fémurs de type A et 

B. A l’instar de Messamore et al.[25], nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre  la 

migration et la classification de Dorr que nous avons classée de manière reproductible par 

analogie avec le Canal Flare Index. 

Nous avons remarqué que l’enfoncement et la varisation de la prothèse étaient liés au 

sous-dimensionnement, ce que retrouvait Belhaouane et al.[34] dans son étude rétrospective 

contrôlée portant sur la tige Vitae® à 2 ans de recul. En effet, il expliquait que cette tige, du 

fait de son absence d’extension distale dans le fût fémoral, était moins indulgente au sous 

dimensionnement métaphysaire qu’une tige de longueur classique qui s’appuyait sur la 

diaphyse comme guide permettant de lutter contre le moment varisant. 

Bien que certains auteurs aient souligné l’importance du sous-dimensionnement dans 

l’enfoncement des tiges courtes[46,58,59], la majorité des études se sont concentrées sur les 

caractéristiques liées au patient et/ou à la prothèse sans étudier l’influence du remplissage 

métaphysaire des tiges courtes. 

Il n’existe à notre connaissance que l’étude de 2020 réalisée par Kutzner et al.[60] qui 

répare cet écueil avec un taux de migration de la tige Optimys® significativement plus 
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important dans le groupe de tiges sous dimensionnées que dans le groupe de tiges jugées 

comme correctement dimensionnées.  

Drosos et al.[58] reconnaissant que le positionnement de l’implant était plus difficile à 

régler par une tige courte, préconisait l’utilisation de routine d’une fluoroscopie, quand 

Husseini et al.[61] conseillait de laver l’espace métaphysaire après passage des râpes pour 

éliminer les débris osseux et permettre un remplissage plus efficace. Enfin, Schaer et al.[62] 

retrouvait comme facteur de risque d’enfoncement, l’appréhension du chirurgien d’une 

éventuelle fracture périprothétique qui poussait l’opérateur à ne pas utiliser les tailles 

extrêmes. De fait, sur 11 tailles de Vitae®, nous n’avons jamais posé de taille supérieure à 8 

dans notre cohorte. 

Quoiqu’il en soit, le sous-dimensionnement n’est pas la variable la plus explicative de 

la migration prothétique dans notre étude puisque statistiquement seul le score 

d’ostéointégration était significatif en multivariée. Concernant l’ostéointégration, nous avons 

déjà parlé du schéma de migration selon Krismer avec une ostéointégration précédée d’un 

enfoncement. Pour qu’il y ait cette ostéointégration, il existe une valeur seuil critique de 

micromouvements pour une tige non cimentée qui doit être inférieure à 150μm [35]. Les 

études mécaniques in vitro sont très peu nombreuses et se limitent aux tiges de type 2 de 

Falez (Partial Collum)[63]. Dans ces études in vitro, tous les implants ont présenté des 

micromouvements inférieurs à ce seuil. Mais, cette valeur avait été définie pour des tiges de 

longueur standard et des études futures seront nécessaires pour valider la pertinence de cette 

mesure concernant la biomécanique des tiges courtes. 

 

Du concept de tige courte à la classification : 

Nous rappellerons que les tiges courtes font partie intégrante du panel d'implants de la 

chirurgie orthopédique en 2020 mais jouissent encore pour une partie de la communauté 

médicale, d’une mauvaise réputation. En effet, bien que les premières traces de prothèses à 

tiges courtes datent des années 1930[64] et 40 avec la prothèse céphalique de Judet[65], les 

échecs retentissants de ces procédures amèneront les chirurgiens à poser des prothèses à plus 

grande surface de contact, pour améliorer la stabilité. 

Les prothèses à tige courte redeviendront des sujets de préoccupation quant à la suite 

des travaux de Jasty et al.[66] à la fin des années 1980 sur la « maladie du ciment », les 

chirurgiens orthopédiques seront amenés à explorer des modes de fixation autres. En 

conséquence, la fixation non cimentée se développera jusqu'à devenir, le premier mode de 

fixation de l'arthroplastie totale de hanche du monde occidental, et ce, avec d'excellents 

résultats à long terme[67]. Pourtant celle-ci amènera son cortège de problèmes à solutionner 
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comme l'incidence élevée de douleurs de cuisse, le stress shielding et la difficulté d'extraction 

[68]. 

Par la suite, les travaux de Jasty et al.[69] en 1993 et de Walker et al.[70] en 1999 sur 

le rôle de l'ancrage métaphysaire des prothèses, ouvriront la voie à la conception de 

nombreuses tiges courtes dans l'espoir de résoudre ces questions tout en permettant une 

fixation stable et durable. 

D'autres avantages théoriques ont été mentionnés dans la littérature comme le fait 

d'être plus compatibles avec le mini-invasif, d'être plus adaptée aux mismatch proximodistaux 

du fémur proximal (notamment les fémurs de type C de Dorr), de permettre une pose moins 

agressive sur les tissus mous et osseux et d’éviter les désagréments connus du resurfaçage 

[71]. De ce fait, toutes les prothèses conçues pour être moins invasives que les tiges 

conventionnelles ont été nommées "tige courte" mais comme le soulignait Boisgard[72], il 

n’y a pas de définition consensuelle d’une tige courte. 

Si on s'intéresse à cette définition, en 2007, est reconnue tige courte, toute tige à 

ancrage métaphysaire et diaphysaire court[73] sans plus de précision notamment sur la 

définition du terme "court". 

En 2014, Patel et al.[74] définit les implants à tige courte comme d’une longueur de 

120 mm ou moins, ce qui correspond approximativement à la jonction métaphysodiaphysaire 

du fémur proximal[48] mais cette longueur ne tient pas compte des variations anatomiques 

individuelles (bien mises en évidence par la classification de Dorr), de la taille, ni de l’origine 

ethnique du patient puisque le fémur proximal diffère selon les populations[75]. 

La définition émise par Feyen et al.[76] corrige ce propos en considérant qu’une tige 

est courte si la longueur totale est inférieure au double de la distance verticale entre la pointe 

du grand trochanter et la base du petit trochanter. Mais, on remarquera aisément que nombre 

de prothèses considérées comme conventionnelles seraient considérées de facto comme tiges 

courtes. Il faut donc lui préférer, après lecture de la littérature sur ce sujet, la définition de 

Gomez-Garcia et al.[77] qui définit comme tige courte toute tige qui n’envahit pas 

ouvertement la diaphyse. 

Maintenant défini, le concept de tige courte est réducteur car il fait référence à un 

groupe hétérogène de tiges profondément différentes en termes de conception, de longueur de 

tige, de biomécanique et de principes de fixation[78]. Ce polymorphisme a donné lieu à de 

nombreuses classifications qui sont autant de philosophies différentes que nous avons 

résumées dans le Tableau 8. 
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Auteur Principe Classification Description Implant Remarques 

Learmont et 
al.  
2009 [79] 

selon la zone 
de fixation 

1. stabilisation cervicale Ancrage cervical 
pur la tige Silent 

trop restrictive, ne 
tient pas compte de la 
majorité des tiges 
courtes sur le marché 

2. stabilisation corticale 
fémorale externe 

Fixation par plaque 
sur la corticale Thrust Plate  

3. stabilisation avec expansion 
latérale trochantérienne 

Principe mis en 
avant par les 
concepteurs pour 
améliorer la 
stabilité rotatoire et 
axiale 

la tige Mayo 

Mc Tighe et 
al. 
2013 [48] 

selon la zone 
de fixation 

1. stabilisation céphalique Resurfaçage  Birmingham hip 
resurfacing 

pas limitée aux tiges 
courtes, les tiges 
conservatrices du col 
même à appui sur le 
calcar sont  dans le 
groupe de 
stabilisation cervicale 

2. stabilisation cervicale   

L’auteur y classe 
les tiges 
conservatrices du 
col 

la tige Proxima/ la 
tige Biodynamic 

3. stabilisation métaphysaire 
Comprend les tiges 
anatomiques, 
droites et coniques 

la tige Vitae 

4. stabilisation conventionnelle  Métaphyso-
diaphysaire la tige AML 

Feyen et al.   
2014 [76] 

selon le 
niveau 
d'ostéotomie 
et de 
longueur 

I. stabilisation céphalique Resurfaçage  Birmingham hip 
resurfacing 

  

II. Résection semicéphalique 

si l'os céphalique 
n'est pas d'assez 
bonne qualité pour 
un resurfaçage 
simple 

Birmingham Mid 
Head Resection    

III. Tige courte  

A: avec ostéotomie 
souscapitale/ B: 
avec ostéotomie 
"classique" 

la tige Vitae (sous 
type B)   

IV. Tige conventionnelle 

A: fixation 
métaphysaire 
exclusive 
B: fixation 
métaphysodiaphysa
ire 

la tige Hydra   

V. Tige de reprise/ 
reconstruction 

fixation 
diaphysaire la tige Uption   

Gulow et al.  
2007 [73]   
Van Oldenrijk 
et al.  
2014 [38] 

selon la zone 
de fixation 

1. Collum 

Resurfaçage et 
prothèses à 
stabilisation 
cervicale pure 

la tige CUT 

ne prend pas en 
compte les tiges de 
type trochanter 
harming 

2. Partial Collum 

tige courbe à 
stabilisation par 
appui sur le 
Merkel, ostéotomie 
proximale du col 

 
 
la tige CFP/ 
Nanos 
  

3. Trochanter Sparing 

tige à ostéotomie 
cervicale classique, 
sans ostéotomie du 
grand trochanter, 
comprend les tiges 
raccourcies 
 
  

la tige Vitae 

Tableau 8. Résumé des classifications des tiges courtes publiées et leurs 

caractéristiques. 
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Khanuja et al. 
 
 2014 [80] 

selon la zone 
de 
transmission 
des 
contraintes 

1. contraintes sur le col 
fémoral uniquement 

ancrage cervical 
pur la tige Silent 

pas de notion de 
longueur de tige/ 
définie selon la 
transmission des 
contraintes et la 
géométrie 
prothétique/ exclut le 
resurfaçage 

2. contraintes sur le calcar 

tige courbe à 
stabilisation par 
appui sur le 
Merkel, ostéotomie 
proximale du col, 
sous-groupes A à D 
selon design 

la tige Metha/ la 
tige CFP 

3. contraintes sur le calcar avec 
évasement latéral 

ancrage 
métaphysaire avec 
expansion 
trochantérienne 

la tige Proxima/ la 
tige Custom 

4. tiges conventionnelles 
raccourcies 

tiges à zone de 
transmission 
conventionnelle 

la tige Vitae 

Falez et al.  
2015 
[81] 

Selon le 
niveau 
d'ostéotomie 

1. Collum 

Resurfaçage et 
prothèses à 
stabilisation 
cervicale pure 

la tige CUT 

facilité d'usage, peu 
précise 

2. Partial Collum 

tige courbe à 
stabilisation par 
appui sur le 
Merkel, ostéotomie 
proximale du col 

la tige CFP/ 
Nanos 

3. Trochanter Sparing 

tige à ostéotomie 
cervicale classique, 
sans ostéotomie du 
grand trochanter, 
comprend les tiges 
raccourcies 

la tige Vitae 

4. Trochanter Harming 

tiges nécessitant 
une ostéotomie 
cubique qui entame 
la fosse 
trochantérienne 
afin de permettre 
un remplissage 
maximal 
métaphysaire 

la tige Profemur 
Preserve/ la tige 
SMF 

Gómez-
García F et 
al. 
2016 
[82] 

selon la zone 
de fixation, 
la géométrie, 
la zone de 
transmission 
des 
contraintes, 
la 
modularité, 
la 
cimentation 
ou non, le 
revêtement 

nomenclature répartit de type: 
B/4.1/CSG1/SLP/FN/WoC/ 
CM.1/ PF/HMDS/Ti pour la 

tige Silent 

regroupe après 
analyse des 

classifications, une 
classification 

exhaustive 

La tige Vitae: 
C/3.1/CSG2/ALP/
CM.3/DL/PF/CM
DS/Ti 

exhaustive mais 
complexe et austère, 
utile pour comparer 
les résultats de 
prothèses et pour 
l’industrie mais 
encore non utilisée à 
ce jour 

SFHG  
symposium 
2018 [72] 

selon la zone 
de fixation 

1. stabilisation céphalique Resurfaçage  Birmingham hip 
resurfacing 

intuitive mais encore 
peu utilisée de 
manière 
internationale  

2. stabilisation cervicale   
Prothèses à 
stabilisation 
cervicale pure 

la tige Silent 

3. stabilisation par appui sur le 
Merkel 

4 sous-groupes 
selon la géométrie 

la tige Metha / la 
tige CFP 

4. stabilisation métaphysaire 
comprend les tiges 
évasées 
latéralement 

la tige Proxima 

5.stabilisation 
métaphysodiaphysaire 

comprend les tiges 
raccourcies la tige Vitae 
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De la classification à la comparaison : 

Pour comparer nos résultats radiocliniques, nous avions besoin d’un groupe homogène 

de prothèses et nous avons utilisé la classification de Falez et al.[81] (Figure 12), aisée 

d’usage, qui se base sur le niveau d’ostéotomie mais qui surtout, est la plus utilisée dans la 

littérature internationale afin d’effectuer une bibliographie efficiente et de limiter au 

maximum le biais de recrutement.  

 
Figure 12. Concept de classification selon Falez et al.[81] 

 

Nous rapportons donc les résultats de notre prothèse à ceux de la littérature 

internationale sur les prothèses de type 3 de Falez comme résumés dans le Tableau 9.  
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Auteur Niveau 

de 

preuve 

Implant Effectif Recul 

(années) 

Age Genre  

(H/F) 

IMC HHS 

Préop 

HHS PMA Migration Nb de 

reprises / Nb 

de reprise 

pour 

descellement 

aseptique 

Notre série IV Vitae® 43 6,6 (2,8-8,3) 62,5 (38-74) 25/18 27,4 (19,8-

43,6) 

53 (30-86) 95,4 (54-

100) 

10 

préop, 

17 post 

op 

0,86mm 

[0,29- 

1,42] 

3/0 

Blakeney et al. 

(2020) [83] 

IV Profemu

r®  

144 6,5 (4,4-7,3) 60,6 (22–92) 101/43 27,1 (14,5-

42,4) 

nc nc nc 0 >2 mm 2/0 

Kim et al.  

(2019) [84] 

IV Proxima

® 

324 15,6 (14-17) 46,4 (25-49) 131/10

8 

27,8 (21-

38) 

37 (19-49) 93 (80-

100) 

nc nc 5/3 

Innmann et al. 

(2019) [85] 

IV Fitmore

® 

227 7,7 (6-10) 60 (51-68) 86/92 26 (23-28) 59 (43-69) 97 (92-

100) 

nc nc 2/1 

Suksathien et al. 

(2018) [86] 

IV Metha® 83 5,8 (5-7) 43,8 (21–68) 67/16 22,7 (15,1-

32,3) 

44,7 (22,7–

74) 

99,6 (97–

100) 

nc nc 2/0 

Schnurr et al. 

(2017)[87] 

IV Metha® 1763 6 (1-11) 59 (18-82) 987 / 

776 

nc nc nc nc nc 72/10 

Kim et al. 

(2016)[40] 

IV Proxima

® 

530 17,8 (13–20) 53 (20–64) 264/13

6 

29 (26–37) 42 (12; 21–

53) 

95 (12; 65–

100) 

nc 0 2/ 0 

Choi et al. (2016) 

[88] 

IV Proxima

® 

56 4,6 54 (26-77) 20/27 23,8 (18,9-

33,1) 

45 (15-58) 98 (85-

100) 

nc 0 >à 2 mm 0/0 

Acklin et al. 

(2016)[89] 

IV Fitmore

® 

28 2 64 (22–75)  44/93 26 (19–36) 60 (30–80) 99 (83–

100) 

nc 0,39 mm 

[0,18- 0,6] 

3/1 

Bause et al. (2015) 

[90] 

IV Metha® 105 5 (2-6) 44,2 48/55 nc nc nc nc nc 3/1 

Tableau 9. Résultats radiocliniques des tiges courtes à résection du col conventionnelle (type 3 de Falez) à moyen terme.  
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(*cohorte <70 ans) (Les résultats sont présentés avec leur intervalle de confiance à 95% et leurs valeurs de dispersion à la moyenne.) 

 

 

Gruner et al. 

(2015) [59] 

IV Metha® 110 4 60,4 34/76 27,1 55,8 97,1 nc nc 0/0 

Thorey et al. 

(2013) [91] 

IV Metha® 151 5,8 ± 0,7 ans 55,7 ± 9,8 74/77 nc 46 ± 17 90 ± 5 nc 2 2/1 

Wittenberg et al. 

(2013) [92] 

IV Metha® 250 4,9 (2,9-7,1) 60 (27-73) 105/14

5 

27 (16-47) 50 (22-86) 97 (46-

100) 

nc 8 dont 1 

seul 

>5mm 

18/3 

Ghanem et al. 

(2013) [93] 

IV GHE® 380 2 60 153/18

7 

nc nc nc nc nc 11/4 

Patel et al. (2012) * 

[94] 

III Citation

® 

91 3.0 (1,8-5,2) 57,5 42/47 27,9 (19,2–

55,7) 

55 (5–100) 93 (70-

100) 

nc 1 1/0 

Molli et al. (2012) 

[95] 

III Taperlo

c 

Micropl

asty® 

269 2,4 (0,1-5,2) 63 (27–91) 111/13

5 

30,1 (19-

60) 

49,9 83,1 nc nc 6/1 

Santori et al. 

(2010) [96] 

IV Santori 

Custom

® 

109 8,0 (4,9 -14,1) 51 (21-71) 60/49 nc 44 (8-66) 95 (76-

100) 

nc 0 0/0 

Goebel et al. (2009) 

[97] 

IV Mayo® 26 6,8 (5,6-7,3) 57,4 (36-79) 8/18 nc nc nc 6 préop, 

17 

postop 

nc 3/0 
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On constate ainsi le faible nombre d’études publiées sur les résultats à moyen terme 

des tiges courtes à ostéotomie conventionnelle du col comme le rapportait Drosos et al.[63] 

dans sa méta-analyse en 2019 puisque la majorité des études porte sur les types 2 (Partial 

Collum). 

Nous remarquons que la majorité des scores cliniques sont excellents et que les 

migrations rapportées sont rares et de faible importance. Les taux de survie des tiges de type 3 

sont comparables à ceux des tiges conventionnelles, ce que confirment les méta-analyses sur 

le sujet publiées jusqu’ici [38,98–101]. Tous ces auteurs s’accordent sur l’absence d’études à 

long recul qui malgré des résultats encourageants, empêchent d’établir des recommandations 

quant à l’utilisation de ces implants dans l’arsenal thérapeutique. Le seul fait remarquable 

étant qu’en considérant les prothèses à tiges courtes comme alternatives au resurfaçage de 

hanche, elles pourraient être amenées à le remplacer tant que le couple de frottement métal-

métal n’aura pas été modifié[71], en accord avec une alerte sur le nombre élevé de 

complications du resurfaçage lancée par de nombreux pays[102]. La tenue de registres est 

importante car l’Australie fut la première à alerter la communauté chirurgicale sur le nombre 

inacceptable de complications[103]. Comme le souligne Girard et al[104], de nouveaux 

implants sont en conception et le devenir du marché des implants conservateurs sur le stock 

osseux demeure incertain. 

Il convient de préciser que certaines de nos études rapportées[94,96] ont été réalisées 

par les concepteurs de l’implant étudié et que les résultats sont soumis à une profonde réserve. 

Hauer et al.[100] dans sa méta-analyse sur les tiges courtes, tout type confondu, rapportait 21 

études considérées dépendantes des laboratoires sur 56 mais ne retrouvait pas de différence 

significative sur les résultats d’implants similaires entre analyses dépendantes et 

indépendantes. 

Enfin, il nous paraît judicieux d’ajouter que la tige Vitae® a été suspendu sans 

déclaration de matériovigilance ni de complications recensées, le rapport de l’HAS 2016[105] 

déclarant le service rendu insuffisant devant l’absence de données permettant d’établir 

l’intérêt de cet implant. 
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Forces et limites : 

La présente étude doit être interprétée dans la lumière de ses limites potentielles. Le 

nombre relativement faible de patients inclus est expliqué par toute démarche d’évaluation 

préliminaire d’innovation technologique, ce qu'était la tige Vitae® en 2011, conduisant à 

poser, avec mesure, 52 implants en 18 mois (à titre de comparaison, 627 arthroplasties de 

hanche furent réalisées dans notre centre en 2013). 

Avec un recul moyen de 79 mois, nous avons eu 6 décès et 7 perdus de vue. Ainsi 

notre cohorte au dernier recul est de faible effectif, diminuant la puissance de l’étude, ce qui 

nous a amené à inclure les données complètes des patients décédés afin d’optimiser notre 

cohorte. 

De plus, bien que les données aient été collectées de manière prospective, l'étude a été 

conçue de manière rétrospective, non randomisée, et n'a pas utilisé de groupe de contrôle. Il 

n'est donc pas possible de conclure directement sur la performance de notre implant par 

rapport à un autre. 

Ensuite, nous n'avons pas utilisé d'analyse stéréophotogrammétrique pour évaluer la 

migration ; bien qu'invasive, cette technique est plus précise jusqu'à un seuil de détection 

pouvant aller jusqu'au 10ème de celui obtenu par les techniques de mesure manuelles même sur 

radiographies numérisées[106]. 

Notre étude présente quelques points forts. Notre opérateur est un chirurgien 

expérimenté, rendant sa procédure chirurgicale reproductible et diminuant un éventuel facteur 

de confusion lié à la procédure chirurgicale. Il s’agit de l’étude à plus long recul sur cette tige 

et elle bénéficie d’une comparaison avec toutes les études publiées au même terme sur ce 

groupe de prothèses, les tiges de type 3. Cela permet au lecteur de faire une analyse critique 

pertinente sur l’état de l’art des tiges courtes à ostéotomie du col conventionnelle. 
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Conclusion  

 

Malgré une inquiétude concernant la stabilité de la tige courte Vitae®, nos résultats 

démontrent une survie satisfaisante à moyen terme, qui restera à confirmer à plus long terme. 

Nous savons que les différentes tiges courtes ne sont pas comparables car elles sont 

inhomogènes et qu’elles méritent d’être étudiées sur différents paramètres. Nous savons aussi 

que les schémas de migration de certains modèles sont plus sensibles aux caractéristiques 

démographiques quand d’autres à l’instar de la Vitae®, semblent plus affectés par le press-fit 

et nous recommandons que chaque implant bénéficie d’analyses spécifiques et exhaustives, 

comprenant un score évaluant l’ostéointégration des implants. 

Ainsi associé à l’étude méticuleuse des registres nationaux et au suivi d’implants par 

analyse stéréophotogrammétrique de Roentgen (RSA), le développement exponentiel des 

tiges courtes se doit de bénéficier de garde-fous qui alerteront le chirurgien sur les modèles les 

moins performants, au bénéfice du patient. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Harris Hip Score (HHS)[19]  

 
 

  



 
 

71 
 
 

Annexe 2 : Score Postel-Merle d’ Aubigné (PMA)[20] 
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Annexe 3 : Medical Outcome Study Short Form – 36 (SF36)[21] 
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Annexe 4 : Classification des calcifications périprothétiques selon Brooker[23]  

 
- Stade 1 : petit foyer d’ossification 

- Stade 2 : ossifications provenant du fémur proximal ou du cotyle mais restant à >1 cm 

de la surface opposée 

- Stade 3 : idem que le stade 2 mais <1 cm 

- Stade 4 : ossification complète (ankylose) entre le fémur proximal et le cotyle 

 

 

 

Annexe 5 : Classification de Dorr[26] 

 

A. Canal centromédullaire étroit, corticales épaisses (flûte de champagne) 

B. Canal centromédullaire modéré, corticales moyennes 

C. Canal centromédullaire large, corticales fines 
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Annexe 6 : Score d’ostéointégration et son interprétation selon Engh et Massin[29] 
 
 
 

  
 
 
 
 

Encapsulation fibreuse 
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Annexe 7 : Schémas d’enfoncement selon Krismer (schéma repris de Eingartner et al.[107], 

traduit en français pour notre étude) 
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Résumé 
 

Introduction : La prévalence de l’arthroplastie totale de hanche augmente chez les patients 

jeunes. Or, la survie prothétique est plus faible dans cette population. Les tiges courtes ont été 

conçues dans ce sens mais les résultats concernent peu de modèles. L’objectif de l’étude était 

de rapporter les résultats de la tige Vitae®/Pulchra® (laboratoire Adler®) à moyen terme. 

Matériels et Méthode : Il s’agissait d’une étude monocentrique, rétrospective des tiges 

Vitae® réalisées sur 52 patients entre novembre 2011 et juin 2013. Des données cliniques et 

radiologiques ont été recueillies en préopératoire puis en postopératoire. Nous avons analysé 

la survie de l’implant, les résultats radiocliniques, l’ostéointégration et les modèles de 

migration afin de trouver des facteurs de risque.  

Résultats : 43 patients ont été inclus au dernier recul de 6,6 ans (25 hommes / 18 femmes). 

L’âge moyen était de 63,8 ans, l’IMC moyen était de 27,4 kg/m2. Le taux de survie était de 

92,4%. Il existait une augmentation significative du Harris Hip Score (p<0,001), du score 

Postel Merle d’Aubigné (p<0,001) et du SF-36. L’enfoncement moyen était de 0,86mm et la 

varisation moyenne de 2,14°. Cette migration était surtout effective la première année 

(p=0,001). Les facteurs de risque étaient le sous-dimensionnement et une ostéointégration 

faible.  

Discussion : Notre implant, de type 3 de Falez présente un taux de survie satisfaisant à moyen 

terme avec des résultats radiocliniques comparables aux prothèses de sa catégorie et aux tiges 

conventionnelles. Le taux de survie des tiges Vitae® reste à évaluer dans des études à plus 

long terme, qui sont malheureusement trop peu nombreuses dans la famille des implants 

fémoraux conservateurs. 

 

Mots-clés : Arthroplastie totale de hanche, Tige courte, Survie, Migration, Enfoncement 
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Abstract 

 

Introduction: The prevalence of total hip arthroplasty is increasing in young patients. The 

prosthesis survival rate being lower in this population, the surgeon has to carry out the less 

invasive surgery possible with the use of adapted implants. Short stems were then conceived 

in this regard, but documented results concern only a few of them. We are reporting the 

results of the Vitae®/Pulchra® stem (Adler® laboratory) at midterm follow-up.  

Materials and methods: This was a monocentric, retrospective study of Vitae® stems 

conducted on 52 patients between November 2011 and June 2013. Clinical and radiological 

data were collected preoperatively and then postoperatively. Implant survival, radioclinical 

findings, osseointegration and migration patterns were analyzed for risk factors.  

Results: 43 patients were included in the last follow up of 6.6 years (25 men/18 women). 

Mean age was 63.8 years. Mean BMI was 27.4 kg/m2. The survival rate was 92.4%. There 

was a significant increase of the Harris Hip score (p<0.001), Postel Merle d’Aubigné score 

(p<0.001) and the SF-36 test. The subsidence rate was 0.86mm and the mean varization was 

2.14°. This migration was especially effective the first year (p=0.001). The risk factors were 

under-sizing and low osteo-integration.  

Discussion: Our implant, type 3 of the Falez classification, presents comparable survival rates 

with comparable radio-clinical results to the prosthesis of the same category and conventional 

length stems despite a short term concern as it stabilizes eventually. The Vitae® stem presents 

a satisfactory midterm survival rate that remains to be confirmed in longer-term studies, 

which are unfortunately rare in the area of conservative femoral implants.   

 

Keywords: Total Hip Arthroplasty, Short Stem, Survival, Migration, Subsidence 
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Evaluation radioclinique à moyen terme de la tige courte Vitae® dans l’arthroplastie 
totale de hanche 

 
Introduction : La prévalence de l’arthroplastie totale de hanche augmente chez les patients jeunes. Or, la survie 
prothétique est plus faible dans cette population. Les tiges courtes ont été conçues dans ce sens mais les résultats 
concernent peu de modèles. L’objectif de l’étude était de rapporter les résultats de la tige Vitae®/Pulchra® 
(laboratoire Adler®) à moyen terme. 
Matériels et Méthode : Il s’agissait d’une étude monocentrique, rétrospective des tiges Vitae® réalisées sur 52 
patients entre novembre 2011 et juin 2013. Des données cliniques et radiologiques ont été recueillies en 
préopératoire puis en postopératoire. Nous avons analysé la survie de l’implant, les résultats radiocliniques, 
l’ostéointégration et les modèles de migration afin de trouver des facteurs de risque.  
Résultats : 43 patients ont été inclus au dernier recul de 6,6 ans (25 hommes / 18 femmes). L’âge moyen était de 
63,8 ans, l’IMC moyen était de 27,4 kg/m2. Le taux de survie était de 92,4%. Il existait une augmentation 
significative du Harris Hip Score (p<0,001), du score Postel Merle d’Aubigné (p<0,001) et du SF-36. 
L’enfoncement moyen était de 0,86mm et la varisation moyenne de 2,14°. Cette migration était surtout effective 
la première année (p=0,001). Les facteurs de risque étaient le sous-dimensionnement et une ostéointégration 
faible.  
Discussion : Notre implant, de type 3 de Falez présente un taux de survie satisfaisant à moyen terme avec des 
résultats radiocliniques comparables aux prothèses de sa catégorie et aux tiges conventionnelles. Le taux de 
survie des tiges Vitae® reste à évaluer dans des études à plus long terme, qui sont malheureusement trop peu 
nombreuses dans la famille des implants fémoraux conservateurs. 
Mots-clés : Arthroplastie totale de hanche, Tige courte, Survie, Migration, Enfoncement 
 
 

Midterm results of the Vitae® short stem in total hip arthroplasty 
 

Introduction: The prevalence of total hip arthroplasty is increasing in young patients. The prosthesis survival 
rate being lower in this population, the surgeon has to carry out the less invasive surgery possible with the use of 
adapted implants. Short stems were then conceived in this regard, but documented results concern only a few of 
them. We are reporting the results of the Vitae®/Pulchra® stem (Adler® laboratory) at midterm follow-up.  
Materials and methods: This was a monocentric, retrospective study of Vitae® stems conducted on 52 patients 
between November 2011 and June 2013. Clinical and radiological data were collected preoperatively and then 
postoperatively. Implant survival, radioclinical findings, osseointegration and migration patterns were analyzed 
for risk factors.  
Results: 43 patients were included in the last follow up of 6.6 years (25 men/18 women). Mean age was 63.8 
years. Mean BMI was 27.4 kg/m2. The survival rate was 92.4%. There was a significant increase of the Harris 
Hip score (p<0.001), Postel Merle d’Aubigné score (p<0.001) and the SF-36 test. The subsidence rate was 
0.86mm and the mean varization was 2.14°. This migration was especially effective the first year (p=0.001). The 
risk factors were under-sizing and low osteo-integration.  
Discussion: Our implant, type 3 of the Falez classification, presents comparable survival rates with comparable 
radio-clinical results to the prosthesis of the same category and conventional length stems despite a short term 
concern as it stabilizes eventually. The Vitae® stem presents a satisfactory midterm survival rate that remains to 
be confirmed in longer-term studies, which are unfortunately rare in the area of conservative femoral implants.   
Keywords: Total Hip Arthroplasty, Short Stem, Survival, Migration, Subsidence 
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