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Introduction 
L’arthroplastie totale de hanche est une chirurgie efficace et reproductible, permettant 

une récupération fonctionnelle ainsi qu’une amélioration des douleurs et de la qualité de vie du 
patient (1). Environ 150000 prothèses totales de hanche (PTH) sont réalisées chaque année en 
France. Ce nombre ne cessera d’augmenter dans les prochaines décennies en raison à la fois de 
l’implantation chez des patients de plus en plus jeunes et du vieillissement de la population (2). 
Il est donc à prévoir dans un futur proche, une augmentation du nombre de reprises prothétiques 
(3). En effet, en Europe, déjà plus de 20% des patients opérés d’une prothèse totale de hanche 
ont moins de 60 ans (4). Il devient alors intéressant de pouvoir proposer des prothèses de 
première intention préservant au maximum le stock osseux dans l’optique d’une chirurgie 
ultérieure. La prothèse devra également garantir une fixation osseuse solide et fiable, tout en 
respectant au mieux l’anatomie du patient. Les prothèses fémorales à tige courte ont été 
développées dans l’espoir de répondre à ces exigences. De plus, grâce à leurs formes et à leurs 
longueurs raccourcies, elles se prêtent aisément à la chirurgie mini-invasive, favorisant ainsi la 
récupération rapide et minimisant la rançon cicatricielle.  

La prothèse Optimys™ (Mathys Ltd Bettlach, Suisse), appartenant à la famille des tiges 
courtes, semble être une alternative intéressante aux tiges standards avec différents avantages 
qui ont été décrits. Tout d’abord, elle possède un design optimisé pour une préservation plus 
importante du stock osseux avec un ancrage fiable, compatible avec une voie d’abord mini-
invasive, compte-tenu de son caractère peu encombrant (5). Elle permettrait des reprises plus 
simples du fait d’une préservation plus importante du stock osseux (5,6) et, du fait d’un 
alignement individualisé en fonction de la hauteur de coupe du col, une meilleure restauration 
de l’anatomie (7,8). Une fixation au niveau de l’éperon de Merkel caractérise notamment la tige 
Optimys™, conservant partiellement le col avec un positionnement en fonction de l’anatomie 
préexistante et de la hauteur de coupe du col fémoral (9-12). Leur stabilité serait également 
équivalente à celle des tiges longues avec moins de stress shielding (13).  

Les résultats à moyen et long terme des tiges courtes ont été peu rapportés (14-16), et 
notamment ceux concernant les tiges Optimys™. L’objectif principal de cette étude était 
d’évaluer la survie de la prothèse Optimys au recul minimum de 5 ans. Les objectifs secondaires 
étaient de rapporter les complications de cet implant et ses résultats radio cliniques à moyen 
terme. 

L’hypothèse de départ était que la tige courte Optimys™ présentait une survie 
comparable aux autres tiges courtes. 
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Matériel et méthodes 

1. Patients  

Il s’agit d’une étude de survie, rétrospective, monocentrique, mono-opérateur menée dans 
le service de chirurgie orthopédique et traumatologie du centre hospitalo-universitaire 
d’Amiens-Picardie et ayant bénéficié de l’approbation du comité d’éthique. Tous les patients 
ont reçu une information orale et écrite concernant la réalisation de cette étude. Ont été inclus 
dans l’étude, tous les patients opérés d’une PTH de première intention par notre opérateur, de 
février 2011 à septembre 2015, et ayant bénéficié d’un implant Optimys™. Une tige standard 
a été utilisée chez les patients souffrant d’ostéoporose ou avec un IMC supérieur à 40. Le 
nombre de poses a également été dicté par la disponibilité de l’ancillaire. 

Les critères d’exclusion étaient le refus exprimé par le patient ou les patients dans 
l’incapacité de donner leur consentement.  

 
Un total de 108 patients (H/F = 46/62) correspondant à 119 arthroplasties (droite/gauche = 

67/52) de première intention ont été inclus. Onze patients ont reçu une prothèse de hanche 
bilatérale au cours de deux interventions successives. L’âge moyen au moment de l’intervention 
était de 64,6 ans [22 ; 83]. L’indication de la chirurgie était dans 112 cas une coxarthrose 
primitive invalidante résistante à un traitement conservateur bien conduit, et dans 7 cas 
correspondait à une coxarthrose secondaire (quatre cas d’ostéonécrose aseptique de la tête 
fémorale invalidante, un cas de séquelle de dysplasie de hanche, un cas dans un contexte de 
maladie de Paget et un cas de coxite rhumatoïde). 

La durée moyenne de suivi était de 76,7 mois [60 ; 112]. Aucun patient n’a été perdu de vue 
au cours du suivi (Fig. 1). 
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Figure 1. Diagramme de flux de l’étude 
 
 

2. Méthode 
 
Pour tous les patients, l’implant utilisé était la tige fémorale courte Optimys™ (Mathys 

Ltd Bettlach, Suisse). Il s’agit d’une tige à préservation partielle du col de la classification de 
Jerosh (10) revue par Falez et coll. (9) et qui se rapporte au type 2B dans la classification selon 
Khanuja (17). Cette dernière correspond au concept de tiges courtes guidées par l’éperon de 
Merkel et permet un positionnement optimal individuel en fonction du niveau de résection du 
col fémoral (Fig. 2). La tige Optimys™ est une prothèse monobloc réalisée en alliage de titane 
(TiAl-4V), dotée d’un corps en triple cône destiné à améliorer la stabilité rotatoire, d’un double 
revêtement constitué par une couche de 20 microns de phosphate de calcium enrobant une 
couche rugueuse de titane projetée par torche plasma de 250 microns. La géométrie de l’implant 
assure la stabilité primaire et le revêtement rugueux la fixation secondaire, favorisée par la 
couche de phosphate de calcium. L’extrémité distale de la tige est polie et dessinée pour 
prévenir toute fixation dans cette zone afin de lutter contre les douleurs de cuisse. L’implant est 
disponible en version standard et latéralisée et en 12 tailles différentes. 

- IMC > 40

- Ostéoporose documentée

Décès hors PTH (n=9)

551 Prothèses totales de hanche

Cas avec suivi radio clinique à plus de 5 ans n=107 (97 patients)

Reprise septique (n=2)

Reprise aseptique précoce (n=1)

Perdus de vue (n=0)

Exclus (n=0)

      119 Optimys™

108 patients

Cas inclus n=119 (108 patients)

- Reprise septique tardive suite à reprise de descellement cotyloïdien (n=1)

- Reprise septique précoce (n=1)

Non inclus, PTH avec tige standard (n= 432)

- Indisponibilité de l'ancillaire
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Figure 2. Implant Optimys™ 

Concernant l’implant acétabulaire, plusieurs types de cupules ont été utilisées dans cette 
série. Cent-dix patients (92%) ont bénéficié du cotyle RM Pressfit™ (Mathys AG, Suisse, 
Bettlach), 4 patients (3%) d’un implant PolyMax™ (Adler Ortho, Italie, Milan), 2 patients (2%) 
d’un implant seleXys™ ceramys (Mathys AG, Switzerland, Bettlach), un patient (1%) d’un 
implant vitamys™ (Mathys AG, Suisse, Bettlach), un patient (1%) d’un cotyle PE MüllerTM 
(Surgival, Paterna, Espagne) cimenté au Palacos™ (Heraeus, Medical, Etats Unis, Yardley) et 
un patient (1%) d’un cotyle XCUP™ MOB (X-Nov Medical Technology, France, Hericourt).   

La voie d’abord était une voie antéro-latérale de Rottinger dans 73 cas (61%), une voie 
antérieure de Hueter dans 44 cas (37%) et une voie postéro-externe de Moore dans 2 cas (2%). 
Le geste chirurgical était planifié en préopératoire pour chaque intervention à l’aide de calque 
avec des radiographies à l’échelle 1:1. Une coupe individuelle du col a pu être réalisée pour 
chaque patient afin de restaurer l’offset planifié grâce aux radiographies préopératoires. L’appui 
était autorisé dès J1 postopératoire et le retour à domicile à J2. 

L’ensemble des caractéristiques de la cohorte sont regroupées dans le tableau 1. 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population initiale 

Min = minimum, Max = maximum, IMC = indice de masse corporelle 

 

3. Evaluation 
 
a) Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était la survie de la prothèse Optimys™ au recul 
minimum de 5 ans.  

Les critères de jugement secondaires étaient les complications de l’implant, les résultats 
radio-cliniques à moyen terme avec notamment la restitution de l’offset fémoral et total, ainsi 
que la recherche d’éventuels facteurs de risque d’enfoncement. 

b) Évaluation clinique 

Les différentes consultations de contrôle étaient réalisées par deux investigateurs 
indépendants à un mois, tous les ans et au dernier recul. L’évaluation préopératoire et celle 
réalisée au cours du suivi incluait les scores de Harris (18) et d’Oxford (19, 20). A été adjoint 
pour l’évaluation au dernier recul la validation française du score de hanche oubliée SHO 12 
(21) ainsi que la prise en compte d’éventuelles douleurs de cuisse. Toutes les complications ont 
été documentées.  

n=119 (108 patients) Ecart-type [Min ; Max] %

Genre (H/F) 46/62 - 42,6/57,4

Age 64,6 9,5 [22,0 ; 83] -

Poids 75,3 14,3 [45 ; 115] -

Taille 167,2 8,9 [150 ; 186] -

IMC 26,9 3,9 [18,7 ; 38] -

Latéralité

 - Droite 67 - 56,3

 - Gauche 52 - 43,7

 - Bilatérale 11 - 9,2

Voie d'abord

 - Hueter 44 - 37

 - Moore 2 - 1,7

 - Rottinger 73 - 61,3

Tige

 - Standard 12 - 10,1

 - Latéralisé 107 - 89,9

Indication

  - Coxarthrose primitive 112 - 94,1

 - Ostéonécrose 4 - 3,5

 - Coxite rhumatoîde 1 - 0,8

 - Dysplasie 1 - 0,8

 - Paget 1 - 0,8
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c) Évaluation radiologique 

L’analyse radiologique a été effectuée sur un bilan radiographique standardisé (bassin 
de face, hanche face et profil) en préopératoire, en postopératoire immédiat, à un mois et au 
denier recul grâce au logiciel DXMM®. Les deux patients concernés par une reprise septique 
n’ont pas été pris en compte dans l’évaluation radiologique. Cent dix-sept bilans radiologiques 
ont été analysés en préopératoire, en postopératoire immédiat et à un mois. Cent sept bilans ont 
été étudiés au dernier recul du fait des décès et de la reprise aseptique précoce.  

Le remodelage osseux péri-prothétique à type de liseré, d’ostéolyse, de stress shielding 
ou d’épaississement cortical a été apprécié selon les zones de Gruen modifiées pour les tiges 
courtes sur les radiographies de face (22). Les ossifications ont été analysées en utilisant la 
classification de Brooker (23). L’ostéointégration a été évaluée quant à elle à l’aide du score de 
Engh et Massin (24). L’index métaphyso diaphysaire (MDI) a également été évalué (25) ainsi 
que la classification de Dorr (26). 

La distance entre le sommet du grand trochanter et l’extrémité distale de la tige en 
postopératoire immédiat, à un mois et au dernier recul a été comparée. Un enfoncement était 
jugé significatif si la différence était supérieure à 3 mm entre ces différentes mesures (27). 

Pour pallier les erreurs d’agrandissement, bien que les radiographies aient toutes été 
réalisées de manière standardisée, un calcul basé sur une règle de trois a été réalisé en prenant 
en compte le diamètre de la tête prothétique fémorale pour mesurer l’enfoncement réel (Figure 
3). 

 

Figure 3. Méthode de mesure pour l’enfoncement de la tige 
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L’offset total et l’offset fémoral en préopératoire et à un mois ont également été mesurés 
selon Lecerf et al (28) (Figure 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. Calcul de l’offset fémoral (a) et global (a+b) 

L’angle CCD a été mesuré à un mois et au dernier recul. Les patients ont été répartis en 
5 groupes en fonction de l’angle CCD selon Kutzner (29) : A (<124,9°), B (125°-129,9°), C 
(130°-134,9°), D (135°-139,9°), E (>140°). 

L’enfoncement a ensuite été analysé en fonction de l’âge, du BMI, de l’offset fémoral 
et total, du positionnement de la tige selon Kutzner, de l’index métaphyso diaphysaire et de la 
forme du fût fémoral selon Dorr. 

4. Analyse statistique 

Les variables quantitatives ont été exprimées en médiane, moyenne et écart-type, les 
variables qualitatives 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%. Pour la comparaison des scores cliniques, un 
test de Student a été utilisé. Pour l’analyse des facteurs de risque de liseré en zone 1, une 
régression logistique (avec cluster patients) a été utilisée, les résultats sont exprimés en Odd 
Ratio (OR). Pour l’analyse de l’enfoncement, un test de corrélation de Spearman a été utilisé 
pour les variables non paramétriques, un test de Wilcoxon pour données en cluster avec la 
méthode de Rosner-Glynn-Lee pour les variables binaires et un test de Kruskal-Wallis 
(ANOVA non paramétrique) pour les variables à plus de deux classes. Un seuil de 
significativité p=0,05 a été retenu. Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le 
logiciel Excel (Microsoft, Redmond, WA, United States) et le logiciel statistique R, 4.0.4 
©2021 (R Core Team) avec la participation du département de biostatistique (Direction de la 
Recherche Clinique et de l’Innovation) du CHU Amiens Picardie. 
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Résultats 
Dans notre série, au dernier recul, 9 patients avec 10 prothèses étaient décédés avec leurs 

implants Optimys en place. Par ailleurs sur les 119 cas inclus, 107 ont pu être analysés au 
dernier recul à plus de 5 ans.  

1. Survie  

Le taux de survie toutes causes de l’implant à 5 ans est de 98,3% IC95% [0,96;1] (Figure 5). 

 

Figure 5. Taux de survie toutes causes 

Le taux de survie hors causes septiques à 5 ans est de 99,1% IC95% [0,975;1] (Figure 6). 

 

Figure 6. Taux de survie hors causes septiques 

Les patients décédés avec leur implant en place ont été inclus dans l’analyse de survie. 
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2. Complications  

Six patients ont nécessité une reprise chirurgicale (5%). Parmi eux, la tige fémorale a 
été changée dans 3 cas (2,5%).  

Nous avons noté un défaut d’ostéointégration fémorale aseptique avec changement de 
l’implant fémoral à 11 mois, un cas d’infection aigue tardive à 4 mois ayant nécessité un 
changement prothétique en un temps (par une tige autre qu’Optimys™) associé à 6 semaines 
de bi antibiothérapie adaptée. Un patient a présenté un descellement cotyloïdien tardif repris à 
65 mois, qui s’est compliqué d’une infection ayant nécessité secondairement une reprise 
bipolaire. Un patient a présenté un défaut d’intégration de l’implant cotyloïdien ayant nécessité 
un changement précoce en un temps de ce dernier sans changement de la tige. Une intervention 
s’est compliquée en per opératoire d’un refend à la partie postérieure du col, à la jonction avec 
le grand trochanter, sans nécessité de cerclage et sans retentissement postopératoire. Un 
hématome superficiel sans communication avec la prothèse a nécessité une reprise pour mise à 
plat et drainage de ce dernier. Il a été noté un problème de cicatrisation superficielle avec reprise 
de cette dernière et bonne évolution locale postopératoire.  

Par ailleurs, aucune complication à type de luxation ou de fracture périprothétique n’a 
été mise en évidence au cours du suivi. 

L’incidence de reprise aseptique est de 0,85% [0,00007 ; 0,0252] et ne concerne qu’un 
seul patient (Figure 7).  

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7. Survie avec incidence cumulée de reprise en fonction du temps. Courbe d'incidence cumulée avec 
prise en compte des décès en tant que risques compétitifs. 
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3. Résultats fonctionnels 

Les résultats des scores de Harris et d’Oxford en préopératoire et au dernier recul sont 
présentés dans le tableau 2. Une amélioration significative de ces deux scores a été retrouvée. 
Respectivement de 16,2 vs 44,7 (ΔH= 28,5 IC95%[27,292 ; 29,661]) (p<0,001) pour le score 
d’Oxford et de 45,4 vs 94,9 (ΔH= 49,5 IC95%[47,4 ; 51,7]) (p<0,001) pour le score de Harris. 

Le score de hanche oubliée SHO-12 est quant à lui mesuré à 82,7 ± 19,6 [35,4 ; 100,0] 
au denier recul. 

Un seul cas de douleur de cuisse a été rapporté au dernier recul, chez un patient 
présentant un enfoncement de son implant fémoral, sur ostéolyse, suite à une usure du couple 
de frottement. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2. Scores Oxford, Harris en préopératoire et au dernier recul et SHO au dernier recul.  

Min = minimum, Max = maximum, PreOP = préopératoire, DR = dernier recul. 

 

 

 

  

n=107 Moyenne Ecart type [Min ; Max]

Oxford

PreOP 16,2 3,4 [8,0 ; 34,0]

DR 44,7 5,2 [22,0 ; 48,0]

Harris

PreOP 45,4 7,8 [22,8 ; 63,7]

DR 94,9 8,0 [65,0 ; 100,0]

SHO

DR 82,7 19,6 [25,4 ; 100,0]
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4. Résultats radiologiques 

 L’enfoncement moyen était de 1,41mm ± 1,94 [0 ; 18,37] à un mois et de 1,59mm ± 
2,13 [0 ; 20,63] au dernier recul. L’enfoncement était supérieur à 3 mm dans 5 cas sur 108 à un 
mois (4,6%). Il n’y a pas eu d’enfoncement supérieur à 3 mm entre un mois et le dernier recul 
(Tableau 3). 

 

Migration de la tige à M1 N % Moyenne (mm) Écart type [Min ; Max] 

Non 110 95,4 
1,41 1,94 [0,0 ; 18,37] 

Oui 7 4,6 

Migration de la tige entre M1 et DR     

Non 107 100 
0,29 0,5 [0,0 ; 2,8] 

Oui 0 0 

Migration de la tige DR     

Non  102 95,3 
1,59 2,13 [1,37 ; 20,63] 

Oui 5 4,7 

Tableau 3. Enfoncement à un mois (n=117) et au dernier recul (n=107) 
 
DR = dernier recul, Min = minimum, Max = maximum 

 

Nous avons observé 15 cas d’ossifications hétérotopiques (14%), 8 de grade I (7,5%) 
selon la classification de Brooker, 6 de grade II (5,6%) et 1 de grade III (0,9%) au dernier recul. 

Un liseré radio-transparent a été retrouvé dans 11 cas sur 107 (10,3%) au dernier recul, 
situé dans 9 cas en zone 1 (8,4%) au niveau de l’épaulement de la tige, sans image 
d’hypertrophie en queue de tige associée (Tableau 4) et dans 2 cas en zone 4 (1,9%). 

 

 

 

 

 

 

Tableau 4. Incidence des altérations radiologiques après 5 ans 

Hypertrophie corticale N %

Oui 5 4,7

Non 102 95,3

Liseré radiotransparent N %

Oui 11 10,3

Non 96 89,7

Ostéolyse fémorale N %

Oui 1 0,9

Non 106 99,1
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Nous n’avons pas mis en évidence d’association statistiquement significative entre la 
présence d’un liseré en zone 1 et la présence des différents facteurs présentés dans le tableau 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5. Liseré en zone 1 à un mois et au dernier recul en fonction du sexe, de l’âge de l’IMC, du groupe CCD, du MDI, du 
score de Dorr ou de l’offset de la prothèse. *CCD A ou B car personne dans A. **Dorr B ou C car personne dans C.  

OR = Odd ratio, IMC = index de masse corporelle, CCD = cervico céphalo diaphysaire, MDI = index métaphysodiaphysaire, 

 

Par ailleurs, il n’a pas été retrouvé d’aspect en faveur d’un stress shielding au dernier 
recul (Figure 8 et 9). 

 

 

 

  

Apparition d'un liseré en zone 1 au dernier recul

OR [IC95%] p OR [IC95%] p
Âge 1,03 [0,98 ; 1,07] 0,274 1,00 [0,93 ; 1,07] 0,946
Sexe 0,618 0,32
     Femme 1 1
     Homme 1,24 [0,54 ; 2,82] 2,01 [0,51 ; 7,95]
IMC (kg/m²) 1,002 [0,90 ; 1,12] 0,974 1,02 [0,84 ; 1,25] 0,511
Groupe CCD 0,511 0,34
     A 1
     B 0,18 [0,02 ; 1,29]
     C 0,38 [0,07 ; 2,15] 1,47 [0,14 ; 15,10]
     D 0,42 [0,07 ; 2,57] 3,00 [0,29 ; 31,48]
     E 0,29 [0,03 ; 2,72] 7,67 [0,58 ; 101,08]
MDI 1,03 [0,99 ; 1,08] 0,119 0,95 [0,89 ; 1,02] 0,217
Dorr 0,598 0,129
     A 1 1
     B 1,53 [0,65 ; 3,60]
     C 1,77 [0,14 ; 21,69]

Taille de la tige 0,96 [0,76 ; 1,21] 0,742 1,09 [0,80 ; 1,48] 0,667
Offset de la tige 0,886 0,155
     Standard 1 1
     Latéralisé 1,11 [0,28 ; 4,40] (1,18 [0,51 ; 2,72]).10^7

0,34 [0,08 ; 1,44]**

Apparition d'un liseré en zone 1 à un mois

1*
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Figure 8. a : postopératoire immédiat sur col en varus; b : un mois; c : dernier recul sans stress shielding avec remodelage du 
calcar en zone 7 à plus de 6 ans et demi (79 mois).      
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Figure 9. a : radiographie préopératoire 
dans le cadre d’une dysplasie de hanche 
avec antécédent d’ostéotomie fémorale ; b : 
postopératoire immédiat ; c : résultats à un 
mois ; d : résultats à 9 ans (109 mois) avec 
hypertrophie corticale en zone 3 et 5 et 
remodelage en zone 7.     
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En outre, un remodelage osseux au niveau du calcar en Zone 7 était observé dans 100 
cas sur 107 au dernier recul (Figure 10). 

 

 

Figure 10. Remodelage osseux au niveau du calcar ; a : postopératoire immédiat ; b : un mois postopératoire et c : dernier 
recul à 77 mois 

 

Concernant l’angle cervico diaphysaire, sur les 117 prothèses, 6 correspondaient au 
groupe A, 22 au groupe B, 52 au groupe C, 28 au groupe D et 9 au groupe E (Figure 11). 

 

 

 

 

                                                      

 

 

 

 

 

 

Figure 11. Intérêt des tiges courtes dans les cols très valgisés ; a : préopératoire ; b : un mois postopératoire ; c : bonne 
ostéointégration de l’implant à 5 ans et demi (66 mois).      

c a b 

a b c
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L’offset fémoral était augmenté en moyenne de 2,52 mm ± 4,45 [-10,10 ; 14,70] en 
postopératoire. L’offset total était quant à lui diminué en moyenne de 1,14 mm ± 5,58 [-21,03 ; 
27,4] (Tableau 6 et Figure 12). 

 

 

Tableau 6. Variation de l’offset fémoral. Min = Minimum, Max =maximum. 

 

 

   

Figure 12. Distribution des variations de l’offset fémoral et total 

 

Le score de Engh et Massin était au dernier recul de 25,2 ± 5,9 [-15,5 ; 27,0]. Toutes les 
tiges étaient considérées comme ostéointégrées au dernier recul hormis chez un patient ayant 
nécessité une reprise précoce à 11 mois et un patient avec ostéointégration initiale puis ostéolyse 
périprothétique sur usure du couple de frottement non encore repris au dernier recul à 103 mois 
(Figure 13).  

 

  

Moyenne ± écart-type 48,17 ± 7,56 50,70 ± 7,88 2,52 ± 4,45 5,73 ± 9,92
Min - Max 27,70 - 72,40 30,90 - 76,80 -10,10 - 14,70 -21,12 - 43,07

Moyenne ± écart-type 86,70 ± 11,01 85,56 ± 9,78 -1,14 ± 5,58 -0,95 ± 6,53
Min - Max 56,80 - 115,80 61,60 - 113,80 -17,80 - 20,40 -21,03 - 27,24

0,4

Taux de variation de 
l'offset fémoral (%)

0,013

Offset total préopératoire 
(mm)

Offset total postopératoire       1 
mois (mm)

p
Variation de l'offset 

total (mm)
Taux de variation de 

l'offset total (%)

Offset fémoral 
préopératoire (mm)

Offset fémoral postopératoire 1 
mois (mm)

p
Variation de l'offset 

fémoral (mm)
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Figure 13. a : Postopératoire immédiat ; b : Enfoncement à un mois ; c :  Dernier recul à 8 ans et demi avant reprise (103 
mois) avec ballonisation du fémur proximal sur probable usure du polyéthylène 

 

Les patients ont été répartis en plusieurs sous-groupes afin d’évaluer les différents 
facteurs de risque d’enfoncement de la tige à un mois postopératoire et au dernier recul. Aucune 
association significative n’a été retrouvée sur ces différentes analyses en sous-groupes 
(Tableaux 7 et 8). 

 

 

 

 

  

a b c 
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Tableau 7. Enfoncement à un mois et au dernier recul en tenant compte de l’âge, du MDI, de l’offset fémoral et total.  

MDI = index métaphyso diaphysaire, Corr = corrélation. 

 

 

 

Tableau 8. Enfoncement à un mois et au dernier recul en fonction du sexe, de l’IMC, du poids, du groupe CCD, de la 
classification de Dorr et des caractéristiques de la tige 

 

 

  

Enfoncement à un mois (mm) Enfoncement au dernier recul (mm)
médiane [Q1 ; Q3] médiane [Q1 ; Q3]

Sexe 0,900 0,949
    femme (n = 68) 1,22 [0,38 ; 1,77] (n = 42) 1,35 [1,19 ; 1,58]
    homme (n = 49) 0,91 [0,14 ; 2,47] (n = 65) 1,40 [0,69 ; 1,94]
IMC (kg/m²) 0,385 0,622
     < 30 (n = 82) 1,20 [0,25 ; 1,84] (n = 76) 1,48 [0,69 ; 2,11]
     ≥ 30 (n = 35) 0,99 [0,14 ; 2,12] (n = 31) 0,91 [0,22 ; 2,39]
Poids (kg) 0,18 0,416
     < 75 (n = 64) 1,27 [0,25 ; 1,81] (n = 58) 1,49 [0,70 ; 1,97]
     ≥ 75 (n = 53) 0,90 [0,16 ; 2,28] (n = 49) 0,99 [0,27 ; 2,60]
Groupe CCD 0,104 0,045
     A (n = 6) 0,59 [0,17 ; 1,22] (n = 6) 1,14 [0,38  ; 1,62]
     B (n = 22) 1,27 [0,41 ; 1,67] (n = 19) 1,41 [0,37 ; 1,90]
     C (n = 52) 0,28 [0,03 ; 1,80] (n = 47) 1,00 [0,19 ; 1,79]
     D (n = 28) 1,55 [1,10 ; 2,26] (n = 27) 1,96 [1,31 ; 2,44]
     E (n = 9) 0,93 [0,47 ; 1,72] (n = 8) 1,14 [0,73 ; 2,15]
Dorr 0,137 0,326
     A (n = 55) 0,90 [0,03 ; 2,03] (n = 50) 1,02 [0,35 ; 2,25]
     B (n = 59) 1,29 [0,25 ; 1,85] (n = 55) 1,50 [0,68 ; 2,24]
     C (n = 3) 1,82 [1,70 ; 2,00] (n = 2) 1,87 [1,74 ; 2,12]
Offset de la tige 0,908 0,792
     standard (n = 12) 1,23 [0,38 ; 1,42] (n = 11) 1,60 [0,29 ; 1,99]
     latéralisé (n = 105) 1,15 [0,18 ; 1,96] (n = 96) 1,37 [0,55 ; 2,35]
Taille de la tige 0,924 0,548
     1 (n = 4) 0,94 [0,45 ; 1,35] (n = 4) 1,05 [0,63 ; 1,35]
     2 (n = 15) 0,99 [0,63 ; 1,29] (n = 14) 1,27 [0,72 ; 1,81]
     3 (n = 24) 1,31 [0,78 ; 1,73] (n = 23) 1,63 [1,10 ; 2,05]
     4 (n = 25) 0,93 [0,24 ; 2,33] (n = 23) 1,32 [0,32 ; 2,40]
     5 (n = 20) 1,44 [0,21 ; 2,07] (n = 16) 1,99 [0,96 ; 2,44]
     6 (n = 21) 0,75 [0,14 ; 2,13] (n = 19) 1,14 [0,25 ; 2,15]
     7 (n = 3) 0,18 [0,09 ; 1,38] (n = 3) 0,18 [0,14 ; 1,38]
     8 (n = 3) 0,00 [0,00 ; 0,94] (n = 3) 0,00 [0,00 ; 0,94]
     9 (n = 2) 1,33 [1,12 ; 1,55] (n = 2) 1,25 [1,08 ; 1,43]

p pn=117 n=107

Enfoncement à un mois Enfoncement au dernier recul

coefficient de corr [IC95%] coefficient de corr [IC95%]

Âge -0,02 [-0,19 ; 0,16] 0,827 -0,02 [-0,22 ; 0,16] 0,976

MDI -0,03 [-0,22 ; 0,16] 0,725 -0,05 [-0,25 ; 0,15] 0,400

Offset fémoral un mois post-op -0,15 [-0,37 ; 0,010] 0,105 -0,18 [-0,36 ; 0,007] 0,628

Offset total un mois post-op -0,11 [-0,29 ; 0,08] 0,245 -0,14 [-0,31 ; -0,04] 0,629

p p
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Discussion 
Notre série, analysant la survie à moyen terme d’une tige courte guidée par l’éperon de 

Merkel ainsi que les résultats radiocliniques à moyen terme, constitue à ce jour et à notre 
connaissance la deuxième plus importante sur les tiges Optimys™ derrière celle de Kutzner 
(29) avec néanmoins un recul plus important. 

Nous mettons en évidence un taux de survie à 5 ans toutes causes de 98,3% et hors 
causes septiques de 99,1 %. Nos résultats concernant la survie sont similaires à ceux retrouvés 
dans la littérature. Il en est de même avec nos scores fonctionnels au dernier recul. Kutzner et 
al. retrouvent un taux de survie de 100% à 5 ans avec cette même tige Optimys™ (30). Ettinger, 
avec la tige courte NANOS™ (Smith et Nephrew, Londres, Royaume Uni) ne rapporte aucune 
complication à 5 ans (31). Budde et al. rapportent sur une série de 52 NANOS™ à deux ans 
une reprise septique et une fracture périprothétique peropératoire (32). Une méta-analyse de 
Hauer et al., basée sur 56 cohortes de tiges courtes entre 2006 et 2016 ne semble pas retrouver 
de différences entre les différents types de tiges courtes avec un taux médian de révision à 10 
ans de 4,8% (33). Les causes les plus fréquentes de révision sont marquées par le descellement 
aseptique, l’infection, la fracture périprothétique et la douleur. Par ailleurs, le registre Australien 
de 2016, retrouve un taux de révision cumulé à 10 ans des tiges courtes comparable aux tiges 
standards (34). Les résultats rapportés par le patient (PROM : patient-outcome reported 
measures) ne sembleraient pas non plus différer entre tiges courtes et standards (35), argument 
supplémentaire pour l’utilisation de tiges courtes chez des patients de plus en plus jeunes afin 
de préserver le stock osseux. 

Par ailleurs, au dernier recul, nous ne rapportons qu’un seul cas de douleur de cuisse. Il 
s’agissait du cas d’enfoncement de l’implant avec ostéolyse périprothétique, avec un 
positionnement en varus de la tige et un contact exclusivement cortical latéral. En effet des 
douleurs de cuisses peuvent survenir, notamment avec les tiges courtes non cimentées, même 
si ces dernières semblent dépendantes de nombreux facteurs comme l’angulation ou le 
positionnement de l’implant en valgus/varus, ou encore son enfoncement au cours du suivi (36). 
Hayashi et al. (37) retrouvent avec la tige courte Tri-Lock BPS™ (DePuy, Warsaw, IN, Etats 
Unis), une fréquence plus importante des douleurs de cuisse chez les patients avec des fémurs 
Dorr C, une activité physique importante et un contact cortical en queue de tige. 

Aucune fracture périprothétique n’a été retrouvée dans notre série. Toutefois il 
semblerait que la tige Optimys™ doive être utilisée avec prudence chez les sujets âgés. En effet, 
une étude multicentrique de Gkagkalis et al. chez plus de 400 patients retrouve un nombre 
significativement plus important de fracture périprothétique chez les sujets de plus de 75 ans 
avec un fémur type B ou C de la classification de Dorr (38). 

Bien que ne concernant qu’un cas de notre série, les résultats semblent prometteurs dans 
les cas de dysplasie de hanche, comme d’autres tiges courtes (39) et l’on peut penser que la tige 
courte Optimys™, du fait de son dessin et d’une bonne ostéointégration quelle que soit la 
hauteur de coupe du col soit particulièrement appropriée dans ces situations. Cette piste reste à 
explorer. 



35 
 

D’autre part, l’utilisation de tiges courtes reste controversée dans l’ostéonécrose 
aseptique de la tête fémorale (OATF) du fait d’une altération de la qualité osseuse s’étendant 
au col fémoral (40) et pouvant compromettre la stabilité primaire des tiges courtes à ancrage 
métaphysaire. Dans notre série, au dernier recul aucun des 4 cas d’OATF n’a présenté de défaut 
d’ostéointégration de son implant fémoral, d’enfoncement supérieur à 3 mm ou de 
complications particulières. Bien que ne concernant qu’un faible nombre de patients nos 
résultats sont comparables à ceux de la littérature (41). 

 Un remodelage osseux quasi constant a été observé au niveau du calcar en zone 7, ce 
dernier n’est pas mentionné dans le reste de la littérature (30, 42). El Yagoubi et al. ne retrouvent 
pas de diminution significative de la DMO (densité minérale ossseuse) notamment en zone 7 
entre 1 et 4 ans postopératoire sur cette même tige Optimys™ (43). Ce remodelage sans 
diminution significative de la DMO semble lié au dessin de la prothèse, qui prend appui sur la 
courbure du calcar et la corticale médiale proximale. Un liseré est retrouvé dans 11 cas 
principalement en zone 1 sans incidence sur l’ostéointégration. Nous n’avons pas observé de 
stress shielding même dans le groupe A selon Kutzner à plus de 5 ans, argument supplémentaire 
pour une bonne ostéointégration métaphysaire de ce type de tige quelle que soit son 
positionnement au sein du fût fémoral (30).  

En outre, notre analyse d’éventuels facteurs de risque de liseré en zone 1 ne retrouve 
pas d’association significative notamment sur le positionnement en valgus/varus de l’implant. 
En effet nous pouvions nous attendre à une plus grande fréquence de liseré en zone 1 sur les 
tiges positionnées en varus du fait d’une augmentation des contraintes au niveau du calcar et en 
queue de tige, et d’une diminution de ces dernières en regard de l’épaulement de l’implant. Cela 
a été évoqué par Kutzner et al. (30) qui semblaient mettre en évidence une résorption accrue en 
zone 1 sur les tiges positionnées en varus. 

Concernant le remodelage à type d’hypertrophie corticale, la tige Optimys™ se 
caractérise dans notre série, par un faible nombre de ces derniers en zone 3, 4 ou 5, non 
influencés par le positionnement de la tige. Ce n’est pas le cas avec d’autres tiges courtes 
comme la Fitmore™ (Zimmer, Biomet, Warsaw, IN, Etats Unis) qui retrouve malgré 
d’excellents résultats cliniques une incidence élevée d’hypertrophie en queue de tige à moyen 
terme. Les variations entre le dessin des tiges courtes, de leur traitement de surface associés à 
une répartition variable des contraintes et un ancrage plus distal notamment sur l’implant 
Fitmore™ (44, 45) peuvent expliquer ces différences de remodelage osseux. 

Nos résultats concernant l’augmentation de l’offset fémoral sont concordants avec les 
autres séries de tiges Optimys™. En effet, Kutzner retrouve une augmentation de l’offset 
fémoral de 5,8 mm (46). Erivan met en évidence une augmentation de l’offset fémoral de 6,0 
mm et retrouve une meilleure restitution de l’offset fémoral avec la tige courte Optimys™ en 
la comparant avec une tige standard (47). Il en est de même pour Snijders et al montrant, à 
l’aide d’une simulation entre tiges standards et Optimys™ à partir de 126 arthroplasties 
primaires, que cette dernière est plus à même d’obtenir une meilleure reproduction de l’offset 
et de la longueur du membre opéré (48). Concernant d’autres tiges courtes, Jerosch (49) 
retrouve une augmentation de 2,8 mm de l’offset fémoral avec la tige MiniHip™ (Corin, 
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Cirencester, Royaume Uni). Le rétablissement de l’architecture de la hanche et plus 
particulièrement de l’offset fémoral est en effet primordial dans la biomécanique de la hanche 
et le positionnement de la tige en fonction de la hauteur de coupe du col après planification (7, 
11) permet une meilleure restitution de ce dernier. La diminution moyenne de l’offset total peut 
être expliquée par la médialisation du centre de rotation lors de la préparation acétabulaire. 
Cette dernière, retrouvée également par Ries et al (50) sur une série de tige courte NANOS™, 
aurait un effet bénéfique sur le bras de levier des adducteurs et permettrait de réduire les forces 
agissant sur l’articulation.  

 Nous avons noté un enfoncement moyen de 1,59 mm au dernier recul ce qui est 
comparable aux résultats de Kutzner et al. à 5 ans où un enfoncement moyen de 1,5 mm a été 
retrouvé (29). Concernant les tiges courtes, la littérature, met en évidence une stabilisation après 
un enfoncement initial plus important, allant de quelques mois à 2 ans (51-53). Contrairement 
à Kutzner ou Freitag nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre 
l’enfoncement et les différents paramètres étudiés. Kutzner retrouve une association 
significative entre l’enfoncement et le positionnement de la tige en valgus (groupe E) à deux 
ans, sans néanmoins de corrélation clinique, et aussi avec un poids > 75 Kg à 2 ans (54). Il 

observe également une majoration significative de l’enfoncement à 5 ans chez les sujets de plus 
de 90 kg (29). Freitag montre, avec la tige courte Fitmore™, une tendance à un enfoncement 
plus important chez les sujets avec IMC supérieurs à 30 sans toutefois montrer de différence 
significative (55). Dans notre série, le poids ou l’IMC ne semble pas avoir d’impact sur 
l’enfoncement de l’implant. 

 Notre étude présente quelques limites. En effet il s’agit d’une étude rétrospective, non 
randomisée, sans calcul de puissance, inhomogène sur l’abord et le couple de frottement avec 
l’implant cotyloïdien même si une majorité de cotyle RM™ Pressfit sont concernés. Toutefois 
le caractère mono-opérateur avec un chirurgien expérimenté permet d’obtenir une base de 
données cohérente. De plus le recueil des données a été réalisé de manière prospective et aucun 
patient n’a été perdu de vue durant le suivi. Une méthode d’évaluation du remodelage osseux 
basée sur l’absorptiométrie biphotonique aurait permis d’obtenir des résultats plus précis sur la 
variation de la densité minérale osseuse dans les différentes zones de Gruen. Il en est de même 
pour la mesure de l’enfoncement de la tige et son éventuelle migration dans les deux autres 
plans de l’espace (rotation et varisation/valgisation) où des techniques type RSA (Roentgen 

Stereophotogrammetric Analysis) ou EBRA-FCA (Einzel-Bild-Roentgen-Analyse_Femoral-
Component-Analyse) auraient pu être utilisées. Néanmoins notre méthode standardisée permet 
de limiter les biais liés à la mesure de l’enfoncement et aucun déplacement majeur en 
valgus/varus n’a été mis en évidence même dans les groupes A et E selon Kutzner. 
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Conclusion 
Cette étude met en évidence une bonne survie de la tige courte Optimys™ avec un faible 

taux de reprise pour défaillance mécanique. Les résultats radiocliniques sont encourageants à 
plus de 6 ans de recul moyen avec une excellente ostéointégration et une bonne restitution de 
l’architecture de la hanche opérée quelle que soit la morphologie du fémur proximal.  

Ces données sont comparables aux autres séries de la littérature concernant des tiges 
courtes. Il convient de les conforter par un suivi à plus long terme et sur une plus grande cohorte. 
En effet les tiges courtes ne bénéficient pas, à ce jour, d’un recul aussi important que les tiges 
standards mais les résultats actuels semblent prometteurs. Ce type d’implant pourrait ainsi 
représenter l’avenir de la chirurgie prothétique de hanche. 
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Annexes 
Questionnaires 

1. Score de hanche oubliée 
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2. Score Oxford 12 
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3. Score de Harris 
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4. Liseré, ostéolyse, stress shielding et épaississement cortical selon les zones de Gruen modifiées 

 

 

 

 

 

5. Positionnement de la tige Optimys en fonction de l’angle CCD selon Kutzner 
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6. Ostéointégration selon Engh et Massin  

 

 

 

 

 

 

  

Sans liseré Liseré < 50% Liseré  > 50%

5 0 -5

Oui Indéterminée Non

5 0 -2,5

Sans liseré Surface lisse non visible Liseré extensif

5 0 -5

Non Sous une tige stable Piédestal sous une tige instable

2,5 0 -3,5

Inchangée Indéterminée Liseré s'étendant

2,5 0 -2,5

Non Indéterminée Oui

3 0 -5

Atrophie Indéterminée Hypertrophie

3 0 -4

Non Indéterminée Oui

1 0 -5

Détérioration zone réhabitable

Migration

Calcar

Lacune osseuse

Stabilité

Zone lisse

Piédestal

Fixation

Zone réhabitable

Ponts osseux

Non

_

Oui

Oui

Non

Score

> 10

Entre 0 et 10

Entre 0 et -10

< -10

StabilitéOstéointégration

Oui

Suspectée

Non
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7. Classifications ossifications péri prothétiques selon Brooker : 

Stade 1 : petit foyer d’ossification 

Stade 2 : ossifications provenant du fémur proximal ou du cotyle mais restant à plus de 1 cm de la 
surface osseuse opposée 

Stade 3 : idem que le stade 2 mais moins de 1 cm 

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

Introduction : Les tiges courtes développées depuis quelques années semblent présenter une alternative 
intéressante face aux tiges standard. Cependant les études à moyen terme concernant ces dernières et notamment 
la tige courte Optimys™ sont relativement rares dans la littérature. L’objectif de l’étude est de rapporter les 
résultats de la tige Optimys™ à moyen terme. 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude monocentrique, rétrospective de 119 tiges courtes Optimys™ 
posées entre février 2011 et septembre 2015 au recul moyen de 76,7 mois. Des données cliniques et radiologiques 
ont été recueillies en préopératoire et en postopératoire. Nous avons analysé la survie de l’implant, les résultats 
radiocliniques, afin d’évaluer la restitution de l’offset fémoral, le remodelage osseux, l’enfoncement et 
l’ostéointégration au dernier recul en recherchant d’éventuels facteurs de risque de migration de l’implant. 

Résultats : Au recul moyen de plus de 76,7 mois, les taux de survie toutes causes et hors causes septiques étaient 
respectivement de 98,3% et 99,1%. Les score de Harris et d’Oxford étaient augmentés de manière significative 
(p<0,001). Le score SHO au dernier recul était de 82,7 (DS 16,6). On notait un cas de reprise aseptique à 11 mois 
pour défaut d’ostéintégration fémorale. L’enfoncement moyen était de 1,41 mm sans facteur prédisposant retrouvé. 
Un remodelage en Zone 7 de Gruen était retrouvé dans 100 cas sur 107. L’offset fémoral était augmenté de 2,52mm 
en moyenne en postopératoire. 

Conclusion : Le très bon taux de survie et le faible taux de reprise aseptique à moyen terme de notre étude semblent 
comparables aux résultats retrouvés dans la littérature concernant la tige courte Optimys™. Néanmoins il convient 
de conforter ces résultats sur le long terme. 

Mots clés : Tige courte, Prothèse totale de hanche, Optimys™, Enfoncement, Remodelage osseux, Moyen terme, 
Offset 

ABSTRACT 

Introduction : The short stems developed over the past few years seem to present an interesting alternative to 
standard stems. However, medium-term studies concerning the latter and in particular the short Optimys ™ stem 
are relatively rare in the literature. The objective of the study is to report the results of the Optimys ™ stem in the 
medium term. 
 
Materials and methods : This was a single-center, retrospective study of 119 Optimys ™ short stems laid between 
February 2011 and September 2015 with a mean follow-up of 76.7 months. Clinical and radiological data were 
collected preoperatively and postoperatively. We analyzed the survival of the implant, the radioclinical results, in 
order to assess the restitution of the femoral offset, the bone remodeling, the subsidence and osseointegration at 
the last follow-up by looking for possible risk factors for migration of the implant. 
 
Results : At the mean follow-up of more than 76.7 months, the survival rate for all causes and excluding septic 
causes was 98.3% and 99.1%, respectively. Harris and Oxford scores were significantly increased (p <0.001). The 
SHO score at the last follow-up was 82.7 (SD 16.6). There was one case of aseptic revision at 11 months for lack 
of femoral osseointegration. The mean subsidence was 1.41 mm with no predisposing factor found. Gruen Zone 7 
remodeling was found in 100 cases out of 107. The femoral offset was increased by 2.52mm on average 
postoperatively. 
 
Conclusion : The very good survival rate and the low rate of aseptic revision in the medium term of our study 
seem comparable to the results found in the literature concerning the Optimys ™ short stem. However, these results 
should be consolidated over the long term. 
 

Keywords : Short Stem, Total hip arthroplasty, Optimys™, Subsidence, Bone remodeling, Mid-term, Offset 

 


