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Liste des abréviations et acronymes 
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CIRSE: Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe 

CRP:  C reactive protein (Protéine C Réactive). 
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DS: Degenerative Spondylosis (Spondylose Dégénérative) 

DXA : Absorptiométrie à rayons X en double énergie  

EASM: End-Stage Spondylosis Multiform 

G :  Gauge 

PMMA: Polymethylmethacrylate  

PSI : Pound per Square Inch, (Livre-Force par pouce carré) ; unité de mesure de pression anglosaxonne 

PVC: Percutaneous Vertebral Cementoplasty (Cimentoplastie Vertébrale Percutanée) 

SPA: Spondyloarthrite 

Tc99m : Technétium 99 métastable 

TBA: Trabecular Bone Attenuation 

VAS: Visual Analog Scale (Echelle Visuelle Analogique : EVA) 
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Introduction  

 

« Je reconnais qu'il est fastidieux de vivre sans colonne vertébrale.  

J'ignore comment se débrouillent les autres invertébrés. »     

Frédéric BEIGBEDER 

 
 
Le rachis humain est une structure complexe aux propriétés biomécaniques étonnantes. Son 

architecture issue de la cohérence entre ses différentes composantes osseuses et disco-ligamentaires 

lui confère une rigidit  et une solidit  essentielles   la pr servation de l’int grit  de n vraxe, mais 

également une souplesse et une flexibilité lui assurant une grande latitude de mouvements 

tridimensionnels et une incroya le facult  d’a sorption, de distribution et de dissipation des 

contraintes mécaniques. 

 

Pourtant les lésions traumatiques du rachis sont courantes et l’on constate une nette recrudescence 

des fractures li es   l’atteinte porotique. Longtemps ces fractures furent prises en charge de manière 

conservative, mais depuis quelques d cennies et l’avènement de la radiologie interventionnelle nous 

disposons d’une alternative th rapeutique efficace : la cimentoplastie vertébrale percutanée (PVC). 

Cette technique permet une consolidation corporéale et une antalgie rapides, rendant possible une 

verticalisation quasi immédiate des patients, garantissant une convalescence raccourcie, des suites 

thérapeutiques simples ainsi qu’une pr servation de la qualit  de vie.  n effet, la majorit  des patients 

bénéficiant d’une cimentoplastie sont âgés, pr sentant de multiples comor idit s et dont l‘ quili re 

physiologique demeure précaire.  

 

Outre les atteintes cardio-vasculaires, un nombre croissant de ces patients présente des affections 

inflammatoires et/ou d g n ratives du rachis responsa les d’une ankylose intersomatique d’ tendue 

variable, et d’une ostéoporose,   l’origine d’alt rations structurelles,  iom caniques et statiques 

graves. Cependant, selon les recommandations actuelles des sociétés savantes telles le CIRSE, les 

patients présentant une fracture rachidienne intéressant un segment ankylosé sont formellement 

contre-indiqués pour une cimentoplastie et relèvent d’une sanction th rapeutique chirurgicale. 

 epuis plusieurs ann es, l’ quipe du Service d’Imagerie  uilloz passe outre ces recommandations et 

traite par cimentoplastie, en première intention, les fractures de rachis rigide, même si ces fractures 

sont considérées comme instables, avec pour objectif d’ viter une chirurgie lourde et d licate   ces 

patients fragiles tout en permettant une récupération fonctionnelle rapide. 
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Rachis thoraco-lombaire  
 

La Vertèbre  
 
L’organisation histologique même de la vertè re, à base de collagènes résistants à la traction et de 

tissu osseux minéralisé résistant à la compression, en fait un matériau composite aux propriétés 

anisotropes permettant de supporter, répartir et dissiper les différentes contraintes mécaniques qui 

lui sont appliquées. Le corps vert  ral s’organise autour d’un cortex externe rigide et solide entourant 

un os spongieux, dont les tra  culations suivent les lignes de forces s’appliquant   l’os (Figure1). 

Le cortex osseux corporéal et des processus articulaires constituent les piliers de la vertèbre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le segment mobile rachidien  
 
Sous ce terme sont regroup s l’ensem le des moyens d’union intersomatiques. Il s’agit des  l ments 

disco-ligamentaires et capsulaires du rachis (Figure 2). 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Architecture vertébrale. 
Trabéculations dans le plan axial (a), sagittal(b) et coronal (c).  
Notez le renforcement des trabécules du mur postérieur en regard des pédicules. La présence d‘une zone 
de moindre résistance du mur postérieur entre les pédicules explique en partie son effraction dans le canal 
vertébral dans les traumatismes en compression. 
Figure extraite de « Traumatologie du Rachis », Chapitre 2. Dr J.-C. DOSCH. Edition MASSON 2012. 
 

1. Ligament longitudinal antérieur 

2. Disque intervertébral 

3. Ligament longitudinal postérieur 

4. Capsule articulaire zygapophysaire 

5. Ligament jaune  

6. Ligament inter-épineux 

7. Ligament sus-épineux 

 

Figure 2 : le segment mobile rachidien. 
 ’après « Imagerie des traumatismes du rachis ».  
Pr J.-B. PI L   cours de  IU d’Imagerie en Pathologie  st o-articulaire. 
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L’unité fonctionnelle rachidienne 
 
On définit sous ces termes, la plus petite unité anatomique fonctionnelle du rachis, définie par 

d’ RN N  en 1966. Composée de deux vertèbres adjacentes et de leur disque, elle est 

mécaniquement centrée sur le nucléus pulposus. Elle est mise   contri ution dans l’ensem le des 

mouvements dans les trois plans de l’espace ainsi que quelques degr s de translation (Figure 3). 

 lle se compose d’une partie ant rieure, correspondant   une amphiarthrose comprenant le disque et 

les corps vert  raux et d’une partie post rieure correspondant aux diarthroses capsulo-ligamentaires 

postérieures.  

 

 

 

 

 

Lorsque les contraintes mécaniques dépassent les capacités physiques de l’unité fonctionnelle, les 

lésions traumatiques apparaissent. 

 

Instabilité rachidienne post-traumatique  
 
Les théories biomécaniques de DENIS 1 et celle de ROY-CAMILLE décomposent rachis en trois colonnes 

fonctionnelles : antérieure, moyenne et postérieure. Bien que les limites anatomiques de ces deux 

approches ne soient pas exactement concordantes, toute atteinte du segment moyen est source 

d’insta ilit  jusqu’  preuve du contraire. Le concept de ROY -C  ILL  considère qu’  la fois des 

éléments osseux et capsulo-ligamentaires sont nécessaires à la cohésion biomécanique du rachis 

(Figure 4).  

 

Figure 3 : degrés de liberté de mouvements vertébraux et principaux mécanismes traumatiques : 
La compression (flèches rouges), la traction (flèches vertes), la rotation et/ou le cisaillement (flèches 
courbes) 
Figure extraite de « Traumatologie du Rachis », Chapitre 2. Dr J.-C. DOSCH. Edition MASSON 2012. 
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Classification des fractures selon l’  Spine 
 
La classification des fractures rachidiennes  thoraco-lombaires traumatiques repose sur des concepts 

biomécaniques et anatomiques dont les bases ont été posées par HOLDSWORTH 2, WHITESIDES 3, 

DENIS 1. MAGERL 4 propose ,en 1994, une première classification et validée par l’  Spine. Cette 

classification a été remaniée en 2013 par REINHOLD 5 est fait référence (Figure 5).  

Les lésions traumatiques du rachis thoraco-lombaire sont détaillées selon les principaux modes de 

d faillance de l’int grit  de la colonne vert  rale thoraco-lombaire et classés par ordre croissant de 

gravité comme suit : 

 

Lésions de type A : défaillance des éléments antérieurs en rapport avec une compression axiale, avec 

des éléments de contrainte postérieurs intacts. Ce type de lésion concerne exclusivement les 

éléments du segment vertébral antérieur (ligament longitudinal antérieur, les deux tiers antérieurs du 

corps vertébral, le disque intersomatique) ; l’ensem le des  l ments int grant le segment postérieur 

et sur tout le segment moyen sont intègres garantissant la stabilité de la colonne fracturée. Il n’y a 

donc pas de signe de déplacement ni de luxation dans ces types de fractures. 

Fracture A1 : Il s’agit de fracture d’un coin ant rieur et/ou d’un plateau vert  ral sans atteinte du mur 

postérieur. 

Segment Vertébral Antérieur : SVA 

1. Ligament longitudinal antérieur 

2. Partie antérieure et moyenne 

des corps vertébraux 

3. Disque intervertébral 

Segment Vertébral Moyen : SVM 

4. Mur postérieur 

5. Ligament longitudinal postérieur 

6. Pédicules  

7. Articulation zygapophysaire 

8. Ligament jaune 

Segment Vertébral postérieur : SVP 

9. Ligament inter-épineux 

10. Ligament sus-épineux 

Figure 4 : Les trois segments vertébraux selon ROY-CAMILLE. 
 ’après « Imagerie des traumatismes du rachis ».  
Pr J.-B. PI L   cours de  IU d’Imagerie en Pathologie Ostéo-articulaire. 
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Fracture A2 : Il s’agit de fracture- séparation du corps vertébral (SPLIT fracture), le trait de fracture 

transfixe les plateaux supérieur et inférieur du corps vertébral, quel que soit le plan de l’espace mais 

n’engage pas le mur post rieur. 

Fracture A3 : Il s’agit de fracture corpor ale comminutive int ressant l’un des plateaux vert  raux et 

pouvant s’ tendre au mur post rieur (BURS  fracture incomplète) 

Fracture A4 : Il s’agit d’une BURST fracture complète intéressant les deux plateaux et le mur 

postérieur. 

 

Lésions de type B : défaillance des éléments de contention postérieurs correspondant aux massifs 

zygapophysaires et au complexe ligamentaire postérieur, principalement lors de traumatismes en 

flexion-distraction. Ces éléments sont essentiels dans le maintien de la statique rachidienne en luttant 

contre la cyphose.  Les lésions de type B sont fréquemment associées avec des lésions de type A du 

corps vertébral. 

Fracture B1 :  Il s’agit des fractures dites de CHANCE. Le trait de fracture est horizontal et engage le 

corps vert  ral et les  l ments osseux de contention post rieure en passant par les p dicules. Il n’y a 

pas de phénomène de compression. 

Fracture B2 : Cette catégorie regroupe toutes les autres lésions des bandes de tension postérieures 

engageant le complexe ligamentaire post rieure, qu’elles soient ou non associées à une atteinte 

pédiculaire, spino-lamaires ou des apophyses articulaires. 

Les lésions corporéales associées sont classées selon les sous-types A. 

 

Lésions de type C : défaillance d'éléments antérieurs et postérieurs entraînant un déplacement entre 

un segment rachidien crânial par rapport à un segment rachidien caudal, et ce dans n’importe quel 

plan de l’espace. Il s’agit donc de lésions de translocation rachidienne correspondant fractures-

luxations discales, vertébrales ou disco-vertébrales plus ou moins complètes. Il s‘agit de l sions 

hautement instables. Comme pour les fractures de type B les lésions des corps vertébraux sont 

classées selon le type A.  

Fractures C1 : Le trait de fracture affecte la colonne antérieure au travers du disque ou du corps 

vert  ral, responsa le d’une hyper extension rachidienne sans autre composante de d placement en 

translation. 

Fracture C2 : Il s’agit de l sions osseuses et/ou disco-ligamentaires avec perturbation circonférentielle 

de la colonne vertébrale entraînant des signes de translation dans un plan quelconque (généralement 

une combinaison de rotation et de translation). 

Fracture C3 : Les lésions du sous-type C3 entraînent une séparation complète des parties crâniale et 

caudale de la colonne vertébrale. 
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Cette classification permet l’identification de toute l sion au moyen d'un algorithme simple  as  sur 

des caractéristiques radiographiques et cliniques facilement reconnaissables et cohérentes (Figure 6). 

Elle fournit une terminologie concise et descriptive, des éléments de gravité de la lésion et des 

orientations sur le choix du traitement. Il s’agit d’un outil de communication essentiel entre 

spécialistes 6.  

Figure 5 : Classification AOSpine des fractures traumatiques du rachis thoraco-lombaire. 
Image extraite de AOSpine Injury Classification, Classification System Poster, 
(https://aospine.aofoundation.org/clinical-library-and-tools/aospine-classification-systems) 
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Fractures aiguës, subaiguës et chroniques 

 
Les fractures sont considérées comme aiguës si elles datent de 10 semaines ou moins, les fractures 

subaiguës de 10 à 16 semaines et les fractures chroniques de 4 mois ou plus. Ces points de repère 

temporels de 10 semaines et de 4 mois ont été déterminés de manière empirique par CRANDALL et 

al.7 

 

Figure 6 : Algorithme AOSpine de pour la classification morphologique des fractures traumatiques du rachis 
thoraco-lombaire. 
(Image extraite de AOSpine Injury Classification, Classification System Poster, 
https://aospine.aofoundation.org/clinical-library-and-tools/aospine-classification-systems) 
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Pseudarthrose 
 
La pseudarthrose vert  rale est d finie par l’a sence de consolidation osseuse solide du foyer de 

fracture à un an du traumatisme initial. 

 

Maladie de KUMMEL 
 
La maladie de KUMMEL correspond à une ostéonécrose vertébrale secondaire à une fracture non 

consolidée. Elle se caractérise par un collapsus corporéal plus ou moins sévère associé à un cleft 

(fissure) gazeux et/ou liquidien. 

 

  finition de l’ankylose rachidienne 
 
L’ankylose rachidienne telle que nous la consid rons dans ce travail est issue de la d finition proposée 

par ARLET et FICAT 8,   savoir la pr sence d’au moins un pont osseux continu unissant la vertè re 

consid r e   l’ tage sus-jacent et   l’ tage sous-jacent. Ces ponts osseux peuvent lier deux corps 

vertébraux ou unir les arcs postérieurs. 

 

Pathologies ankylosantes 
 

Maladie de FORESTIER et de ROTES-QUEROL  
 

L’hyperostose squelettique diffuse ou  ISH (Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis) est une maladie 

squelettique fréquente de cause inconnue caractérisée par une néoformation des os aux points 

d'insertion des ligaments, des tendons et des articulations (enthésite) touchant principalement le 

rachis (Figure 7) et de manière moins marquée de manière bilatérale certains sites électifs du 

squelette appendiculaire. La DISH a été initialement considéré comme une maladie bénigne de la 

sénescence. FORESTIER et ROTES-QUEROL ont été les premiers à décrire la maladie 1950 9, 

fournissant une description séméiologique radiographique précise, séparant la maladie de la  

discarthrose et de la spondylarthrite ankylosante. RESNICK et NIWAYAMA 10 ont établi,  en 1975, les 

critères diagnostiques radiographiques de la maladie de FORESTIER et ROTES-QU R L qu’ils ont 

d nomm e  ISH.  n effet, plus que l’atteinte axiale des sujets âg s, ils ont décrit des formes chez les 

sujets jeunes et des localisations périphériques électives intéressant les enthèses appendiculaires 

(ulnaires, patellaires, calcanéennes, coxales) liées à cette pathologie. 
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Les critères établis par RESNICK sont : 

- Présence d'ossification le long du flanc antérolatéral de quatre corps vertébraux contigus produisant 

trois ponts osseux intervertébraux. 

- Préservation relative de la hauteur du disque intervertébral dans la région concernée et absence de 

signes radiographiques de discopathie dégénérative. 

- Absence d'érosion, de sclérose ou d'ankylose osseuse des articulations postérieures, des 

interépineuses ou des articulations sacro-iliaques. 

 

Figure 7 :  Un exemple de 
rachis ankylosé en rapport 
avec une DISH évoluée.  
Notez l’ankylose en rapport 
avec les ossifications des 
structures ligamentaires 
para spinales antérieures 
et le respect des éléments 
postérieurs. De plus, la 
formes des corps 
vertébraux et respectées 
tout comme la hauteur 
discale. 
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Plus tard, ARLET et MAZIERES ont proposés pour le diagnostic de l’atteinte rachidienne, que deux 

ponts intervertébraux seraient suffisants pour le diagnostic s’ils sont situ s dans la région thoracique 

basse 11 et ont  galement mis en  vidence qu’une discarthrose associée est  fréquente et que certains 

patients présentent des lésions sacro-iliaques spécifiques de la DISH (ossifications  ligamentaires 

iliolombaires et sacro-iliaques mais sans ankylose). 

 

Enfin,  UTSINGER puis MORLOCK ont défini des critères tenant compte des ossifications   

périphériques 12 avec la présence d'au moins quatre enthésopathies franches  parmi trente-deux 

enthèses étudiées. Ce critère aurait une sensibilité de 90% et une spécificité de 92%. 

 

Quelle que soit la définition sémiologique radiographique employée, le diagnostic de DISH reste 

difficile. Sa prévalence est estimée variant de 5 à 17%. 

 

Spondylarthrite ankylosante et autres spondyloarthrites 
 
Le concept de spondylarthrites (SPA) regroupe des rhumatismes inflammatoires chroniques 

présentant des phénotypes différents mais partageant certaines manifestations cliniques 

squelettiques axiales, périphériques et extra-squelettiques ainsi qu’un terrain g n tique particulier.  

Le spectre des SPA englobe donc la spondylarthrite ankylosante (AS), le rhumatisme psoriasique, les 

SPA associées aux entéro-colopathies inflammatoires, les arthrites réactionnelles et les SPA 

indifférenciées. La physiopathologie de ces affections n’est pas clairement  ta lie  ien que 

l’hypothèse actuelle suggère une réponse immunitaire anormale à des germes commensaux sur un 

terrain g n tique particulier, la pr sence de l’antigène HL -B27.  Le diagnostic des SPA repose donc 

sur des faisceaux d’arguments anamnestiques, cliniques,  iologiques et radiologiques.   

Cependant les SPA partagent des caractéristiques pathogéniques communes dont la principale est 

l’atteinte inflammatoire de l’enthèse.   n effet, concernant les manifestations musculo-squelettiques, 

l’ rosion pr coce de la plaque osseuse sous-chondrale est le phénomène physiopathologique initial et 

princeps, que l’atteinte soit pelvi-rachidienne ou périphérique. 

 

Concernant les atteintes axiales, différentes classifications ont été proposées pour les critères 

diagnostiques de SP  dont la principale, est celle de l’ ssessment of Spondyl rthritis international 

Society (ASAS) établie en 2009 13. 
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La spondylarthrite ankylosante (AS) est le prototype même de la SPA axiale et se définit grâce aux 

critères de NEW-YORK modifiés. Elle est responsa le d’un remodelage rachidien actif typique 

aboutissant tardivement à un rachis ankylosé rigide prenant l’aspect classique de « colonne bambou » 

(Figure 8).  

 

 

 

Figure 8 : Deux exemples de rachis ankylosés secondairement à une spondylarthrite ankylosante évoluée. Notez 
l’ankylose des corps vertébraux et des épineuses ainsi que les remaniements scléro-inflammatoires des 
disques. 
Une fracture de L1 de type  1 est visi le sur l’image de droite. 
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Remodelage osseux, ankylose rachidienne et ostéoporose : l’exemple de la 
spondylarthrite ankylosante 

 

Les deux caractéristiques centrales de l’AS favorisant le remodelage pathologique de la colonne 

vert  rale sont l'inflammation chronique et l’ost oformation.  

La lésion pathologique de base de l’ S est représentée par les lésions de ROMANUS. Ce terme est 

utilisé pour décrire les érosions corticales impliquant l'un des coins du corps vertébral, le plus souvent 

l'un des coins antérieurs. Ces érosions se manifestant à l'insertion des fibres externes de l’annulus 

fibrosus (fibres de SHARPEY) sur le plateau vertébral, il s’agit donc par définition d’une enth site des 

complexes ligamentaires longitudinaux antérieurs ou postérieurs provoquant une « mise au carré » 

progressive des corps vertébraux. L’inflammation ne se limite pas aux ligaments longitudinaux et 

intéresse de manière synchrones ou métachrones les enthèses autres structures capsulo-

ligamentaires et tendineuses du rachis. 

Cette enthésite étendue et chronique favorise l’ost oformation ectopique dans les structures 

impliquées et aboutit progressivement à l'ossification rigide des ligaments rachidiens, et des 

articulations zygapophysaires. Au niveau disco-somatique, des syndesmophytes marginaux et 

sym triques vont progressivement se former au sein des fi res externes de l’annulus et ponter les 

corps vertébraux jusqu'à l'ankylose. A un stade évolutif tardif, l'ossification des ligaments rachidiens, la 

présence de syndesmophytes symétriques le long de la colonne vertébrale et l'aspect carré des corps 

vertébraux a outissent   l’aspect caract ristique d’un rachis rigide et hypercyphotique, en « colonne 

bambou » ou en « vis à pressoir ». 

Par ailleurs, l’ost oporose vert  rale est fr quente malgr  l’ostéoformation et l’ossification des 

éléments capsulo-ligamentaires. La production locale de cytokines pro-inflammatoires et de facteurs 

de croissance osseuse dans les tissus inflammatoires (IL-22 et le facteur de croissance β), serait 

responsable de l’ost oformation ectopique.  Un d règlement de facteurs de r gulation de l’activation 

et de la différenciation ost o lastiques s’y associerait (notamment une suractivation de la voie WNT).  

L’ost oporose d  uterait dès le stade initial de la maladie, en rapport avec l’ tat inflammatoire 

chronique. La sécrétion d’interleukines IL-1, IL-6 et de facteur de nécrose tumorale TNF-α favoriserait 

la surexpression d’un r cepteur activant le ligant du facteur nucl aire kappa B (R NK-L), s’associant   

une diminution des taux de d’ost oprot g rine, responsa les d’une activation et d’une diff renciation 

des précurseurs ostéoclastiques et donc d’une r sorption osseuse tra  culaire. 

 

Par conséquent, deux processus opposés, l’ost oformation et la résorption osseuse, se produisent 

simultanément chez des patients atteints d’ S à des sites distincts, entraînant, d'un côté, une rigidité 

rachidienne, d'autre part, une diminution de la résistance osseuse au contraintes mécaniques. 
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Altérations biomécaniques d’un rachis rigide : l’exemple de l’AS. 
 
Selon LEONE 14, un rachis non pathologique se comporte comme un ressort flexible. Cette flexibilité 

est rendue possi le par la mise en jeu simultan e et relative du grand nom re d’articulations 

rachidiennes, de structures disco-ligamentaires cohésives, souples et résistantes ainsi que par 

l’organisation structurale osseuse intrinsèque de la vertè re. La synergie et la cohérence de ces 

différents éléments permet l’adaptation, l’a sorption et la dissipation des contraintes mécaniques 

appliquées sur le rachis.  

 

Chez les patients atteints d’AS, la production diffuse et bilatérale de syndesmophytes et l’ossification 

progressive des complexes disco-ligamentaires et des articulations postérieures aboutissent 

finalement à une colonne ankylosée et donc rigide. Sur le plan biomécanique, la perte de flexibilité liée 

  l’ankylose donne naissance à une structure qui se comporte comme un os long et, agit comme un 

levier rigide, incapa le d’a sor er et de dissiper de manière appropriée et efficace l’ nergie d’un 

traumatisme, même mineur, par une déformation plastique momentanée. 

Par ailleurs, l’ost oporose corporéale surajoutée réduisant la quantité et la qualit  de l’os 

trabéculaire, compromet davantage la flexibilité lors de la mise en charge du rachis. Les corticales 

corporéales et des arcs postérieurs sont alors soumises à des contraintes m caniques d’intensit  

relative croissante, qui vont d passer les capacit s de r sistance et d’a sorption du rachis et accroitre 

le risque fracturaire.  

La prévalence des fracture rachidiennes est de 10% chez les patients porteurs d’une  S 15,16 et même 

une simple chute ou un autre traumatisme mineur, souvent trivial, peut entraîner une fracture du 

corps vert  ral et/ou de l’arc post rieur vert  ral17–25.  Dans les atteintes débutantes de l'AS, des 

fractures peuvent être trans-discales. Lors de stades évolués, compte tenu de l'ostéopénie associée et 

de l’ossification discale, le corps vertébral devient l’ l ment de fragilit  principal et les fractures trans-

corporéales prédominent. Le risque fracture est encore majoré par le déséquilibre postural secondaire 

à la cyphose, ainsi que par un degré variable d'arthrite articulaire périphérique modifiant le centre de 

gravité corporel et limitant les capacités adaptatives correctives.  

 

 End-Stage Advanced Spondylosis Multiform (EASM) 
 
Ce concept physiopathologique regroupe plusieurs affections et demeure une cause rare d’ankylose 

rachidienne et provoquent plus fréquemment un listhésis. Les mécanismes demeurent mal connus. 

Bien que faisant intervenir des éléments inflammatoires à ces stades précoces, un certain nombre 

d'autres facteurs, vraisemblablement métaboliques et endocriniens (notamment l'hypervitaminose 

A/D et le psoriasis) sem lent jouer un rôle dans l’apparition de l’atteinte spinale. Figurent parmi ce 
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groupe les ostéoarthropathies hypertrophiques diffuses inflammatoires et la spondylose dégénérative 

(DS) avancée (liée l'arthrose facettaire et à la dégénérescence discale) 24.  

Contrairement à l'AS, la colonne vertébrale dans l'EASM est généralement très dense, avec des 

processus sclérotiques visibles le long de ses articulations. Les déformations de la colonne vertébrale 

ne sont pas courantes, mais les remaniements zygapophysaires et les ostéophytes très dystrophiques 

peuvent rendre la reconnaissance et le traitement des lésions très difficiles. 

 

Enfin, on citera de principes les fusions rachidiennes chirurgicales, demeurant hors du champ de ce 

travail. Ces patients sont plus susceptibles de subir des fractures aux niveaux adjacents aux segments 

fusionnés. 

 

Cimentoplastie vertébrale 
 

Objectifs thérapeutiques 
 
Les cimentoplasties vert  rales ont pour vocation d’assurer un traitement antalgique des fractures, 

mais surtout de pouvoir, en quelques minutes, consolider le corps vertébral et de stabiliser voire de 

corriger les déformations cyphotiques statiques post-traumatiques.  

Ces objectifs thérapeutiques dépassent ceux du traitement orthop dique classique par le port d’un 

corset, dont la durée se compte en semaines et dont la tolérance est fréquemment médiocre. 

 

Principes techniques 
 
Sous les termes de « cimentoplastie vertébrales » se regroupent deux techniques différentes mini-

invasives permettant la consolidation osseuse vert  rale imm diate par l’injection intracorpor ale de 

ciment acrylique synthétique ou Poly-Méthyl-MétAcrylate (PMMA). Cette injection sous pression a 

pour but de combler le foyer de fracture et de limiter voire de corriger la déformation rachidienne 

locale pathologique post-traumatique ainsi que de soulager les rachialgies secondaires. Ces 

techniques ont l’avantage de ne n cessiter qu’un a ord percutan  simple, de se dérouler sous 

contrôle radioscopique et/ou scanographique permanent et en temps réel, et généralement sous 

anesthésie locale.   
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Vertébroplastie 
 
La technique de vertébroplastie a été conjointement mise au point par un radiologue , le professeur 

Hervé DERAMOND et un neurochirurgien, le docteur Pierre GALIBERT en 198426, initialement pour le 

traitement des hémangiomes vertébraux cervicaux agressifs. 

 

La technique de vertébroplastie nécessite un scanner rachidien récent, de référence préopératoire 

afin de à confirmer la fracture vertébrale et de déterminer son type et de s’assurer de sa localisation, 

ainsi que pour la planification de la procédure. Toute la procédure se déroule en conditions d'asepsie 

strictes. La vertébroplastie est réalisée sous anesthésie locale multicouche incluant le périoste et, doit 

être accompagn e d’une pr m dication antalgique syst mique efficace (par exemple : paracétamol 1 

g intraveineux et 10 à 20 mg de chlorhydrate de morphine per os). Les voies d’a ord d pendent de la 

topographie de la fracture : transpédiculaires ou extrapédiculaire pour les étages lombaires et inter-

costo-vertébrales dans les cas de fractures thoraciques (l’a ord transp diculaire thoracique reste 

exceptionnel).  

 

Des vues radioscopiques postéro-antérieures et latérales sont acquises en début de procédure afin de 

déterminer des incidences orthogonales de référence utilisées afin de contrôler ultérieurement la 

répartition du ciment. Puis, sous contrôle du scanner et de la radioscopie, un trocart de 11 à 13 G de 

calibre est avanc  jusqu’  ce que sa pointe atteigne la ligne m diane dans le tiers ant rieur du corps 

vertébral. L'injection de PMMA au sein du corps de la vertèbre est ensuite réalisée et surveillée de 

façon continue en vue radioscopique latérale. La quantité de ciment a été adaptée à chaque cas.  

Les critères de réussite technique résident dans le remplissage des deux tiers antérieurs et une 

répartition homogène du PMMA en largeur et en hauteur du corps vertébral. 
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Kyphoplastie  
 
La kyphoplastie se distingue de la vert  roplastie par l’insertion d’un ou de deux  allonnets au sein du 

corps vertébral. Ces ballonnets, gonflés sous pression   l’aide de produits de contraste iod s liquides, 

ont pour but de restaurer la hauteur corporéale. Leur effet est mécanique puisque leur inflation va 

repousser les plateaux vertébraux et corriger la cyphose locale post-traumatique. Plus que le gain de 

hauteur corporéale, le rétablissement du parallélisme des plateaux vert  raux est l’int rêt principal 

de cette technique dans le traitement des altérations de statique rachidiennes traumatiques. 

Cette procédure peut être réalisée par abord mono ou bilatéral, sous anesthésie locale ou générale. 

Le choix de la  alistique et du point de p n tration vert  rale d pendra de la localisation de l’ tage 

fracturé ainsi que du type de fracture, tout comme pour une vertébroplastie. Des canules de travail de 

diamètre variant de 11 à 13 G, permettant le passage des mèches de forages puis ballonnets, sont 

positionnés au sein du corps vertébral de manière à ce que leur extrémité se situe juste en avant du 

mur postérieur. Des tunnels osseux sont ensuite créés au sein de l’os spongieux afin de positionner les 

 allonnets. L’inflation des  allonnets droit et gauche se doit d’être simultan e, tout en contrôlant la 

pression en leur sein qui théoriquement ne doit pas dépasser 300 PSI. Les ballonnets sont gonflés 

jusqu’  ce que la r duction de la cyphose locale de la vertè re fracturée soit jugée satisfaisante en 

prenant soin d’ viter de fracturer les plateaux vert  raux et le cortex osseux en particulier du mur 

postérieur. Le ciment est alors injecté au travers des canules sous contrôle scopique continu en 

incidence latérale. La quantité de ciment injectée est adaptée à chaque patient. 

Les critères de réussite technique résident non seulement dans le remplissage de la ou des cavités 

créées ainsi que la répartition homogène du PMMA en largeur et en hauteur du corps vertébral, mais 

Figure 9 : Kit de vert  roplastie t’   
comprenant de gauche à droite : 
 
Un mandrin mousse permet de forcer le 
passage du ciment contenu dans le 
trocart.  
Une canule haute résistance mécanique.  
Un mandrin  iseaut  permettant l’a ord 
osseux. 
Une canule de biopsie osseuse et son 
mandrin mousse permettant la 
récupération de la carotte osseuse. 
Deux aiguilles guide de type Chiba à 
embase sécable.  
 
Avec la courtoisie de « Thiebaud Advanced 
Surgical Technology ». 
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également dans la restauration de la hauteur corporéale et sur tout de la correction de la cyphose 

locale par le rétablissement du parallélisme des plateaux vertébraux. 

 

Indications  
 
Les indications théoriques des cimentoplasties vertébrales ont été établies en 2017 pour le CIRSE par 

TSOUMAKIDOU et GANGI 27, et par  FILIPPIADIS 28. Historiquement, la technique de vertébroplastie a 

été développée par DERAMOND et GALIBERT pour le traitement d’angiomes vert  raux agressifs, en 

raison des difficult s d’a ord chirurgical et d’h mostase. Les indications se sont rapidement  largies 

notamment aux lésions corporéales néoplasiques fragilisantes ou responsables de fractures 

pathologiques, bénignes telles les tumeurs à cellules géantes, les kystes anévrismaux intra osseux ou, 

malignes comme dans le cadre de myélome multiple, de lymphome ou encore des métastases. 

Actuellement, la majorité des vertébroplasties est réalisée dans le cadre de lésions traumatiques 

récentes ou chroniques non consolidées et stables selon     RL et l’  Spine, principalement dans le 

cadre de fractures en compression d’origine ostéoporotique 29–31. 

Le caractère actif d’une fracture, dont la datation s’avèrerait d licate, devra imp rativement être 

confirm  par une IR  (visualisation d’une solution de continuit  et d’un œdème ost om dullaire 

corporéal) ou une scintigraphie osseuse au bisphosphonates marqués Tc99m. 

 

Il a été démontré que les fractures vertébrales en compression ont un taux de mortalité important et 

une morbidité élevée. Le taux de survie à 5ans sans traitement est estimé à 31%). Les rachialgies et les 

modifications de la statiques rachidiennes notamment au niveau thoracique sont responsa les d’une 

altération sévère de la qualité de vie et des capacités mentales et physiques des patients d’autant plus 

qu’il s’agit de sujets âgés et porteurs de multiples comorbidités. En effet, la compression antérieure 

du corps vert  ral favorise la cyphose locale et r gionale et s’avère responsa le d’une diminution 

progressive de la capacité pulmonaire. Outre une insuffisance respiratoire restrictive, les infections 

respiratoires surajout es sont une cause d’augmentation de la mor i-mortalité 27,32–34. 

 

Contre-indications  
 
Comme les indications théoriques, les contre-indications ont été établies et définies par le CIRSE en 

2017. Les contre-indications des vertébroplasties et des kyphoplasties sont similaires.  
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Contre-indications relatives :  

Dans les cadres des fractures traumatiques sont retenues comme contre-indications relatives les 

radiculalgies, un foyer de fracture comminutif (BURST fracture classée A4) en raison du risque de fuite 

extra corporéale de ciment. 

 

Contre-indications absolues :  

Les patients présentant un déficit neurologique sensitivomoteur requièrent une prise en charge 

neurochirurgicale.  

 

Les patients présentant une fracture asymptomatique sur le plan algique et/ou fonctionnel ne doivent 

pas être traités.  

 

Les patients présentant une coagulopathie sévère qui ne peut être corriger médicalement ne doivent 

théoriquement pas être traités. Les gestes de cimentoplastie sont également théoriquement contre-

indiqués sous traitements antiagrégants et anticoagulants ; seul le traitement par acide 

acétylsalicylique peut être poursuivi ; les autres traitements doivent être adaptés voire suspendus 

(selon l’indication th rapeutique et après avis m dical sp cialis ). 

 

Les patients suspects ou ayant une infection évolutive avérée, qu’elle soit locale, cutanée ou disco-

vertébrale, ou systémique, doivent   n ficier d’une prise en charge radio-chirurgicale décalée. Ces 

patients pourront être traités dès lors que le processus septique est en cours de résolution sous 

traitement anti-infectieux adapté. La décision thérapeutique doit être prise selon l’ volutivit  clinique 

et la décroissance du syndrome infectieux biologique (CRP, leucocytose). 

 

Les patients présentant une allergie médicamenteuse, suspectée ou confirm e,   l’un des produits 

utilisés lors de la procédure, notamment au PMMA ne doivent pas être traités par cimentoplastie. 

 

Enfin, les fractures considérées instables classées, A4, B ou C selon la classification de l’AOSpine 

requièrent classiquement une prise en charge chirurgicale conventionnelle voire mini-invasive afin de 

bénéficier d’une sta ilisation rachidienne pouvant être associée à un geste décompressif. 

 

Les patients présentant une pathologie rachidienne ankylosante, comme une DISH ou une 

spondyloarthtopathie rachidienne évoluée présentent un risque très élevé de fracture instable 

engageant au moins deux des trois colonnes de DENIS et sont donc théoriquement exclus des 

indications de vertébroplastie. 
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Complications 
 
Les fuites extracorporéales de ciment représentent les complications spécifiques des vertébroplasties 

mais demeurent le plus souvent asymptomatiques et constituent un événement mineur. 

 

En effet, les fuites intra-discales et paravertébrales sont fr quentes et n’ont, le plus souvent, pas de 

traduction douloureuse ni impact biomécanique. Toutefois il est possible de constater une fracture 

secondaire d’un  tage adjacent lors de de fuite intra-discale. 

Les fuites paravertébrales peuvent concerner les plexus veineux périvertébraux et être responsables 

d’em oles veineux locaux voire d’em oles pulmonaires. Il s’agit g n ralement de petites quantit s de 

P   , et qui n’ont pas de traduction clinique. 

 

Les fuites intra-canalaires concernant les plexus veineux épiduraux antérieurs sont rarement 

compressives et sont le plus souvent secondaires à une fuite initiale de PMMA au sein de la veine 

 asivert  rale. Les fuites massives et focales peuvent être responsa les d’une compression 

médullaire ou radiculaire aigue mais demeurent rarissimes en raison de contrôle scopique continu en 

incidence lat rale de l’injection de ciment. 

 

Les autres complications décrites sont celles classiquement rencontrées lors de toute procédure 

percutanée ou chirurgicale :  infections du site opératoires, complications hémorragiques, réaction 

d’hypersensi ilit  aux anesth siques locaux ou au ciment. 

Ces complications sont peu fréquentes avec une incidence de moins de 1% 27. 

 

Enfin, il existe un risque fracturaire iatrog nique des p dicules ou des cotes li s   l’a ord vert  ral. 

Ces complications sont également rares et concernent moins de 1% des patients. 

Ce risque est limité par le choix de calibre de trocarts adapté et par la planification de la balistique du 

trajet sur le scanner de repérage préopératoire. 

 

Ostéoporose  
 

Définition  
 
Pour l’  S (Organisation Mondiale de la Sant ) : « L’ostéoporose est une maladie g n ralis e du 

squelette, caractérisée par une densité osseuse  asse et des alt rations de la microarchitecture 

osseuse, responsa le d’une fragilit  osseuse exag r e et donc d’un risque  lev  de fracture. »  
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L'ostéoporose est une maladie sous-diagnostiquée et sous-traitée qui entraîne une morbidité et une 

mortalité importantes par le biais de taux de fractures pathologiques dans divers sites du squelette. 

L'identification et le traitement de l'ostéoporose réduisent généralement le risque de fracture future, 

mais les outils de dépistage de la densité minérale osseuse sont sous-utilisés en raison de facteurs 

économiques et pratiques, tels que le temps supplémentaire, les risques de radiation et le coût. De 

plus en contexte d’ankylose rachidienne, les ossifications ectopiques paravert  rales peuvent être 

source d’erreur de mesure en absorptiométrie. 

 

Mesure scanographique opportuniste de l’atténuation osseuse trabéculaire lombaire  
 
Les scanners thoraciques et/ou abdominaux sont des procédures réalisées quotidiennement pour des 

indications variées. Ces scanners sont riches de données sur les os, qui peuvent être facilement 

exploitées en mesurant les valeurs d'atténuation trabéculaire vertébrale (TBA), rapportées en unités 

de Hounsfield (UH). En effet, PICKHARDT et al. 35 ont montré une solide corrélation entre la mesure de 

la TBA évaluée en L1 sur une coupe axiale de scanner, et les T-scores calculés en absorptiométrie à 

rayons X en double énergie (DXA), gold-standard actuel pour le diagnostic de la faible densité minérale 

osseuse. Cette équipe a également déterminé des valeurs seuils : un seuil d'atténuation de 160 UH ou 

moins est sensible à 90% et un seuil de 110 UH est spécifique à plus de 90% pour distinguer 

l'ostéoporose de l'ostéopénie et de la DMO normale. Les valeurs prédictives positives pour 

l'ostéoporose étaient égales ou supérieures à 68% aux seuils d'atténuation en L1 inférieurs à 100 UH ; 

les valeurs prédictives négatives sont de 99% aux seuils supérieurs à 200 UH. De plus, GRAFFY et al. 36 

ont travaillé sur la corrélation entre la TBA mesuré en L1 et la prévalence des fractures vertébrale, et 

ont  ta li qu’une valeur de  B  ≤ 90 UH représentait le meilleur seuil de détermination du risque 

fracturaire vertébral. 

 

 

Objectifs 
 
 
Les fractures rachidiennes sont un enjeu de santé publique sujet de préoccupation croissant, car 

responsa les d’une alt ration majeure de la qualit  de vie et source d’une mor i-mortalité élevée, 

directe et indirecte. L’ pid miologie des fractures r vèle une part  galement croissante des 

événements porotiques chez des patients, le plus souvent âgés présentant généralement de multiples 

comorbidités et dont la prise en charge classique, qu’elle soit orthop dique par corset et alitement 

pour les lésions stables ou chirurgicale pour les lésions instables, s’avère d licate.  
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Les cimentoplasties vertébrales ont fait la preuve de leur apport thérapeutique majeur dans la prise 

en charge mini invasives des fractures stables en raison de leurs faibles taux de complications et de 

leurs résultats en termes de survie.  

 

 e plus, le diagnostic d’ankylose rachidienne, telle que nous la d finissons ici, n’est pas chose rare en 

pratique courante au CHRU et ce qu’elle soit son origine, même si la DISH prédomine.  

 

Les fractures vertébrales intéressant un segment rachidien ankylosé représentent un challenge 

thérapeutique. En effet, en raison du remodelage et de la rigidification de la colonne les fractures sont 

souvent complexes et engagent le segment vertébral moyen ainsi que les éléments de stabilité 

mécanique du rachis. Bien que souvent non déficitaires, les patients présentant ce type de fracture, 

considérées instables, sont th oriquement contre indiqu s pour la vert  roplastie et relèvent d’une 

stabilisation chirurgicale. Cependant la chirurgie conventionnelle de fusion intersomatique postérieure 

étagée est grevée d’un fort de taux de complications d’une lourde mor i-mortalité post opératoire 

liées aux en raison de la précarité physiologique de ce type de patient aux multiples comorbidités et à 

la qualité osseuse médiocre en raison de l’ost oporose. Même si des techniques chirurgicales mini-

invasives se développent avec des résultats encourageants, nous avons  mis l’hypothèse que la 

cimentoplastie percutanée pourrait être une solution thérapeutique de première ligne fiable et sûre 

chez ce type de patients fragiles. 
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PERCUTANEOUS CEMENTOPLASTY OF THORACOLUMBAR FRACTURES IN 
PATIENTS WITH RIGID SPINES: A PRELIMINARY STUDY. 

 

Abstract:  

Objectives: To evaluate the outcome of percutaneous vertebral cementoplasty as the first-line 

treatment for traumatic thoracolumbar fractures in patients with rigid spines. 

Methods: Thirty-seven patients with thoracolumbar fractures in ankylosed spine segment without 

neurological impairment were retrospectively evaluated. Thirty-one patients underwent percutaneous 

vertebral cementoplasty and six conservative treatment. All patients were followed at six weeks and 

one year after treatment.  Ankylosing conditions, fractures sites and types, radiological consolidation, 

spinal complications, and pain were assessed. Measures of vertebral body bone density were also 

performed. Anterior/posterior vertebral height ratios were measured before and after the procedure. 

Results: There were 39 fractures treated with percutaneous vertebral cementoplasty and eight 

fractures treated conservatively. Procedure primary success rate was 71.2%, five patients exhibited 

new fractures. The secondary success rate was 89.7%. The fractures of 50% of patients treated 

conservatively did not consolidate at the one-year follow-up. Pain score was null in 87.1% one year 

after cementoplasty, while all patients treated conservatively presented residual pain. Vertebral height 

ratios remained stable before and after the procedure (0.62 to 0.60) and decreased in controls (0.66 to 

0.58). Vertebral bone density was 75.9 ± 43.7 HU in primary success group, 64.5 ± 23.8 HU in patients 

group exhibiting new fracture, and 60.0 ± 16.4 HU in treatment failures group. 

Conclusion: Percutaneous cementoplasty presented a high overall success rate and was effective in 

controlling pain in patients with vertebral fractures involving ankylosed spine segments.  

Keywords:  Ankylosis; spinal fracture; vertebroplasty; bone density; trauma 

Key Points:  

- Percutaneous vertebral cementoplasty could offer a reliable alternative to open surgical procedures in 

elderly and fragile patients. 

- Percutaneous vertebral cementoplasty can provide primary and secondary success rates of 71% and 

89% respectively.  
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- In this population pain control, consolidation rates and vertebral height stability were better in patients 

treated with percutaneous vertebral cementoplasty than in those treated conservatively. 

Abbreviations and Acronyms: 

A.O.: Working community for Osteosynthesis Questions 

AS: Ankylosing Spondylitis  

CIRSE: Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe 

 ISH:  egenerative Idiopathic Skeletal Hyperostosis a.k.a. Forestier’s  isease 

DS: Degenerative Spondylosis 

EASM: End-Stage Spondylosis Multiform 

PMMA: Polymethylmethacrylate  

PVC: Percutaneous Vertebral Cementoplasty 

TBA: Trabecular Bone Attenuation 

VAS: Visual Analog Scale 

 

1. INTRODUCTION 

Ankylosing spondylitis (AS), disseminated idiopathic skeletal hyperostosis (DISH), and degenerative 

spondylosis  ( S) sometimes called “end-stage advanced spondylosis multiforme” (EASM) are 

relatively common diseases  associated with diffuse spinal ankylosis 24,37. Although these disorders 

have different physiopathology, they tend to have the same clinical end-stage characterized by a rigid 

fused spine. In addition, these disorders lead to altered spinal biomechanics and are frequently 

associated with osteoporosis, predisposing to low energy trauma vertebral fractures.  At the 

thoracolumbar spine, flexion and extension are associated with a distraction or a rotation component 

which usually are at the origin of vertebral fractures in ankylosed spines 17,24,25,37,38 . Fractures 

occurring on a rigid spine are often unstable (affecting two or more columns) and associated with high 

neurological impairments rates usually requiring surgical stabilization and decompression 17,19,20,22,44. 

Open surgical staged posterior fusion remains the standard treatment for these fractures and has high 

postoperative complications and morbidity rates. Minimally invasive surgical approaches for posterior 

fixation exist but are not devoid of complications, especially in elderly patients 18,40,46,47. 
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Percutaneous vertebral cementoplasty (PVC) is currently recommended for in the treatment of stable 

traumatic or osteoporotic fractures and pathologic fracture 27,48. CT and/or fluoroscopy-guided PVC 

can be performed under local anesthesia or neuroleptanalgesia with 11 to 13G trocars, with good 

patient acceptance and low infectious and hemorrhagic risks 27,48–50.  Moreover, this procedure can be 

performed in an outpatient setting with early verticalization and functional rehabilitation 27,50. 

Although some guidelines exist, the indications for PVC remain poorly defined 51 . In our institution, 

PVC is performed in fragile elderly patients with rigid spinal fractures without neurological 

impairment, for whom the risk for standard surgical procedures was deemed too high. Moreover, PVC 

does not contraindicate secondary surgical treatment in cases of failure 52,53.  

To our knowledge, there is no previous study in the literature evaluating PVC as a first-line treatment 

for vertebral fracture in an ankylosed spine. Indeed, this procedure is contraindicated according to 

guidelines established by the Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe (CIRSE). 

The objective of this study was to evaluate the outcome of PVC under local anesthesia in terms of pain 

relief, fracture consolidation, and vertebral body height. This information could help to ascertain to 

the role of PVC in the treatment of patients with rigid spine fractures. 

 

2. MATERIALS AND METHODS 

From January 2010 and January 2018, the medical records of the patients that underwent CT guided 

percutaneous treatment for traumatic vertebral fractures in our institution were retrospectively 

evaluated. The following keywords were used for patient selection: “vertebroplasty”, “kyphoplasty”, 

“vertebroplasty+ankylosed spine”, “vertebroplasty+bamboo spine”, “vertebroplasty+ankylosing 

spondylitis”, “vertebroplasty+DISH”, “vertebroplasty+Forestier’s disease”. All patients presenting at 

least one vertebral body fracture located within an ankylosed spinal segment were included. Patients 

with sensory or motor impairment, with prior spinal surgery or who were not followed-up in our 

institution were not included. A control group with patients presenting a thoracolumbar vertebral 

fracture in an ankylosed spinal segment who have not been surgically nor percutaneously treated was 

also formed. These patients had also been followed-up with a similar imaging protocol for at least a 

year.  

Vertebral ankylosis was defined by the presence of at least one continuous bony bridge with superior 

and inferior vertebrae (vertebral body and/or posterior vertebral elements) in accordance with the 

 rlet and  azières’ criteria 11. In our institution, patients treated with PVC undergo a medical follow-
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up composed of three appointments in the first year after the procedure. Pain intensity was 

systematically evaluated with Visual Analog Scale (VAS), in the day of the procedure and at each 

medical follow-up. Imaging follow-up with spinal CT six weeks and one year after the procedure.  

In our institution, retrospective studies on current clinical procedures using anonymized patient data 

do not require institutional review board approval (IRB waived). 

 

Technique 

All PVC procedures were performed in accordance with the CIRSE guidelines under both CT and 

fluoroscopic guidance 27. 

A pre-operative spinal CT acquisition (Aquilion 64, Toshiba) was performed with the patient laying 

prone for vertebral fracture confirmation and localization as well as for procedure planning. The whole 

procedure was performed in strict aseptic conditions. PVC was performed under general anesthesia 

when a bi-pedicular approach (kyphoplasty) was used. Oral analgesia (paracetamol 1g intra-venous 

and 10 to 20 mg of morphine chlorhydrate per os) was performed when a mono-transpedicular or -

inter-costovertebral approaches (vertebroplasty for lumbar and thoracic spine respectively) were 

used. For all procedures and under CT guidance, local multi-layer anesthesia with lidocaine 1% was 

performed up to the periosteum. Posteroanterior and lateral fluoroscopic views were available during 

the procedure by using a C-Arm (Arcadis Orbic, Siemens).  Then under CT and fluoroscopy guidance, a 

trocar (t’C  II, 13-11 G, Thiebaud Biomedical Devices S.A.S.) was advanced until its tip reached midline 

in the anterior third of the vertebral body. Polymethylmethacrylate (PMMA) injection was 

continuously monitored in lateral fluoroscopic view. Cement amount was adapted to each case. There 

was no orthopedic bracing after the procedure. 

 

Data analysis 

Data analysis was performed by a radiologist with five years of clinical experience with 

musculoskeletal CT. Relevant clinical data were extracted from medical and radiological records: age, 

sex, ankylosing spinal disease diagnosis. The location of osseous inter somatic bridges (Fig. 1), fracture 

num er, fracture level, and type according to  agerl’s  . . classification were considered.  n C , the 

minimal and maximal vertebral body heights (both anterior and posterior) on the sagittal plane before 

and after the cementoplasty the day of the procedure, at six-weeks and one-year follow-ups were 
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measured. These measures were used to calculate the anterior/posterior vertebral height ratio before 

and after PVC and vertebral body height loss percentage (anterior versus posterior columns)54. Mean 

trabecular bone attenuation (TBA) in Hounsfield units (HU) in the L1 vertebral body were also assessed 

in the pre-operative CT study. An ovoid region-of-interest (ROI) was manually placed on a single axial 

slice. Cortical bone, sclerotic bone, and lytic lesions were not included in the ROI. When 

measurements were not possible in L1 (e.g., massive body fracture) TBA was evaluated in the 

immediately adjacent vertebral body 35,36,55,56. 

After PVC pain relief was considered present when a drop in at least three points of the VAS scale was 

reported. In the follow-up studies, vertebral fracture consolidation was deemed to be present when 

circumferential trabecular osseous bridges surrounding the cement were seen (Fig. 1). Fracture 

complications such as pseudarthrosis (absence of solid bony fusion one year after the fracture) and 

Kummel’s disease (collapsed verte rae with an intraverte ral vacuum cleft with or without fluid 

accumulation) and the occurrence of new vertebral fractures (appearance of new vertebral bone or 

corporeal cement discontinuance).   

 

Statistical analysis 

Quantitative data are presented as mean ± standard deviation. Demographic data, density 

measurements, and the frequency of fracture consolidation and complications were compared 

between the study and control groups. Pain scores (VAS) before and six weeks and one year after PVC 

were compared in both the study and control groups. In the study group, the Wilcoxon signed-rank 

test was used to assess the statistical significance of VAS scores before and after treatment. A P value 

of 0.05 was used as the threshold of statistical significance. Anterior and posterior vertebral heights 

and height ratios were compared before and after treatment in both groups. The influence of fracture 

type on vertebral height variations was also considered. 

 

3. RESULTS 

Fifty-nine patients with spinal fractures and an ankylosed spine were found. Twenty-eight patients 

were excluded: 15 patients exhibited a spinal fracture outside of the ankylosed spinal segment; seven 

did not undergo the follow-up protocol. Among these patients, 31 patients were treated with PVC 

(study group), and six were not (control group) (Fig.2). 
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 In the study group, the mean age was 79.2 ± 11 years, with 15 males and 16 females (male: female 

ratio = 1: 1.07). The mean TBA value was 71.7 ± 37.1 HU. Spinal ankylosis was associated with DISH in 

23 patients (74.2%), AS in five (16.1%), DS in two (6.5%) and psoriatic arthritis one (2%). Multiples 

fractures were present in seven patients (three males and four females). Thus 39 fractured vertebral 

bodies were analyzed: 13 lumbar vertebras (33.3%) and 26 thoracic vertebras (66.7%). There were 26 

thoracolumbar junction fractures (between T11 and L2), representing 66.6% of the fractures included. 

Nineteen stable fractures (16 type A1, three type A2) and 20 unstable (six type A3, six type B1, and 

eight type B2) were treated. Vertebroplasty was performed in 34 fractures, while kyphoplasty was 

performed in five (Table 1). None of the patients wore orthopedic bracing after the procedure. 

Among the controls, the mean age was 76.3 ± 9.6 years; there were five males and one female (male: 

female ratio = 5:1). The mean TBA value was 63.3 ± 32.4 HU, and there were eight vertebral fractures.  

Three patients presented DISH (50%), and three were diagnosed with AS (50%). All of these patients 

presented fractures involving the thoracolumbar junction. We noted five trans-disco-corporeal type 

B2 fractures (62.5%), two type B1 (25%), and one type A1 (12.5 %) (Table 1). Three out of six patients 

wore an orthopedic bracing (respectively three, four, and six months). 

At 6 weeks follow up, nine out of the 31 treated patients presented with a recent spinal fractures 

(primary success rate 71%): two same-level iterative fractures and seven recent fractures involving 

another level (22.5 % of patients) four of which involving levels adjacent to the treated fracture 

(12.9%) (Fig.2). Mean TBA values in the primary success patients group were higher than those of 

patients with recent spinal fractures at the 6 week follow-up (75.9 ± 43.7 versus 64.5 ± 23.8 HU). All 

iterative and recent fractures were re-treated with PVC and at the one-year follow-up, 35 out of the 

39 treated levels were considered to be consolidated on CT (secondary success rate 89.7%) (Fig. 3). 

Among the treatment failures, there were two pseudarthroses, two cases of Kummel’s disease out of 

the 39 treated levels (10.3%) (Fig.4). This subgroup presented the lowest mean TBA values (60.0 ± 

16.4 HU). None of the patients needed spinal surgery within the first year after the PVC. In the control 

group the mean TBA values were 63.3 ± 32.4 HU and after one-year follow-up and based on CT-

imaging, four out of the eight evaluated fractures (50%) did not consolidate (pseudarthrosis). These 

four fractures occurred in three patients with DISH who were not treated with orthopedic bracing.  

In the study group, VAS scores significantly decreased 6 weeks and 1 year after PVC (P < 0.0001). 

Mean VAS scores were 7.3 ± 1.2, 3.6 ± 3.6, and 0.9 ± 2.0 before, 6 weeks and 1 year after PVC 

respectively. In 20 out of 31 patients (64.5%), the VAS score decrease was greater than three points 6 

weeks after treatment.  In 12 patients, pain remained stable or worsened. Five of these patients 

showed a recent fracture involving another spinal level. One year after PVC, 27 patients (87.1%) 
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presented a null VAS score. In addition, the remaining three patients showed a VAS score reduction 

larger than 3 points. Conversely, in the control group, at the 6-week follow-up, the VAS score 

increased in two patients, remained stable in two and decreased more than 3 points in one patient. At 

the one-year follow-up, 50% of the patients presented persistent pain with stable VAS scores. In the 

other three patients, there was a reduction in VAS scores higher than three points, but all patients 

showed residual pain (Table 2).  

In the study group, there was virtually no variation of the anteroposterior vertebral height ratio before 

and after the procedure (0.62 to 0.60, respectively). When the location was considered, pre and post 

PVC height ratios showed a slight decrease at the lumbar spine (0.57 and 0.52 respectively) and 

remained stable at the thoracic spine (0.65 and 0.66 respectively). When calculating vertebral height 

ratios according to  agerl’s fracture type, there was a slight ratio decrease in A1 type (from 0.59 to 

0.52), A3 type (from 0.57 to 0.53) and B1 type (from 0.76 to 0.66). Conversely, we noticed a slight 

increase/stability in A2 type (from 0.58 to 0.60) and B2 type (from 0.65 to 0.67) (Table 3). In the 

control group, the mean anteroposterior vertebral height ratio decreased from 0.66 to 0.58 between 

initial evaluation and the one-year follow-up (Table 2). 

 

4. DISCUSSION 

PVC was performed in 31 patients with fractures on an ankylosed spine with no major complications 

and led to a primary consolidation ratio of 71% and a secondary consolidation ratio of 89% as opposed 

to 50% consolidation ratio at 1 year for patients treated conservatively. PVC also significantly reduced 

patient (p < 0.0001) with 87% of patients presenting no pain one year after treatment while all 

patients treated conservatively reported residual pain in the one-year follow-up. Anteroposterior 

verte ral height ratios remained overall sta le after PVC especially in cases of  agerl’s type  2 and B2 

fractures, whereas there was an overall reduction in height ratios in control group (from 0.66 to 0.58).  

In light of these results, PVC represents a valid option for the treatment of vertebral fractures in 

ankylosed spines, providing a better outcome than conservative management. 

Orthopedic bracing is one of the main options for the conservative management of vertebral fractures 

and carries a higher risk of nonunion leading to chronic pain, spinal deformity, which is in accordance 

with the presented findings 19,37,39,41,57–60. Conservative management of spinal fractures has also been 

associated with cardiopulmonary dysfunctions and even late secondary neurological impairments with 

an average mortality rate higher than 20%  in the year following the initial trauma some teams 
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reported rates up to 53% 24,39,40. Classical open surgical osteosynthesis of vertebral fractures present 

excellent primary consolidation rates (100%) 39,40,46,60,61 but requires long-lasting prone position under 

general anesthesia. It also requires extensive posterior fusion and can be technically challenging, 

especially in cases of osteoporosis and poor bone quality. Moreover, postoperative complications are 

frequent with high infection rates (up to 85%), frequent metal implant loosening or malposition (10 – 

15%)40,41,62. The mortality risk is also high (23%)40. Only mechanical complications were seen after PVC 

with secondary fractures in adjacent vertebral bodies (25.8%), of fracture non-union with two 

Kummel’s disease (10%).  hus, PVC may potentially increase treatment cost-effectiveness for 

vertebral fractures in ankylosed spines by reducing complication rates and reducing hospitalization 

length.   

The distribution of mean L1 TBA values in the studied population is consistent with prior literature 

reports, which show a negative correlation between vertebral fracture risk and severity and TBA 

values on CT 16,21,35,36,55,56,63. On the pre-operative CT studies, mean TBA was lower than 90 HU (the 

optimal threshold for vertebral risk fracture according to Graffy et al.) highlighting the increased 

fracture risk in patients with an ankylosed spine 36. Moreover, after PVC, TBA values were lower in 

patients with recent fractures compared to those without at the 6-weeks follow-up (64.5 ± 23.8 versus 

75.9 ± 43.7 HU), and at one-year follow-up (60.0 ± 16.4 versus 72.4 ± 39.9 HU). Although further 

studies are necessary, these results suggest a potential role of TBA assessment as an indicator of PVC 

outcomes.  

Several limitations of this study need to be acknowledged. First, the study population was relatively 

small. This is related to the fact the PVC is not recognized as an option for treatment of fractures in 

ankylosed spines and that this condition is relatively infrequent and associated with neurological 

impairments which require immediate decompressive surgery. Secondly, use of validated scales such 

as Parker Score or EQ-5D-3L (Euro Quality of life - Five Dimensions - Three Level) scales would have 

helped to o jectively determine and quantify which are the  enefits from PVC in patients’ quality of 

life before and after the procedure. The size of the control group was particularly small and did not 

allow assessment of the statistical significance of pain score variation during follow-up. In our 

institution, with the use of PVC, the number of patients treated conservatively is ever decreasing, and 

given the positive results of this technique, randomization would be unethical. Finally, as this was a 

preliminary study, PVC outcomes were not compared with those of conventional surgery. Further 

studies are necessary to explore this matter. 
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In conclusion, the presented results demonstrate a potential benefit of PVC with high consolidation 

rates despite the poor bone quality and the frailty of this patient population. Mechanical 

complications were seen in roughly 30% of patients after primary treatment and consisted of iterative 

fractures, pseudarthrosis, and Kummel’s disease.  ost of these patients responded well to a second 

PVC with a secondary success rate close to 90%. Hence, this technique, which requires a short 

hospitalization and can be used in fragile elderly patients, can be considered for the first-line 

treatment of fracture in ankylosed spinal segments.  
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Figures 
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Fig. 1 - Seventy-six-year-old male patient with AS presenting an L4 A3-type fracture. Axial (A) and 

coronal (B) CT images from immediate control after the vertebroplasty. Comminution can be seen in 

the fracture site (empty white arrows) involving the whole vertebral body from anterior to the 

posterior wall and full vertebra thickness. Subtotal PMMA fulfilling of the fracture lines was realized, 

but trabecular and cortical bone discontinuity can be seen. Axial (C) and coronal (D) CT images one 

year later. No residual fracture line can be seen. Bony bridges are identified around the cement 

without any area of osteolysis (white arrows). 

 
 
 
 



                                                                                                                                                                             

  56 

 

 

Fig.2 - Patient inclusion flowchart.
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Fig. 3 - Eighty-one-year-old female patient with DISH with an acute T12 traumatic fracture (classified 

MAGERL A3). Pre-operative sagittal CT image (A) showing a wide trans-corporeal fracture without 

posterior extension (white arrows). Sagittal CT image immediately after percutaneous vertebroplasty 

(B) showing a subtotal fracture filling by the PMMA without extra-vertebral leakage. Sagittal CT image 

six weeks after the vertebroplasty (C) showing an iterative fracture of T12 body around and within a 

cement with a bone gap (white empty arrowheads). Sagittal CT image six-weeks after iterative 

vertebroplasty (D) showing filling of bone gap. 
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Fig. 4 - Seventy-three-year-old female patient suffering from AS and presenting a T11 acute traumatic fracture. Sagittal CT image immediately before 

percutaneous vertebroplasty (A) showing wide fracture line in the middle of the vertebral body (white arrows). Sagittal CT image acquired immediately after 

vertebroplasty (B) demonstrating a total filling of the fracture line without extra-vertebral leakage. Sagittal CT image one year after the procedure (C) showing 

a vertebral vacuum cleft within the body associated with an anterior opening of the verte ra evocative of Kummel’s disease (empty white arrows)
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Tables 



                                                                                                                                                                             

  60 

 

attenuation. 

Patient's number Agea Gender Treatment 
Ankylosing 
Disorder 

Initial Level and 
Typeb of Fracture 

Six-weeks CT Consolidation 
of Initial Level 

Spinal Complication 
One-year CT Global 

Consolidation 
Bone Density (UH) 

(L1 Body) 

Study group 

1 76 F vertebroplasty DISH L3 (A1) YES L5 fracture (not included) YES 56 

2 81 F vertebroplasty DISH T12 (B1) NO iterative fracture YES 105 

3 94 M vertebroplasty DISH L1 (B1) NO pseudarthrosis NO 60 

4 95 M vertebroplasty DISH T11 (A3) YES 
adjacent level fractures:  

T10 (A3) +T12(A3) 
(included) 

YES 34 

5 77 M vertebroplasty DISH T11 (A3) NO pseudarthrosis NO 55 

6 72 M kyphoplasty DISH T7 (A1) YES NO YES 155 

7 74 F vertebroplasty DISH T10 (A1) YES NO YES 70 

8 86 M vertebroplasty DISH T9 (A1) YES NO YES 105 

9 44 F kyphoplasties AS T11 (B2) + T12(B2) YES NO YES 114 

10 78 M vertebroplasty AS L2 (B2) YES NO YES 20 (L2) 

11 63 M vertebroplasty DISH T12 (A3) YES NO YES 88 

12 74 F vertebroplasty DISH T10 (A1) YES 

adjacent levels fractures: 
T11 (A1 included)  

YES 65 

T7T8T9 (not included) 

13 82 F vertebroplasty DISH T12 (B2) NO pseudarthrosis NO 57 

14 82 F vertebroplasty DS L1 (A1) YES NO YES 29 

15 83 F kyphoplasty DISH T11 (B1) YES NO YES 53 

16 66 F vertebroplasty DISH T9 (A1) YES 
adjacent level fracture T10 

(A2 included) 
YES 32 

17 71 M vertebroplasty DS L2 (A1) NO 
L4 fracture (A1 included) / 

L2 Kummel's Disease 
NO 95 

Table 1:  Patients’ demographic data, ankylosing spinal disorder, fracture epidemiology and complications, C  evaluation of consolidation and trabecular bone attenuation. 
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18 91 F vertebroplasty DISH T12 (A1) YES L1 fracture (A1 included) YES 55 (T12) 

19 82 M vertebroplasty DISH T11 (A1) YES NO YES 97 

20 76 M vertebroplasty AS L2 (B2) + L4 (A3) YES NO YES 60 

21 70 M vertebroplasty AS T9 (B1) YES NO YES 75 

22 73 F vertebroplasty AS T11 (A2) NO 
Iterative Fracture + 
Kummel's Disease 

NO 68 

23 87 F vertebroplasty DISH L1 (A2) YES NO YES 10 (L2) 

24 86 M vertebroplasty DISH T10 (B2) YES NO YES 77 

25 93 M vertebroplasty DISH T9 (B1) YES NO YES 34 

26 82 F vertebroplasty DISH L1 (A1) YES NO YES 125 

27 77 M kyphoplasty Psoriasic Arthritis T5 (A1) YES NO YES 149 

28 91 M vertebroplasty DISH T12 (B2) YES NO YES 43 

29 66 F vertebroplasty DSIH L1 (A1) YES 
adjacent level fractures: L2 

+ L3 (not included) 
YES 92 

30 94 F vertebroplasty DISH T11 (B2) YES NO YES 115 

31 90 F vertebroplasty DISH L1 (B1) YES NO YES 24 (L2) 

Control group 

32 90 F conservative DISH L1 (B1) NO pseudarthrosis NO 75 

33 84 M conservative AS T10 (B2) NO pseudarthrosis NO 84 

34 66 M conservative DISH T5 (B2) NO 
fracture T6(B2 included) + 

L1 (A1 included) / 
pseudarthrosis (T5 +T6) 

NO 112 

35 79 M conservative AS T11 +T12 (B2) YES 
vertebral bodies complete 

fusion 
YES 36 

36 67 M conservative AS T12 YES NO YES 28 

37 72 M conservative AS T7 (B2) YES NO YES 45 

 
M: Male, F: Female, DISH: Degenerative Idiopathic Skeletal Hyperostosis a.k.a. Forestier’s  isease, DS: Degenerative Spondylosis 

a 
: Age

 
expressed in years 

B
 : Fracture classification according to  agerl’s  . . spine classification 
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Table 2: Measures and variations of vertebral heights and pain before, six-weeks and one-year after percutaneous vertebral cementoplasty. 

Study Group 

Patient's number Levels Fracture Typea Initial A/P ratio 1-Year A/P ratio 
Anterior Variation 

(loss) 
Posterior Variation 

(loss) 
Pre-treatment 

VAS 
6-Weeks VAS 1-year VAS 

1 L3 A1 0.62 0.39 7 3 9 8 0 

2 T12 B1 0.76 0.76 3 4 6 5 0 

3 L1 B1 0.79 0.40 15 6.5 7 5 4 

4 T11 A3 0.88 0.84 5 5 7 9 0 

4 T10 A3 0.75 0.76 0 0.5 7 9 0 

4 T12 A3 0.57 0.57 0 0 7 9 0 

5 T11 A3 0.75 0.60 3 2 8 6 6 

6 T7 A1 0.77 0.77 0 0 6 0 0 

7 T10 A1 0.65 0.73 0 1 7 2 0 

8 T9 A1 0.41 0.41 0 0 8 2 0 

9 T11 B2 0.80 0.80 0 0 9 3 0 

9 T12 B2 0.63 0.54 2 0 9 3 0 

10 L2 B2 0.65 0.74 0.5 4 6 0 0 

11 T12 A4 0.22 0.22 0 0 7 1 0 

12 T10 A1 0.79 0.76 0.5 0 8 0 0 

12 T11 A1 0.60 0.62 0 0.5 8 0 0 

13 T12 B2 0.39 0.46 0 0 7 7 6 

14 L1 A1 0.35 0.35 0 0 7 0 0 

15 T11 B1 0.87 0.85 0.5 0 9 2 0 

Table 2: Measures and variations of vertebral heights and pain before, six-weeks and one-year after percutaneous vertebral cementoplasty. 
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16 T9 A1 0.42 0.42 0 0 8 7 0 

16 T10 A2 0.38 0.35 0.5 0 8 7 0 

17 L2 A1 0.56 0.41 6 5 8 8 6 

17 L4 A1 0.61 0.61 0 0 8 8 6 

18 L1 A1 0.46 0.43 1 0 7 8 0 

18 T12 A1 0.51 0.55 0 1.5 7 8 0 

19 T11 A1 0.88 0.88 0 0 8 0 0 

20 L2 B2 0.56 0.56 0 0 5 0 0 

20 L4 A3 0.24 0.29 0 5 5 0 0 

21 T9 B1 0.58 0.58 0 0 8 0 0 

22 T11 A2 0.75 0.84 0 0 9 9 5 

23 L1 A2 0.62 0.62 0 0 8 0 0 

24 T10 B2 0.88 0.88 0 0 8 2 0 

25 T9 B1 0.77 0.53 8 5 7 0 0 

26 L1 A1 0.60 0.60 0 0 5 1 0 

27 T5 A1 0.59 0.59 0 0 6 0 0 

28 T12 B2 0.44 0.48 2 6 5 1 0 

29 L1 A1 0.55 0.51 1 0 7 8 0 

30 T11 B2 0.86 0.86 0 0 9 0 0 

31 L1 B1 0.79 0.81 0 0.5 8 1 0 

  
Mean 0.62 0.60 1.41 1.27 7.33 3.56 0.85 

  
Std Dev 0.18 0.18 3.04 2.08 1.18 3.57 2.03 
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Control Group 

Patient's number Levels Fracture Type Initial A/P ratio 1-Year A/P ratio 
Anterior Variation 

(loss) 
Posterior Variation 

(loss) 
Pre-treatment 

VAS 
6-Weeks VAS 1-year VAS 

32 L1 B1 0.98 0.92 1 0 7 8 8 

33 T10 B2 0.51 0.42 2.5 1 6 8 8 

34 T5 B1 0.50 0.51 1 2.5 6 6 7 

34 T6 B1 0.67 0.68 0 0.5 6 6 7 

34 L1 A1 0.70 0.54 5 1 6 6 7 

35 T11 B1 0.59 0.59 0 0 8 6 3 

  36* T11 B2 - - - - 6 4 3 

  36* T12 B2 - - - - 6 4 3 

37 T7 B2 0.50 0.42 3 2 6 3 2 

 
 

Mean 0.66 0.58 1.79 1.00 6.33 5.67 5.33 

 
 

Std Dev 0.18 0.17 1.82 0.96 0.71 1.73 2.50 

 
 
A/P ratio: antero-posterior ratio, Std Dev: Standard Deviation, VAS: Visual Analog Scale 

a 
: Fracture classification according to  agerl’s  . . spine classification 

*: patient 36 exhibited T11 and T12 spontaneous full vertebral body fusion with anterior and posterior wall continuity. Correct relevant vertebral height measure was not 

possible. 
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Table 3:  One-year variations of vertebral heights and A/P ratios according to typesa and region of fractures. 

  
Anterior height 
variation (loss) 

Posterior height 
variation (loss) 

Initial Mean A/P 
ratio 

Initial Std Dev 
Final Mean A/P 

ratio 
Final Std Dev 

              
Global 1.45 1.30 0.62 0.18 0.60 0.18 

              

Thoracic Levels 0.98 1.96 0.65 0.19 0.66 0.17 

Lumbar Levels 3.50 4.48 0.57 0.15 0.52 0.16 

       

Type A1 Fractures 0.97 0.69 0.59 0.14 0.52 0.16 

Type A2 Fractures 0.17 0.00 0.59 0.19 0.61 0.24 

Type A3 Fractures 1.60 2.30 0.57 0.28 0.55 0.25 

       

Type B1 Fractures 4.42 2.67 0.76 0.10 0.66 0.18 

Type B2 Fractures 0.56 1.25 0.65 0.18 0.67 0.17 

 
 
a:

 Fracture classification according to  agerl’s  . . spine classification 
 
 A/P ratio: antero-posterior ratio, Std Dev: Standard Deviation 
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Conclusion et perspectives  

 
Nous venons de vous présenter la première étude portant sur l’apport de la cimentoplastie vert  rale 

comme traitement de première intention de fractures intéressant un segment vertébral ankylosé et 

rigide chez des patients indemnes de tout déficit neurologique. 

 

Un geste de cimentoplastie a été réalisé chez 31 patients, représentant 39 étages somatiques 

fusionnés sans complication majeure, et a conduit à des taux de consolidation à un an, primaire de 

71% et secondaire de 89%, contre 50% pour les patients traités de manière conservatrice.  

 

La cimentoplastie a également réduit significativement la douleur avec 87% des patients ne 

présentant aucune douleur un an après le traitement, tandis que tous les patients traités de manière 

conservatrice ont signalé une douleur résiduelle au cours du suivi un an.  

 

Les rapports de hauteur vertébrale antéropostérieure sont restés globalement stables après la PVC, en 

particulier dans les cas de fractures de types A2 et B2 selon l’  Spine, alors qu’il y avait une r duction 

globale des rapports de hauteur dans le groupe témoin (de 0,66 à 0,58).  

 

Nous rappellerons que la variation de ces ratios antéro-post rieurs est directement corr l e   l’angle 

de cyphose locale 54 : plus ce ratio diminue plus l’angle de cyphose locale diminue et, in fine, plus la 

cyphose pathologique s’accroit, majorant ainsi le déséquilibre sagittal antérieur. Ce déséquilibre 

modifie le centre de gravité de tronc, déporté en région antérieure, favorisant le risque de chute.   

Sur le plan biomécanique, le report des contraintes en compression sur le segment vertébral antérieur 

associée à un terrain ostéoporotique majorent le risque fracturaire,  même à basse cinétique. 

De plus, la cyphose pathologique accroit les forces des tractions sur les éléments postérieurs du 

segment mobile rachidien devenant plus sujet aux ruptures même pour traumatisme de faible 

intensité rendant le rachis vulnérable à des lésions instables. 

 

 

Le corset orthopédique est la principale option de traitement conservateur des fractures vertébrales 

et présente un risque plus élevé de non-consolidation débouchant sur une chronicisation des douleurs 

et sur un risque majeur d’aggravation de la d formation cyphotique rachidienne. Nos résultats sont 

conformes aux données de la littérature à ce sujet 19,37,39,41,57–60.  
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La gestion conservatrice des fractures vertébrales a également été associée à des dégradations des 

fonctions cardio circulatoires et respiratoires, et même à des altérations neurologiques secondaires à 

des déplacements fracturaires. Avec un traitement conservateur seul, le taux de mortalité moyen est 

supérieur à 20% l'année suivant le traumatisme initial. Certaines équipes ont signalé des taux allant 

jusqu'à 53% 24,39,40.  ucun des patients de notre cohorte n’a pr sent  ce type de complication.  

 

À la lumière de ces résultats, la PVC représente une option valable pour le traitement des fractures 

vertébrales des rachis ankylosés, offrant un meilleur résultat que le traitement conservateur. 

 

 

L'ostéosynthèse chirurgicale reste le traitement de référence des fractures vertébrales sur rachis 

ankylosé. La fusion intersomatique étagée classiquement à ciel ouvert tend à être remplacée par des 

procédures chirurgicales mini-invasives d’ost osynthèse percutan e 40. Ces techniques présentent 

d'excellents taux de consolidation primaire (100%) 39,40,46,60,61, mais nécessite un positionnement en 

procubitus de longue durée et ne peuvent s’affranchir d’une anesthésie générale.  

Elle nécessite également une fusion postérieure étendue et peut présenter des difficultés techniques, 

en particulier dans les cas d'ostéoporose responsa le d’une mauvaise qualité osseuse.  

 

De plus, les complications postopératoires sont fréquentes : phénomènes hémorragiques nécessitant 

un support transfusionnel, problèmes de cicatrisation cutanée et taux d'infection élevés (jusqu'à 85%), 

débricolage fréquent des implants métalliques ou malposition (10 à 15%) 40,41,62, complications de 

décubitus post-opératoires. Les dur es d’hospitalisation sont souvent prolong es. 

 

Ce type de chirurgie impacte  galement l’autonomie et la qualit  de vie en raison de l’ankylose 

chirurgicale dont l’ tendue d passe souvent celle de l’atteinte pathologique. Le risque de mortalité 

post-opératoire est alors élevé et évalué à 23% 40, même lors des procédures mini-invasives.  

 

La PVC se réalise procubitus sous anesthésie locale et analgésie systémique per os, au décours d’une 

hospitalisation am ulatoire. Le procu itus est maintenu le temps de la proc dure soit moins d’une 

heure. Le patient est généralement remis en charge dans les deux heures suivant le geste. 

 

 u sein de notre cohorte d’ tude, seules des complications mécaniques ont été observées après PVC 

avec apparition de fractures secondaires au sein des corps vertébraux adjacents (25,8%), 

chronicisation des fractures avec pseudarthrose et notamment deux cas de maladie de Kummel (10%). 

En cas de complication grave après une PVC, déficit neurologique ou de déplacement secondaire 
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majeur par exemple, une stabilisation chirurgicale reste possible : techniquement la PVC d’un  tage ne 

contre-indique pas l’arthrodèse post rieure puisque l’ tage fractur  sera pont  en amont et en aval et 

ne recevra pas d’implant. La vert  roplastie et l’arthrodèse sont mêmes parfois associ es d’em l e 

dans la prise en charge thérapeutique 53 . 

 

 e plus, l’ensem le de ces  v nements mineurs a pu   n ficier d’un second temps de cimentoplastie 

percutanée, permettant finalement un taux de consolidation proche de ceux de la chirurgie. 

 

Ainsi, la PVC pourrait potentiellement augmenter le rapport coût-efficacité du traitement des 

fractures vertébrales des rachis ankylosés en réduisant les taux de complications et la durée 

d'hospitalisation. 

 

 

Nous avons également étudié les corrélations entre les valeurs de la TBA et les résultats de la 

cimentoplastie. 

 

La distribution des valeurs moyennes de TBA en L1 dans la population étudiée est conforme aux 

données de la littérature, qui montrent une corrélation négative entre le risque de fracture vertébrale 

et la gravité des fractures (selon la classification de l’  Spine) et les valeurs de TBA mesurées sur les 

scanners 16,21,35,36,55,56,63.  

 

Sur les scanners préopératoires, la TBA moyenne était inférieure à 90 UH (seuil optimal pour le risque 

fracturaire vertébral selon GRAFFY et al.), mettant en exergue le risque accru de fracture chez les 

patients présentant une colonne vertébrale ankylosée (36). De plus, après PVC, les valeurs de TBA 

étaient plus faibles chez les patients présentant une fracture récente que chez ceux ne présentant pas 

de nouvelles fractures lors du contrôle à 6 semaines (64,5 ± 23,8 versus 75,9 ± 43,7 UH) et lors du 

contrôle à un an (60,0 ± 16,4 vs 72,4 ± 39,9 UH). Bien que d'autres études soient nécessaires, ces 

résultats suggèrent un rôle potentiel de la valeur de la TBA en tant qu'indicateur des résultats de la 

PVC. 

 

 

Plusieurs limites à cette étude doivent être reconnues.  

 
Premièrement, la population d'étude était relativement petite. Ceci est lié au fait que le PVC n'est pas 

reconnu comme une option thérapeutique dans le traitement des fractures vertébrales en contexte 
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d’ankylose, et que cette affection est relativement peu fréquente, car généralement associée à des 

troubles neurologiques nécessitant indiscutablement une chirurgie décompressive immédiate.  

 

 euxièmement, l’utilisation d’outils validés telles que les échelles « Parker Score » ou « EQ-5D-3L » 

(Euro Quality of life - Five Dimensions - Three Level) avant la procédure et lors du suivi, aurait permis 

de déterminer quels sont les bénéfices apportés par la PVC en termes de qualité de vie et de les 

quantifier objectivement.  

 

La taille du groupe de contrôle était particulièrement petite et ne permettait pas d'évaluer la 

signification statistique de la variation du score de douleur au cours du suivi. Dans notre 

établissement, avec l'utilisation de la PVC, le nombre de patients traités de manière conservatrice est 

en diminution constante et, compte tenu des résultats positifs de cette technique, la randomisation 

serait contraire à l'éthique.  

 

Enfin, s'agissant d'une étude préliminaire, les résultats de la PVC n'ont pas été directement comparés 

à ceux de la chirurgie conventionnelle. Des études complémentaires sont nécessaires pour explorer 

cette question. 

 

 

 

En conclusion, les résultats présentés ici démontrent un bénéfice potentiel de la PVC avec des taux de 

consolidation élevés malgré la mauvaise qualité de l'os et la fragilité de cette population de patients. 

Seules des complications mécaniques mineures ont été observées chez environ 30% des patients 

après le traitement initial par cimentoplastie, et consistaient en des fractures itératives, de nouvelles 

fractures aux étages adjacents, des pseudarthroses et deux maladies de Kummel. La plupart de ces 

patients ont bien répondu à une deuxième PVC ; avec un taux de réussite secondaire proche de 90%.  

 

La PVC montre donc sa supériorité par rapport au traitement orthopédique seul par corset. Elle offre 

également des résultats encourageants en termes de consolidation se rapprochant des résultats de la 

chirurgie conventionnelle, mais la PVC s’affranchit de la quasi-totalité des complications post-

opératoires locorégionales et systémiques hautement délétères chez ce type de patient, et offre des 

suites plus simples et une convalescence plus courte que l’arthrodèse post rieure.  
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Par conséquent, bien qu’il soit essentiel que cette  tude pr liminaire doive être confortée par 

d’autres travaux étayant nos conclusions, nous pensons que la cimentoplastie vertébrale percutanée 

peut être sérieusement envisagée comme traitement de première intention des fractures touchant 

des segments ankylosés du rachis. 
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R SU    
 
Objectifs : Évaluer les résultats de la cimentoplastie vertébrale percutanée en tant que 
traitement de première intention des fractures thoraco-lombaires traumatiques chez les 
patients présentant un rachis rigide. 
 
Méthode : Trente-sept patients souffrant de fractures thoraco-lombaires dans un segment 
rachidien ankylosé, sans atteinte neurologique ont été évalués rétrospectivement. Trente et 
un patients ont   n fici  d’une cimentoplastie vert  rale percutan e et six patients d’un 
traitement conservateur. Tous les patients ont été suivis à six semaines et un an après le 
traitement. Les pathologies ankylosantes, les sites et types de fractures, la consolidation 
radiologique, les complications rachidiennes et la douleur ont été évalués. Des mesures de la 
densité osseuse du corps vertébral ont également été effectuées. Les rapports de hauteur 
corporéale antéro-postérieure ont été mesurés avant et après la procédure. 
 
Résultats : Il y avait 39 fractures traitées avec une cimentoplastie vertébrale percutanée et 
huit fractures traitées de manière conservatrice. Le taux de réussite primaire de la procédure 
était de 71,2%, cinq patients présentaient de nouvelles fractures. Le taux de réussite 
secondaire était de 89,7%. Les fractures de 50% des patients traités de manière conservatrice 
ne se sont pas consolidées au dernier contrôle avec un  recul d'un an. Le score de douleur 
était nul dans 87,1% un an après la cimentoplastie, alors que tous les patients traités de 
manière conservatrice présentaient une douleur résiduelle. Les rapports de hauteur 
vertébrale sont restés stables avant et après la procédure (0,62 à 0,60) et ont diminué chez 
les témoins (0,66 à 0,58). La densité osseuse vertébrale était de 75,9 ± 43,7 UH dans le 
groupe de réussite primaire, de 64,5 ± 23,8 UH dans le groupe de patients présentant une 
nouvelle fracture et de 60,0 ± 16,4 UH dans le groupe en échec thérapeutique. 
 
Conclusion : La cimentoplastie percutanée a présenté un taux de réussite global élevé et a été 
efficace dans le contrôle de la douleur chez les patients souffrant de fractures vertébrales 
impliquant des segments ankylosés de la colonne vertébrale. 
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