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ABREVIATIONS 
 

AINS  : Anti-inflammatoire non stéroïdien 

ANT : Antérieur 

AVP  : Accident de la voie publique 

CHU : Centre hospitalier universitaire 

D-L  : Dorsolombaire 

Dt : Droit 

HTA  : Hypertension artérielle 

IRM  : Imagerie par résonnance magnétique 

LCR : Liquide céphalo-rachidien 

NFS  : Numération formule sanguine 

PMMA : Polyméthyle méthacrylate 

RAMED diminués. 

Rx  : Radiographie 

TDM  : Tomodensitométrie 

FTV : Fracture tassement vertébral  
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La vertébroplastie percutanée consiste à injecter dans un corps vertébral 

mécanique 

osseuse et de diminuer la symptomatologie douloureuse.[1] 

 vertébraux, 

 secondaires ou en 

lésions ostéoporotiques vertébrales 

fracturaires.[2] 

la vertébroplastie 

charge des patients fait appel à un équipe multidisciplinaire. Les complications sont 

rares. Cependant plusieurs types ont été rapportés dans la littérature. [3] 

CHU Mohammed VI 

 patients dans le traitement des fractures-tassements 

vertébraux ostéoporotiques, métastatiques et post traumatique par la 

terme sur la douleur et sur la stabilité rachidienne. 
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Le Polyméthylmetacrylate ou ciment acrylique est un produit bien connu en 

chirurgie orthopédique. Son utilisation remonte au début des années soixante [4] 

pour fixer les prothèses de la hanche [5]. Plus rarement, il est employé en chirurgie 

spinale pour combler une cavité osseuse ou pour reconstituer un corps vertébral en 

chirurgie carcinologique [4].  

Le premier cas de vertébroplastie a été décrit par Hervé Deramound en 1984 

pour le traitement d'un hémangiome vertébral cervical agressif [6]. 

La vertébroplastie a été faite à la suite d'une laminectomie chirurgicale avec 

excision de la composante épidurale. Le but de cette première vertébroplastie était 

la consolidation, mais un effet antalgique spectaculaire a été constaté. 

Cet événement a marqué la naissance de la vertébroplastie [6].  

Par la suite, Galibert et Deramound en 1990 ont étendu cette technique 

au renforcement des vertèbres ostéoporotiques [7].  

D'autres équipes Françaises ont adopté ce type d'interventions [6],  

notamment dans le traitement palliatif des lésions vertébrales malignes [4], tandis 

que les anglo- [6].  

Cette nouvelle technique est ainsi apparue particulièrement séduisante 

pour remplacer et ou compléter la chirurgie délicate dans cette pathologie en 

raison des risques d'instabilité et des difficultés d'hémostase [4].  

Actuellement la vertébroplastie est employée partout dans le monde pour 

traiter les angiomes vertébraux agressifs, les métastases osseuses et les 

vertèbres ostéoporotiques.  
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Nous allons commencer par un rappel anatomique indispensable à la 

compréhension des phénomènes pathologiques, et du geste technique. 

 

Contenant : 
La colonne vertébrale est  du tronc. (Elle se compose de 33 

vertèbres séparées par disques intervertébraux : 7 vertèbres cervicales, 12 vertèbres 

thoraciques, 5 vertèbres lombaire, 5 vertèbres sacrés soudées en un os, le sacrum et 

4 ou 5 pièces coccygiennes.  

La colonne vertébrale est sagittale médiane dans un plan frontal, toute 

inflexion latérale est une scoliose pathologique. Dans un plan sagittal, elle décrit 

successivement plusieurs courbures :  

une lordose cervicale : courbure concave en arrière dont le sommet est en C5, 

une cyphose thoracique : courbure concave avant dont le sommet est D6 ; une 

lordose lombaire dont le sommet est L3 une concavité ventrale pour le sacrum.[8] La 

 rachis, elle 

possède des caractères généraux et des caractères particuliers à chacune de ces 

régions. 
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Figure 1 Colonne vertébrale et ses différentes courbures [12] 
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A) [9] [10]  
« VERTEBRE DORSALE » (Schéma: 1) 

Chaque vertèbre dorsale est composée de deux segments qui sont le corps en avant 

 

 

I) Le corps vertébral : 

Il est de forme cylindrique avec deux faces supérieure et inférieure et une 

surface circonférentielle. Ces 2 faces appelées plateaux vertébraux sont séparées 

des vertèbres sus et sous jacentes par une structure cartilagineuse : le disque 

spongieux. Le 

tissu compact qui borde les faces supérieure et inférieure du corps est plus épais 

 vasculaires 

 compartiments 

du corps, particulièrement sur la partie postérieure où des trous assez grands livrent 

passage aux veines basi vertébrales. Certaines de ces veines sont si importantes 

 en arrière. 

 

II)  : 

Il est formé latéralement et de chaque côté par un massif apophysaire et par 

un pédicule reliant ce dernier au corps vertébral ; en arrière de cet arc osseux se 

trouvent les lames vertébrales. Ces dernières se réunissent sur la ligne médiane 

apophyse épineuse. 
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a- Pédicule : 

 

échancrés. Les pédicules de deux vertèbres adjacentes délimitent le trou de 

conjugaison par où sortent les nerfs rachidiens et les vaisseaux qui les 

accompagnent. 

b- Lames : 

 

insertion au ligament jaune. 

 

et plus oblique que les apophyses 

épineuses des autres vertèbres du rachis. 

Le sommet des apophyses épineuses donne lieu à des insertions musculaires. 

c- Massif apophysaire : 

Il comprend trois apophyses de chaque côté : 

Une apophyse transverse : implantée à la jonction de la lame vertébrale et du 

 

arrière et en dehors. 

 

vertébrale et du pédicule. 

inférieur des lames vertébrales. Chaque apophyse articulaire supérieures 

-jacente. 

postérieure du corps vertébral délimitent le trou 

vertébral ou rachidien ; leur superposition constitue le canal rachidien. 
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Figure 2  

 

B) PARTICULARITES ANATOMIQUES : 

I) Vertèbres cervicales : 

 

 

aux veines et à un plexus sympathique. La première et septième vertèbres cervicales 

 

a- Première vertèbre cervicale ou Atlas :( Schéma : 2). 

 

corps vertébral. Celui-ci est constitué de deux masses latérales reliées par un court 

arc antérieur et par un grand arc postérieur. Sur la face supérieure de ce dernier 
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Figure 3  

 

b- Deuxième vertèbre cervicale ou Axis : 

Elle possède une apophyse volumineuse : apophyse odontoïde qui se détache 

postérieure de 

 

 



Vertébroplastie (A propos de 15 cas) N° de Thèse : 030/15 

Mr. RAGRAGUI YOUSSEF  15 

 

Figure 4  

 

II) Vertèbres lombaires :  

 

courte, haute, rectangulaire et dirigée horizontalement en arrière. 

Les apophyses articulaires supérieures présentent à leur face latérale un tubercule 

appelé tubercule mamillaire. 

 

 tubercule nommé le tubercule 

accessoire. 
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Figure 5  

 

III) Sacrum :  

Il résulte de la soudure des cinq vertèbres sacrées. 

La soudure des corps vertébraux donne la bande médiane antérieure. La soudure 

des apophyses transverses et articulaires forme respectivement les tubercules 

postéro-latéraux et médiaux. La crête sacrée est le résultat de la réunion des 

apophyses épineuses. La superposition des lames vertébrales forme les gouttières 

sacrées. 
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IV) Coccyx : 

De forme triangulaire, il résulte de la soudure de quatre à six vertèbres 

atrophiées: les vertèbres coccygiennes. 

Cet os possède deux cornes supérieures correspondant aux apophyses 

articulaires supérieures de la première vertèbre coccygienne et deux cornes latérales 

correspondant aux apophyses transverses. 

 

C) ARTICULATIONS RACHIDIENNES : [11] 

I). Articulation des corps vertébraux 

1) Surfaces articulaires : 

Ce sont les plateaux vertébraux enroulés de cartilage. 

2) Moyens  : 

Ce sont les disques intervertébraux et les ligaments vertébraux : 

a) Disques intervertébraux : 

Le disque intervertébral est constitué de deux parties essentielles : le nucleus 

 

Le noyau pulpeux a un aspect  

lamelleux ou anneau fibreux est constitué de lamelles fibreuses concentriques 

disposées autour du nucleus par leurs bords, ces lamelles s

plateaux vertébraux. Cette  

b) Ligaments vertébraux : 

Le ligament vertébral commun antérieur constitue une bandelette fibreuse 

allant ème pièce sacrée. Il adhère à la 

face antérieure du corps vertébrale mais non au listel marginal. 
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xe 

sur le bord postérieur de chaque vertèbre entrecroisant des fibres avec la couche 

 

vertébraux. 

 

II) Articulations inter-apophysaires postérieures: 

Les surfaces 

et -jacente. Les facettes 

articulaires sont planes dans les régions cervicale et dorsale taillées en segments de 

cylindre dans la région lombaire. 

Une capsule articulaire unit les surfaces articulaires. Elle est renforcée en de 

dans par le ligament jaune correspondant et par un ligament postérieur dans les 

régions dorsale et lombaire, la face interne de la capsule est tapissée par une 

synoviale. 
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Figure 6 ligaments vertébraux [12] 

 

Figure 7 ligaments et disques intervertébraux 
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Figure 8 la moelle épinière et ces racines [12] 

 

D) CANAL VERTEBRAL :[12]  

vertèbres. Ce canal se continue: 

- En avant par le grand ligament vertébral commun qui tapisse la face 

postérieure des corps vertébraux et des disques, protégeant la moelle et ses racines 

au cours des mouvements du rachis. 

- En arrière par les ligaments jaunes qui assurent la continuité de la paroi 

postérieure du canal. 



Vertébroplastie (A propos de 15 cas) N° de Thèse : 030/15 

Mr. RAGRAGUI YOUSSEF  21 

La communication du canal avec les espaces péri-

trous de conjugaison, limités en arrière par les apophyses articulaires, en haut et en 

bas par les pédicules des vertèbres sus et sous-jacente et en avant par le disque. 

Les dimensions des trous de conjugaison augmentent régulièrement de haut en bas 

 

 

Triangulaire au cou et à la région lombaire, il est à peu près cylindrique à la 

région dorsale. 

 

  



Vertébroplastie (A propos de 15 cas) N° de Thèse : 030/15 

Mr. RAGRAGUI YOUSSEF  22 

CONTENU :[12] [13]  
La moelle et ses racines : 

La moelle et ses racines sont les parties du système nerveux protégées par le 

partie inférieure de L1 où elle se prolonge par le filum terminal et les racines de la 

queue de cheval. 

Elle a un aspect grossièrement cylindrique avec deux élargissements de C3 à 

forment le plexus brachial et le plexus lombaire destinés aux membres supérieurs et 

inférieurs. 

La moelle est protégée par 3 enveloppes: les méninges. 

On distingue de dehors en dedans: 

- la dure mère : est une membrane solide qui enveloppe la moelle et le liquide 

céphalo-rachidien. Elle est séparée et protéger des parois du canal, 

 graisseux et des veines. 

- la pie mère: est étroitement en contact avec la moelle et elle a un rôle 

nourricier, 

- :  la forme de larges 

voiles transparents isolant entre eux des espaces remplis par le liquide céphalo-

rachidien. 

 deux 

poutres distinctes: la substance blanche périphérique et la substance grise centrale. 

Dans la vie , la moelle remplit complètement le canal vertébral, mais ensuite la 

colonne vertébrale grandit plus vite que la moelle, ce qui explique la terminaison de 

celle-ci en regard du disque L1-  
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Les nerfs spinaux émergent de la moelle par paires: 

- 8 cervicaux, 

- 12 thoraciques, 

- 5 lombaires, 

- 5 sacrés, 

- 1 coccygien 

 

Soit au total 31 paires de nerfs se réunissent en plexus : cervical, brachial, 

lombaire et sacré. 

Chaque nerf spinal a une racine antérieure motrice et une racine postérieure 
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Figure 9 La moelle épinière et ses racines. 
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VASCULARISATION VERTEBRO-MEDULLAIRE:[14] 

A) VASCULARISATION ARTERIELLE VERTEBRALE : 
Au niveau du segment dorsal, elle est assurée principalement par les branches 

 branches antérieure et postérieure. 

 Les  

 -spinale où 

distingue : 

 Les branches intrarachidiennes qui sont habituellement trois à chaque étage 

et de chaque côté: le rameau antérieur ou rétro corporéal, le rameau moyen 

ou artère radiculo-médullaire et la branche postérieure ou prélamaire. 

 Les branches extra-rachidiennes. 

 

I) Vascularisation du corps vertébral : 

Le corps vertébral est alimenté par deux groupes artériels: 

- Le groupe antérieur : formé de multiples petites branches périostiques 

 périphérique 

des faces antérieure et latérale du corps vertébral. 

- Le groupe postérieur : assurant la plus grande partie de la vascularisation du 

corps vertébral. Ce groupe provient de la branche antérieure du canal rachidien ou 

artère rétro-  perforants pénétrant 

dans le corps vertébral par son hile vasculaire, et dont les branches vascularisent la 

face postérieure du corps vertébral et la plus grande partie de la zone centro-

corporéale. 
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II) Vascularisation costo-vertébrale : 

Elle est assurée par des rameaux provenant de la branche antérieure de 

-spinale durant son 

trajet dans la gouttière para vertébrale. 

III)  

Celui-ci reçoit également un double apport intra canalaire des branches 

situées dans l  canalaire 

-spinale. Elle reçoit également des afférences extra 

rachidiennes périostées provenant du rameau interne de la division terminale de 

-spinale. 

Pour les autres territoires, la vascularisation est assurée par les branches des 

artères vertébrales et cervicales profondes pour les vertèbres cervicales, des artères 

lombaires pour les vertèbres lombaires et des artères sacrées pour le sacrum. 

 

B) VASCULARISATION ARTERIELLE MEDULLAIRE : 
 

 Un réseau artériel vertical : représenté par les artères spinales antérieures qui 

antérieur, et par les artères spinales postérieures descendant le long des 

sillons postéro-latéraux. 

 Un réseau artériel horizontal: à disposition métamérique, représenté par les 

artères segmentaires. 

 branches collatérales qui 
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Chaque artère segmentaire va se diviser en deux branches: artères radiculaires 

antérieure et postérieure. 

Parmi les 62 artères radiculaires qui pénètrent dans le canal rachidien, 6 à 8 

 

-ci est 

radiculo-médullaires, au 

niveau dorsal supérieur par une ou deux artères radiculo-médullaires et au niveau 

dorsolombaire 

dans 75% des cas du côté gauche entre D9 et L2. 

Les deux axes médullaires postéro-latéraux sont alimentés par les artères 

radiculo-
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Figure 10  [8]

 

1.artère spinale 2.artère spinale antérieure 3.artére radiculaire antérieure 4.artère spinale 

8.artères sulco-commissurales 

  



Vertébroplastie (A propos de 15 cas) N° de Thèse : 030/15 

Mr. RAGRAGUI YOUSSEF  29 

C) DRAINAGE VEINEUX VERTEBRO MEDULLAIRE : 

I) Drainage veineux vertébral :  

plexi forme dépourvu de 

valvules, qui est relié aux sinus veineux crâniens en haut, en bas aux veines 

pelviennes et aux systèmes azygos et cave au niveau du cou et du tronc. 

Ce réseau veineux est formé de trois parties qui communiquent entre elles : 

 Un plexus veineux intrarachidien appelé aussi plexus veineux vertébral interne 

ou épidural. Il entoure la dure-mère et draine les éléments contenus dans le 

canal vertébral. Ce plexus est drainé dans les veines segmentaires par les 

veines intervertébrales qui sortent par les trous de conjugaison et par les 

trous sacrés antérieurs. 

 Un plexus veineux extra rachidien ou plexus vertébral externe dont le réseau 

antérieur se situe sur la partie antérieure des corps vertébraux et le réseau 

postérieur sur la partie externe des arcs vertébraux. Ce plexus est drainé dans 

le système azygos et cave. 

 Un réseau de veines issu de la région spongieuse des corps vertébraux et qui 

se draine en arrière dans le réseau épidural, en avant et latéralement dans le 

plexus veineux extra-rachidien. Les veines basi vertébrales sont issues des 

faces postérieures des corps vertébraux. 

 

II) Drainage veineux médullaire:  

Les veines de la moelle ont une distribution similaire à celle des artères. 

Les plexus veineux pie-mériens sont collectés vers le réseau veineux formé de 

la veine spinale antérieure et des deux veines spinales postérieures. Les veines de 

drainage sont représentées par les veines radiculaires antérieures et postérieures 
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satellites des racines rachidiennes et qui se jettent dans les plexus veineux 

épiduraux antérieur et postérieur. Ces plexus veineux reçoivent les veines 

basivertébrales et se jettent dans le sinus veineux vertébral externe, cheminant en 

avant du rachis. Ils se drainent ensuite vers les veines azygos et hémi-azygos. 

 

 

Figure 11 Drainage veineux vertébro-médullaire [8] 

9. veine spinale antérieure 10.veine spinale postérieure 11.Veines spinales 

antérolatérales12.veines spinales postéro-latérales 13.plexus vertébraux internes 14.plexus 

vertébraux externes 
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BIOMECANIQUE  

DU RACHIS 
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 locomoteur à 

la fois dans sa structure et dans sa fonction. 

 chaîne 

polyarticulée.[15] 

Le rachis présente normalement dans le plan sagittal une succession de 

courbures harmonieuses de sens inverse : lordose lombaire, cyphose thoracique, 

lordose cervicale. 

Ces courbures se constituent au cours de la croissance et leurs amplitudes 

 

une combinaison compensée aboutissant à une posture « économique » dite 

physiologique. Les variabilités sont grandes dans la population pour aboutir à cet 

équilibre sagittal et de  

historique sont susceptibles de venir interférer. 

 

sagittal du rachis avant de qualifier telle ou telle courbure de «pathologique». 

habituel(marche), les muscles fournissent un effort minimal pour garder la tête 

droite, le 

polygone de sustentation. 

Deux circonstances principales entraînent une rupture de cet équilibre 

économique : 

 lorsque les patients présentent une déformation en cyphose qui conduit à 

une activité musculaire importante et douloureuse pour garder un équilibre 

minimal. 

 l  

rachidienne. 
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La pathologie de la colonne vertébrale a un retentissement double sur : 

 La statique : déformations. 

 Le contenu du canal rachidien : moelle épinière au-dessus de L1, racines 

de la queue de cheval en dessous, avec constitution de troubles 

neurologiques. 
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Figure 12 La ligne de gravité passe, en situation physiologique, en avant des corps 

vertébraux thoraciques, en arrière des corps vertébraux lombaires et légèrement 

en arrière [15] 
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MATERIEL  
ET METHODES 
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A.  : 
Notre travail est une étude rétrospective portant sur 15 cas de vertébroplastie 

-CHU Mohammed VI de 

Oujda, sur une période de 3 ans et demi, allant de Janvier 2011 au Juin 2014. 

Les moteurs de recherche exploités ont été Pub Med, Sciences Direct, les mots 

clés utilisés ont été : Vertébroplastie percutanée, ciment, fractures, ostéoporose, 

angiome vertébral, métastase vertébrale. 

patient et comprenant les informations suivantes : 

 

  



Vertébroplastie (A propos de 15 cas) N° de Thèse : 030/15 

Mr. RAGRAGUI YOUSSEF  37 

B.  vertébroplastie : 
Epidémiologie : 

Nom :   Prénom : 

IP :     

 :   Date de sortie :     : 

Age :  ans 

Sexe : Homme :  Femme : 

Profession : 

Origine : Province :   Urbaine Rurale 

Couverture sociale : Mutualiste  RAMED :  Sans : 

Personnel : 

 Médicaux : 
o Cardiopathie 
o HTA 
o Néphropathie 
o Diabète 
o Autre 

 Chirurgicaux : 

Familiaux : 

Mécanisme lésionnel : 

 AVP : 
 Chute : Hauteur  De sa hauteur : Arbre   Autre             
 Accident de travail  
 Accident domestique  
 Agression  
  
 Autre   

Clinique : 

 
-Rachialgies 
-Impotence fonctionnelle 
-Troubles génito-sphinctériens : oui  Non 
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Examen général : 

Etat de conscience : 

GCS : <8  9-12  13-15 

Etat Hémodynamique : stable instable  

Etat respiratoire : stable   instable 

Température : 

Examen neurologique : 

Grading de FRANKEL 
-Grade A 
- Grade B 
- Grade C 
- Grade D 
- Grade E 

Examen rachidien : 
*Douleur rachidienne à la pression des épineuses 
* Déformation rachidienne 
* Saillie  
*Ecchymose para vertébrale 

Intensité de la douleur  : 

Signes de compression neurologique : 

 Déficit sensitif : présent absent 
 Déficit moteur : présent absent 

Lésions associées : 

 Thoracique: 

 hémothorax 
 pneumothorax 
 hémopneumothorax 
 fracture de côtes 

-  
- Membres :  
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-Cranio-faciale 
 * HED 
 *HSDA 
 *Contusion cérébrale 
 *Hémorragie méningée 
 *Lésion facial 

Examens para cliniques : 

Bilan radiologique :  

 Radiographie standard : 
o Radiographie du rachis cervical   
o Radiographie du rachis  thoracique  
o Radiographie du rachis   lombaire  

 TDM : faite  non faite : 
 IRM : faite  non faite 
 Ostéodensitometrie : faite  non faite 
 Autres : Rx thorax : Echographie abdominale : Radiographie de bassin : 

Résultats : 

Etage rachidien atteint : cervical dorsal  charnière-dorsolombaire   lombaire 

(Préciser la ou les vertèbre(s) atteinte(s) : 

 : 

Type lésionnel (Classification de Magerl) 

Degré du tassement : 

Degré de la cyphose : 

Effraction du mur postérieur :  présente   absente 

Atteinte pédiculaire :  présente  absente 

Nature de la lésion : 

 Tassement vertébral ostéoporotique : 
 Tassement vertébral sur maladie de Kahler : 
 Tassement vertébral post-traumatique : 
 Métastase vertébrale : 
 Angiome vertébral : 

Bilan Biologique préopératoire : 
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Traitement : 

 Médical : 
o Anti-inflammatoire : Corticoïde   AINS 
o  Antalgique 
o Myorelaxant 
o  Anticoagulant 
o Traitement adjuvant (ostéoporotique): 

 Chirurgical : 
 : 

 Vertébroplastie : sédation  Anesthésie générale 
 Chirurgie ciel ouvert : laminectomie   ostéosynthèse  Biopsie  autre 
 Traitement chirurgical des lésions  associées (à préciser) : 

 Orthopédique : Non  Oui :  Type :  Durée : 

Evolution : 

Evaluation de la douleur post opératoire  : 

 A court terme : 
 A long terme : 

Evaluation neurologique (marche) : 

 A court terme : 
 A long terme : 

Statique rachidienne : 

 A court terme : 
 A long terme : 

Evolution tumorale : 

 A court terme : 
 A long terme : 

Incidents : 

 Incidents de ponction : 
 Fuite de ciment :  
 Fuite veineuse : 
 Fuite discale : 
 Fuite para vertébrale : 
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Complications locales & générales du traitement :  

 Locale : 
 Exacerbation des douleurs locales : 
 Compression médullaire : 
 Compression radiculaire : 
 Infection : 
 Fracture vertèbre adjacente : 

 Générales : 
 Embolie pulmonaire 
 Infection pulmonaire 

Satisfaction globale : 

Très satisfait  plutôt satisfait  plutôt insatisfait  très insatisfait 
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C. Bilan préopératoire : 

I) Radiologique :[5] 

Le bilan préopératoire du rachis comporte : 

ostéolytique ou ostéocondendsante 

de la statique rachidienne. [5] 

Un examen tomodensitométrique de la vertèbre à traiter avant et après la 

écier la texture globale de la vertèbre et son degré de 

mixte. Il est 

n plus prudente. Il permet aussi de modifier la 

 [5] 

Une imagerie par résonance magnétique doit être systématique. Elle permet 

ty

médullaire lors de la vertébroplastie. 

 

II) Biologique : [5] 

Il comprend : 

Une numération formule sanguine 

plaquettes et de polynucléaires neutrophiles notamment chez les patients sous 

chimiothérapie. 
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Bilan de coagulation : le taux de prothrombine (TP) et le temps de céphaline 

activé (TCA). 

On prévoit également 

sous neuroleptoanalgésie. 

 

D) Technique : 

I) Matériel de ponction : [5] 

Les trocarts 

traité. 

Les aiguilles standard utilisables aux étages thoracique ou lombaire sont de 

calibre 10G. 

peut utiliser 

les aiguilles de 10G ou 15G. 

Les aiguilles de 10G permettent de réaliser dans le même temps une biopsie 
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Figure 13 Matériel de ponction vertébrale 



Vertébroplastie (A propos de 15 cas) N° de Thèse : 030/15 

Mr. RAGRAGUI YOUSSEF  45 

 

Figure 14 Exemple de trocart à vertébroplastie 
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II) Matériel radiologique :[5] 

Actuellement le contrôle du geste par tomodensitométrie a été abandonné par 

la plupart des auteurs. Certains préfèrent le contrôle TDM seulement pour la mise en 

place des aiguilles. 

Couramment, on préfère le contrôle du geste par l  

permet de surveiller la position des trocarts ainsi que le remplissage vertébral qui 

est apprécié plus effectivement et en temps réel. Cette procédure doit se réaliser 

dans une salle de neurochirurgie équipée permettant le contrôle de la position de 

 

 

Figure 15 

face et de profil 
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III) le ciment acrylique PMMA: [16] 

Le PMMA est un thermoplastique amorphe, transparent et sans couleur. Il est 

ue mais une 

résistance médiocre aux basses températures et aux solvants. Bien que combustible, 

 

1) Présentation : 

-opaque Simplex comprend 

deux composants stériles. 

âcre légèrement sucrée, dont la composition est la 

suivante : 

Méthacrylate de méthyle (monomère) 19.5ml 

N.N-dimethylparatoluidine 0.5ml 

Hydroquinone, USP 1.5mg 

ajoutée pour prévenir une polymérisation prématurée qui 

peut survenir dans certaines conditions : exposition à la lumière, à des températures 

élevées. 

N. N-diméthyl para toluidine est ajouté pour favoriser le durcissement. 

Le composant liquide est stérilisé par filtration sur membrane. 

 

Il est commercialisé sous forme de boite unitaire ou boite de dix unités, 

chaque unité contient : 

 Un sachet stérile contenant 40g de poudre polymère stérile. 

 Une ampoule stérile contenant 20ml de liquide monomère stérile.  
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Figure 16 Présentation du ciment acrylique 

 

2) Synthèse :[16] 

Le PMMA est un thermoplastique transparent dont le monomère est le 

méthacrylate de méthyle. 

Le polyméthylmetacrylate ou PMMA est formé par polymérisation de petites 

molécules appelées (monomères de vinyle), contenant des liaisons double 

carbone=carbone. 

Le déclenchement de la polymérisation se fait grâce à une molécule appelé 

(initiateur). Cet initiateur se sépare par réduction en deux fragments présentant 

chacun un électron célibataire, les radicaux libres, dont chacun pourra former une 

liaison avec un carbone de lien double de la molécule de monomère. 

aboutissant à la formation de chaines de polymères de plus en plus longues, cette 

réaction est exothermique. 
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3)  :[16] 

Le mélange du monomère liquide et de la poudre doit être minutieux. Les 

e relargage du monomère est du 

principalement à la vitesse du mélange et secondairement à sa durée. 

Le liquide monomère étant hautement volatil et inflammable. Le bloc 

maximale de vapeur du monomère. Des précautions devront être prises pendant le 

aux vapeurs concentrées du monomère pouvant provoquer une irritation des voies 

respiratoires et des yeux, voire du foie. Le composant liquide est un solvant 

lipidique actif. Il a causé des dermites de contact chez des sujets prédisposés. 

Le composé ne doit pas entrer en contact directement avec les tissus sensibles 

ou être absorbé par le corps. En raison d

femme enceinte 

 aux dangers possibles pour la 

 

 :  

 : 

ermique consistant à porter le PMMA à une 

température suffisante puis à lui faire subir un refroidissement progressif, pour en 

superficiels. 

Nous citions également la faible résistance chimique, ainsi que la sensibilité 

aux supercarburants. 
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4) Applications :[17] 

Le PMMA est utilisé dans plusieurs domaines. Grace à son bon degré de 

compatibilité avec le tissu humain, il est employé dans les objectifs intraoculaire de 

 

 

 

IV) REALISATION :  

1)  

raiter, des conditions anatomique et 

 

On distingue : 

a)La voie transpédiculaire :[5,18] 

Elle est la plus sure et la plus utilisée pour le rachis thoracique et lombaire, 

chez un malade placé en 

 

voie transpédiculaire unilatérale modifiée est préconisée dans les tassements 

ostéoporotiques. Elle permettrait un remplissage aussi bon avec un résultat 

antalgique identique. 
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Figure 17 Introduction des trocarts par voie transpédiculaire 

 

b)La voie antérolatérale :[5] 

bres cervicales et aux vertèbres thoraciques hautes T1 

se place uniquement à gauche. Chez un patient installé en décubitus dorsal, 

en dehors de la trachée en dedans. 

Compte tenu de la petite taille des vertèbres à ce niveau, un abord unilatéral 

suffit. 

 

Figure 18  
 

c)La voie postéro latérale : 
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Malgré sa réalisation plus aisée, cette voie est habituellement réservée aux 

contre-  : 

-Lyse pédiculaire ne permettant pas de contrôler le geste de la ponction[4] 

- [4] 

 Elle comporte plus de risques de blessures radiculaires dans le foramen 

ponction lors de son retrait à partir de la corticale osseuse ont été 

observées.[5,19,20] 

 

lombaire quand la voie transpédiculaire est impossible. La ponction est réalisée à 

travers de main environ en dehors de la ligne des épineuses. 

 

2) Procédure : 

 

neuroleptoanalgésie est indispensable du fait du caractère douloureux de la 

[3] 

Le patient ayant reçu 30 minutes auparavant une antibiothérapie 

prophylactique afin de prévenir une éventuelle complication infectieuse. Dans des 

champ stérile. 
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Figure  19 Désinfection et recouvrement de la région à traiter par un champ stérile 

 

La préparation  et la composition du ciment initiale du ciment sont des 

éléments importants, ils conditionnent la durée de la phase de polymérisation. Le 

ciment utilisé est habituellement de la poudre de méthylmétacrylate stérile.[16] 
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Figure20 

 

Figure 20,21 Préparation du ciment 
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Le mélange doit comporter 4 volumes de ciment (20ml) pour un volume de 

semi pât

favorise les fuites, ni trop épais car il sera difficile à injecter. La durée de 

polymérisation du méthylmétacrylate ne dépasse pas quelques minutes à 18 degrés 

e la température augmente. [16] 

s fuites font arrêter la procédure. 

 

Figure 22 
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Figure 23 
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Figure 21,22,23 Introduction des trocarts sous control scopique 
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Figure 24 
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Figure 24, 25 clichés de face et de profil montrant la progression du trocart par 
voie transpédiculaire 
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Figure 26 
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Figure 26,27 Injection du ciment acrylique sous contrôle scopique 
 

[4]La quantité injectée est variable en 

[5] 

Le ciment se répartit de façon imprévisible dans la vertèbre. On arrête le 

remplissage des que le ciment arrive au niveau du mur postérieur. 

corps vertébral. 
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 un contrôle par TDM après la vertébroplastie 

pour vérifier la qualité du remplissage et pour évaluer précisément les fuites du 

ciment qui sont parfois sous estimés en scopie.[5] 

La durée de la vertébroplastie varie ainsi de un à deux heures selon le nombre 

[4] 

être autorisée sans corset dans les 24 heures qui suivent la vertébroplastie. [3]La 

[5] 

 

 

Figure 28 Control scopique du rachis lombaire profil après vertébroplastie de L2 
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RESULTATS 
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A) EPIDEMIOLOGIE : 

I  

60  à 70 ans avec 5 

cas, soit un pourcentage de 33.33% suivie de la tranche de 70 à 80 ans avec 3 cas, 

soit un pourcentage de 13.33%. 

61.3 ans avec des extrêmes allant de 

23ans à 86 ans. 

 

 

Figure 29  
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II) Répartition selon le sexe : 

Dans notre série les femmes sont au nombre de 8 cas correspondant à une 

proportion de 53.3%, tandis que les hommes représentent 46.7% avec 7 cas. 

Sexe Nombre de cas Pourcentage (%) 
femme 8 53.3% 
homme 7 46.7% 
totale 15 100% 

 

 

Figure 30  

 
III) Répartition selon les antécédents pathologiques : 

Deux patients étaient suivis pour des néoplasies, et les fracture-tassements 

vertébraux dans ces cas sont survenus suite à des métastases vertébrales. 

Les autres antécédents sont variés entre diabète (4 cas), HTA (7 cas), 

Cardiopathie (3 cas). 

 

46.7%
53.3% homme

femme
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IV) Répartition selon les mécanismes lésionnels : 

Les tassements vertébraux sont causés par des circonstances variées, avec 

une nette prédominance des accidents domestiques. 

1) Accidents domestiques : 

Elles viennent au premier rang, représentant 10 cas, soit un pourcentage de 

mécanismes lésionnels. 

escalier chez 7 cas (46.66%), chute de sa hauteur 

chez 3 cas (20%). 

2) Accidents de la voie publique : 

cas. Ils 

comprennent les accidents de voitures, des deux roues et des piétons. 

3) Accidents de travail : 

il 

de barre métallique avec réception sur le dos. 

4)  

à 4 mètres, soit (6.7%) des cas. 
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Tableau 2 : Répartition des cas selon le sexe et le mécanisme lésionnel. 

Mécanismes lésionnels Homme Femme Total 
Pourcentage par 
rapport aux cas 
de la série (%) 

*Accidents 
domestiques : 
  
 Chute de sa hauteur 

3 7 10 66.7 
2 5 7 46.66 

1 2 3 20 

*AVP : 2 1 3 20 
*Accident de travail : 1 0 1 6.7 

 : 1 0 1 6.7 
Total 7 8 15 100 

 

²  

Figure 31: Répartition des cas selon le sexe et le mécanisme lésionnel 
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V) Répartition selon la provenance : 

 

 

Figure 32 :  

 

VI  

4 

jours en moyenne, avec des extrêmes allant de 2 à 6 jours. 

 

B) CLINIQUE : 

I)  

totalité des patients de notre série. Ces signes se résument ainsi : 

- Rachialgies : 7 cas. 

- Impotence fonctionnelle : 8 cas. 

- troubles génito-sphinctériens. 

 

53,3%

20%

13,3%

6,7%
6,7%

Oujda

Berkane

Taourirt

Nador

Jerrada
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II) Evaluation de la douleur (EVA) : 

 

extrêmes allant de 6 à 9. 

 

II) Examen clinique : 

1) Examen général : 

Tous les patients de notre série ont été admis dans un état hémodynamique et 

respiratoire stable. Tous les patients ont été apyrétiques. 

Un seul patient de notre série a été admis avec des troubles de vigilance 

(GCS=14) et ceci suite à un traumatisme crânien associé. 

2) Examen neurologique : 

Dans notre travail, aucun patient ne présentait des signes neurologiques. 

3) Examen du rachis : 

Les signes orientant vers le rachis ont été notés dans les observations de tous 

les patients de cette série. 

Ces signes se résument ainsi : 

 Douleurs rachidiennes à la pression des apophyses épineuses : 15 cas. 

 Hématome des parties molles : 4 cas. 

 Déformation rachidienne : 2 cas. 

  

4) Lésions traumatiques associées : 

Les lésions traumatiques associées ont été retrouvées chez un seul patient, 

qui présentait un traumatisme crânien bénin. 
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C) PARACLINIQUE : 

I) Bilan radiologique : 

Le bilan radiologique était indispensable pour la prise en charge des fractures 

tassements vertébraux 

stabilité des lésions. 

La radiographie standard était réalisée chez 100% des patients de notre série. 

La TDM du rachis D-L avec images de reconstruction sagittale a été réalisée 

chez la totalité des malades. 

 

Quatre de nos patients (26.7%) Ostéodensitometrie. 

La radiographie thoracique a été systématiquement réalisée. 

 

 

Figure 33 : répartition des bilans radiologiques réalisés 
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II) Résultats radiologiques : 

1)  

 

Déterminée grâce aux examens radiologiques. 

Dans notre série, les fractures tassements-vertébraux se répartissent comme 

suit : 

- 7 cas de lésion du rachis lombaire soit 46.7 %. 

- 6 cas de lésion de la charnière dorsolombaire soit 40 %. 

- 2 cas de lésion du rachis dorsal soit 13.3 % 

 

Figure 34  

  

2) Vertèbres atteintes par le tassement : 

a) Nombre de vertèbres atteintes : 

Les tassements vertébraux intéressaient : 

- 01 vertèbre chez 10 patients soit (66.7 %). 

- 02 vertèbres chez 5 patients soit (33.3 %). 

46.7%

40%

13.3%

Rachis lombaire

charniere dorsolombaire

rachis dorsal
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b) Type de vertèbres atteintes : 

 avec 20% 

des cas, suivie par les localisations D12, L2, L3, L4 et L5 avec 13.33%. 

 

Figure 35 Type de vertèbres atteintes 

3) Nature des lésions : 

Notre série comprend des fractures tassements vertébraux type A1 et A2 de 

Magerl, la perte de la hauteur vertébrale était en moyenne de 25% avec des extrêmes 

entre 20% et 40%, le degré de cyphose locale était estimé à 17 degrés en moyenne, 

étendue (10 et 24 degrés). 

 

4) Diagnostic étiologique : 

Les différents examens radiologiques ont révélé : 

-7 cas de tassement ostéoporotique soit 46.7%. 

-4 cas de fracture tassement post traumatique soit 26.7%. 

- 3 cas de métastases vertébrales soit 20 %. 

- 1 cas de tassement sur maladie de Kahler soit 6.7%. 
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² 

Figure 36  

 

5) Bilan  

 

- Groupage sanguin. 

- Glycémie. 

- Urée créatinine 

- Radiographie du thorax. 

-  

  

46%

27%

20%

7% tassement ostéoporotique

tassement post traumatique

métastases vertebrales

tassement sur maladie de
Kahler
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D) TRAITEMENT : 

I) Traitement médical : 

Il comporte 4 voles : 

1) Antalgiques : 

postopératoire. Tous nos malades en avaient bénéficiés. 

2) Anticoagulants : 

tout patient admis avec une impotence fonctionnelle ne permettant pas la marche (8 

patients) et fut arrêtée 24 heures avant le geste opératoire. 

3) Anti-inflammatoires : 

Les AINS ont été utilisé chez 12 des malades de notre série. 

4) Myorelaxants : 

Ils ont été prescrits chez 10 malades de notre série. 

b) Traitement orthopédique : 

4  

Cette immobilisation a été gardée entre 2 à 3 jours en post opératoire. 

 

II) Traitement chirurgical : 

1)  

On a remarqué que la plupart de nos malades ont été opérée avant J 6 de leur 

admission, avec des extrêmes de 2 et 10 Jours. 
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Figure 37  

 

2) Type  : 

La vertébroplastie a été effectué sous anesthésie locale et sédation chez 11 

malades dans notre série, soit (73.3%). Le reste des patients ont nécessité une 

anesthésie générale. 

3)  : 

voie postéro latérale a été privilégiée chez 7 malades (46.66%). 

4) Traitement des lésions associées : 

Quatre 

vertébroplastie. 
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E) EVOLUTION ET COPMLICATIONS : 

I) Evaluation neurologique (marche): 

1) A court terme : 

Mobilité retrouvée après 24 heures sans corset ni orthèse chez 11 cas 

(73.33  4 patients ont nécessité le 

 pendant un délai ne dépassant pas 3 jours, avec reprise de la 

 

2)A long terme : 

Aucun ne présentait à long terme une limitation de la marche ou de 

 

 

II) Evaluation de la douleur (EVA): 

1) A court terme : 

helle visuelle analogique de la douleur 

cliniques avant le geste. 

ention de douleurs invalidantes 

 

En post opératoire immédiat (J1), les patients ont tous rapporté une nette 

amélioration par rapport aux douleurs initiales avec (EVA) moyen de 1.7± 0.7 

2) A long terme : 

86.66% des patients déclarent avoir été soulagé à long terme par rapport aux 

douleurs avant le geste

manifesté  
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III) Statique rachidienne : 

1) A court terme : 

Une Réduction de la cyphose une moyenne de 4°±0.82 a été obtenue après 

Vertébroplastie. Une restauration de la hauteur vertébrale a été obtenue chez 

tous nos malades, avec une moyenne de 3.47 %± 1.12. 

2) A long terme : 

Aucun cas de fracture des vertèbres adjacentes après traitement par 

Vertébroplastie dans notre série. 

 

IV) Evolution tumorale : 

 

cimentée chez les quatre cas ayant des fractures tassements vertébraux, sur 

métastases vertébrales ou maladie de kahler qui sont suivis en oncologie. 

 

V) Incidents et complications : 

- Une extravasation para vertébrale du ciment médiatisnal 

postérieur est survenue de façon asymptomatique chez deux patients. 

- Une petite fuite de ciment dans les disques intervertébraux, sans 

signification pathologique a été retrouvée chez un seul cas. 

 

 



Vertébroplastie (A propos de 15 cas) N° de Thèse : 030/15 

Mr. RAGRAGUI YOUSSEF  78 

 

 

 

ICONOGRAPHIE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Vertébroplastie (A propos de 15 cas) N° de Thèse : 030/15 

Mr. RAGRAGUI YOUSSEF  79 

1IER CAS DE VERTEBROPLASTIE : 

hauteur. Admise au service de Neurochirurgie dans un tableau de syndrome 

rachidien manifeste au niveau lombaire sans déficit sensitivo- moteur. 

Le bilan radiologique est fait : Radiograp  

La Radiographie standard montre une fracture tassement de L4. 

 

Figure 38 Radiographie du rachis de  face: A et de profil: B montrant une fracture 

tassement de L4 
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La TDM montre des images lacunaires diffuses rachidiennes et iliaques avec 

tassement secondaire de L4 évoquant une maladie de Kahler. 

 

Figure 39 TDM en reconstruction montrant une déminéralisation osseuse diffuse 

avec tassement de L4 (flèche) 
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Figure 40 TDM du rachis lombaire coupe axiale, réalisée chez la même patiente, 

montre une fracture tassement du corps vertébral de L4 
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Figure 41: IRM montrant un tassement de L4 sans compression radiculaire 

 

nue, une biopsie a été faite au 

retenu. 
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Figure 42 :Radiographie de rachis lombaire profil après vertébroplastie de L4 

(Flèche) 
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Figure 43 : TDM en reconstruction  
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2IEM CAS DE VERTEBROPLASTIE : 
 

Mr M.A , 39 ans, sans antécédents pathologiques notables, admis au service 

e à 2 mètres. Avec point 

impact dorso lombaire, 

déficit sensitivomoteur. 

Le bilan radiologique (Radiographie standard, TDM) montre une fracture 

marginale de L1 avec tassement cunéiforme sans recul du mur postérieur. 
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Figure 44 : radiographie du rachis de profil fracture tassement de L1 (flèche). 
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Figure 45 TDM en reconstruction montrant une fracture tassement de L1 (flèche). 
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Figure 46 TDM en coupe axiale montrant une fracture tassement de L1. 

 

énie sur le rachis lombaire et les 

cols fémoraux vertébroplastie a été retenue. 
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Figure 47 : Ostéodensitometrie du rachis lombaire et des cols fémoraux. 
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Figure 48 : Radiographie du rachis de face: B et de profil : A après vertébroplastie  

de L1. 

Les suites opératoires ont été favorables. 

La patiente a été confiée pour un traitement ostéoporotique. 
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3IEM CAS DE VERTEBROPLASTIE : 
Mr B.N, 23 ans, sans antécédents pathologique particuliers. Admis au service 

de Neurochirurgie suite à un accident de travail (chute de barre métallique) avec 

réception sur le dos dorsolombaires manifeste 

à la palpation des apophyses épineuses, sans déficit sensitivo moteur. 

Le bilan radiologique (Radiographie standard, TDM) montre un tassement du 

corps vertébral de D12avec un tassement minime de L1. 

 

 

Figure 49 : Radiographie de face : A et de Profil : B montrant un tassement marginal 

un tassement minime de L1 (flèche). 
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Figure 50 : TDM en reconstruction : fracture tassement de D12 ;L1. 
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Figure 51 : TDM en coupe axiale centré sur D12. 

 

Les suites opératoires ont été favorables. 
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Figure 52 : Radiographie de profil après vertébroplastie de D12 ; L1 (flèches). 
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Figure 53 : Radiographie de face après vertébroplastie D12, L1 (flèches). 
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DISCUSSION  
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A) Principes généraux de la vertébroplastie:[21] 
La vertébroplastie  acrylique au 

réalise chez un patient sédaté, sous anesthésie locale ou générale. Le but de ce 

stabilisation vertébrale. 

Les principales indications de la vertébroplastie sont les angiomes vertébraux qui 

les lésions ostéolytiques 

vertébrales métastatiques et myélomateuses, les tassements ostéoporotiques 

douloureux résistant à un traitement médical bien conduit. Et plus rarement les 

tassements traumatiques. 

 

B)  : 
La Vertébroplastie conjugue trois effets, le premier est antalgique et se révèle 

autres effets sont consolidant ainsi que anti-tumoral [5]. 

 

I)   

On pense que les douleurs rachidiennes sont au moins en partie secondaires à 

des micro-fractures, à une augmentation des contraintes mécaniques ou à des 

phénomènes inflammatoires au niveau de la vertèbre atteinte [4

ciment dans la vertèbre consolide les micro-fractures et diminuent les contraintes 

uction des 

7]. 
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II) La stabilisation vertébrale : 

Sous sa forme polymérisée, le méthylmétacrylate est un matériau dur et 

2] a montré une augmentation 

importante de la résistance vertébrale après injection de ciment acrylique. La 

micro 

fractures u tassement. Il 

a été montré récemment sur une série de fractures ostéoporotiques que la hauteur 

de la vertèbre augmentait de  

3] ; ceci contribue à 

diminuer les contraintes mécaniques liées à ces fractures. 

 

III) 5]: 

 récidive tumorale locale après 

 

La nécrose tissulaire est due au caractère exothermique de la réaction de 

polymérisation. Elle est due également aux propriétés cytotoxiques du ciment. Les 

néoformations ne sont pas innervées, et donc ne peuvent être directement 

responsables de la douleur, dans ce type de lésion, on rattache la douleur aux 

distorsions du périost

secondaires.[5] 
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C) Les indications : 

I) Les angiomes vertébraux symptomatiques : 

par 

[49,50]. Ce sont des dysplasies vasculaires bénignes de découverte souvent fortuite. 

Les données radiologiques sont assez caractéristiques ; trabéculations verticales du 

corps vertébral sur les radiographies standard, hypodensité au scanner et hyper 

intensité en T1 en IRM du fait de leur composante graisseuse [50]. 

Parfois ces angiomes vertébraux sont agressifs cliniquement et/ou 

radiologiquement (douleur vertébrale intense, une compression médullaire et / ou 

radiculaire). 

au scanner avec prise de contraste intense et parfois extension para vertébrale, 

essentiellement intracanalaire. 

tébral est radiologiquement et / ou cliniquement 

agressif, le traitement doit poursuivre 3 objectifs : 

 Permettre une décompression effective et durable radiculo-médullaire. 

 Assurer une stabilisation rachidienne primaire et éviter ainsi les 

 déformations secondaires. 

  

La chirurgie, souvent hémorragique, ou la radiothérapie, étaient les seuls 

 

des angiomes vertébraux permettait parfois une 

2,52
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ment des techniques de sérothérapie intra vertébrale 

directe et vertébroplastie. 

rylique dans le corps vertébral 

consolidation  

sur le plan radiologique et clinique proposée par Deramond [3] est la suivante : 

devant un patient présentant une symptomatologie neurologique brutale ou 

rapidement progressive et chez lequel est diagnostiqué un angiome vertébral 

associé à une composante épidurale importante et compressive, il faut associer 

vertébroplastie et chirurgie. 

La vertébroplastie est associée à une sclérothérapie percutanée du reste de la 

 

 une sérigraphie validant 

alcool absolu directe [54]. Cette injection permet de thromboser et 

ngiome. Cette 

embolisation in situ associée à la vertébroplastie permet la dévascularisation totale 

 

effectuée en toute sécurité avec extirpation de la composante épidurale de 

 

Devant un patient présentant une symptomatologie neurologique progressive 

ou des rachialgies intenses sans signes de compression nerveuse et 

radiologiquement un angiome « agressif » avec composante épidurale, la 

vertébroplastie sera réalisée avec injection du ciment acrylique et complétée dans le 
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ciment. Cette association permet la stabilisation vertébrale et la sclérose totale de 

 affaisse [53]. 

Devant un patient présentant des rachialgies intenses avec un angiome 

localisé au corps vertébral et un aspect radiologique non agressif, on réalisera une 

vertébroplastie simple au ciment acrylique. La vertébroplastie permet une 

 

 

II) Les métastases vertébrales lytiques et myélome rachidien : 

Ils constituent une importante indication de la vertébroplastie dans les pays 

européens [57,58]. 

de douleurs souvent intenses et 

invalidantes, liée en partie à une déstabilisation rachidienne et à des fractures 

vertébrales. 

En 1989, Lapras [55

vertébroplastie sur une vertèbre métastatique. Cette première expérience fut 

encourageante, avec de très bons résultats antalgiques. Depuis, cette indication 

st largement développer. 

La vertébroplastie est souvent proposée après un traitement radiothérapique 

et/ou chimiothérapique, devant la persistance des douleurs rachidiennes ou leur 

réapparition [57 56]. 

re le ciment acrylique et/ou la 

radiothérapie a été montrée [59

la prise en charge thérapeutique initiale des métastases rachidiennes douloureuses 

[57]. 
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Dans les métastases vertébrales douloureuses, la radiothérapie permet dans 

70% des cas [60,61

Par ailleurs, la radioth

troubles statiques liés au tassement vertébral en rapport avec la nécrose tumorale. 

effet antalgique quasi immédiat (dans les 72heures) [2,56] et une consolidation 

vertébrale prolongée. 

En cas de métastase peu radiosensible (cancer du rein, cancer de la thyroïde), 

du corps vertébral [56]. 

En revanche, le but de la vertébroplastie e

épidurite [2, 55, 55]. Ainsi dans les métastases avec signes neurologiques, la 

et/ou chirurgical. 

Dans ces e du mur postérieur ne doit pas 

être considérée comme une contre indication formelle mais doit inciter à redoubler 

de prudence dans la réalisation du geste [2, 56,61]. 

 

III) Fractures tassements vertébraux ostéoporotiques : 

Ces fractures constituent la plupart des indications de la vertébroplastie aux 

Etats-Unis. Une femme ménopausée sur quatre présente un tassement 

vertébral ostéoporotique [29 étendre de 1 à 3 mois. 

On comprend dès lors que ces fractures constituent un véritable problème de santé 
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publique. La vertébroplastie dans cette indication est efficace sur la douleur dans 

90% des cas [2 56] qui ont les premiers décrit la 

est 

ncipale indication de cette méthode thérapeutique. 

Le risque de complications dans ce type de pathologies était très faible (1%) 

[56] et certainement très inférieur à celui de la survenue de complications de 

algique est excellent dans plus de 

dans les 48 heures [2]. Dans cette population la vertébroplastie permet de passer un 

cap difficile, mais doit être associée à un traitement de fond de 

es tassements ostéoporotiques [2]. 

La vertébroplastie peut être également très utile dans la prise en charge des 

tassements aigus survenant sous corticothérapie. 

 

D) Contre indications de la vertébroplastie: 

I) Générales : 

 la thrombopénie (< à 100 000/mm3), la neutropénie (PNN< 1500 /mm3) ; il 

  

 éventuelle cure de chimiothérapie, en attendant la phase de réparation de 

 médullaire [74]. 

 Allergie aux produits anesthésiques [4], elle est très rare mais qui doit être 

 recherché systématiquement. 

  

 En procubitus [4]. 
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II) Locales : 

 proximité du site de la ponction vertébrale [5] car elle 

comporte un grand risque de dissémination 

une spondylite ou spondylodiscite. 

  

Radiology dans les contre indications relatives [22], ne doit pas être 

considérée réellement comme une contre indication selon plusieurs auteurs 

[63]. En cas de rupture du mur postérieur, si la vertébroplastie augmente le 

risque potentiel de fuites intracanalaires [56

tive du risque de complications [68]. 

74] montre que la vertébroplastie peut être réalisée chez les 

patients avec une atteinte du mur vertébral postérieur et une épidurite sans 

signes de compression médullaire ou foraminale. 

du mur postérieur la kyphoplastie peut être indiquée avec plus de sécurité que 

la vertébroplastie. 

 Certains auteurs classent parmi les contres indications relatives les fractures 

vertébrales compressives sévères, c'est-à-dire une hauteur vertébrale 

diminuée de 2/3 au moins [22], ceci à cause des difficultés 

Cependant une étude récente [47  

vertébroplastie dans ce type de fracture : dans une série de 48 fractures 

 

 que des fuites discales ou des parties 

molles, et aucune complication eu recours à un 

traitement chirurgical secondaire et à 11 mois. 

  car elle 

 étude récente 
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portant sur une série de 122 fractures vertébrales 

différents a en effet montré des résultats équivalents dans les différents 

groupes de patients [64]. 

 Les fractures tassements récentes ne constituent une contre indication 

partir du moment où il existe une rupture de la corticale du corps vertébral. 

Elles constituent une barrière anatomique à la diffusion du ciment acrylique 

[4]. 

 La compression médullaire est une indication à un traitement en urgence par 

chirurgie [3, 4,5]. La vertébroplastie risque de majorer 

les signes neurologiques [3,4,5]. La p contre 

le compartiment épidural [5]. 

En fin, les autres limites techniques sont représentées par les lésions 

thoraciques supérieures (au delà de D3) où la visibilité du mur postérieur reste peu 

satisfaisante en scopie de profil [4,5]. 

Les lésions ostéocondensantes en raison de leur dureté, constituent une 

contre indication [4,5]. L  

 

E) PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE : 

I) Fréquence : 

Les factures tassements vertébrales (FTV) demeurent fréquents.  

Quatre-vingt trois pour cent (83 %) des fractures tassements vertébrales sont 

dues à   et 3 % 

origine cancéreuse. 

Seulement un tiers des FTV est diagnostiqué et leur incidence annuelle est 

évaluée à plus de 700 000 aux Etats Unis et à 450 000 en Europe[24]. 



Vertébroplastie (A propos de 15 cas) N° de Thèse : 030/15 

Mr. RAGRAGUI YOUSSEF  106 

e des fractures vertébrales dans la population générale du Royaume 

Uni est de 4,5 pour10 000 personne-année [25]. 

Seul un petit nombre de travaux décrivent les fractures tassements vertébraux 

dans les pays sous développés. 

Toutes ces données, nous renseign ur de cette pathologie dans 

les pays industrialisés. Chez nous, cette fréquence serait certainement aussi élevée. 

II) Age: 

Tableau 3  

Auteurs Nombre de cas Age moyen  
Köse 

2006[27] 16 63 30-82 

Frankel 
2007 

 [28] 
19 65 26-88 

Zhou 
., 2008 

[26] 
56 61 34-85 

Notre série 15 61.3 23-86 
 

La grande majorité des fractures tassements vertébraux touchent des adultes 

Ces lésions sont plus rares chez le sujet jeune. 

Dans la série de Zhou et al. [26 61 ans avec 

des extrêmes de 34 à 85 ans. 

Dans notre série 61.3 ans, et des extrêmes variant 

entre 23 et 86 ans. Nous avons enregistré un pic entre 70 et 80 ans (33.3%). 
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III) Sexe : 

Tableau 4 : Répartition des patients selon le sexe dans la littérature 

 Nombre de cas Hommes (%) Femmes( %) 
Köse 

2006[27] 16 45.5 54.5 

Frankel 
2007 

 [28] 
19 48.6 51.4 

Zhou 
., 2008 

[26] 
56 51 49 

Notre série 15 46.7 53.3 
 

Notre série a comporté 7 hommes, soit 46.7% et 8 femmes, soit 53.3%. 

Pour la plupart des auteurs, il existe une nette prédominance féminine dans 

les FTV. Dans une étude prospective européenne sur les FTV menée chez 14011 

patients âgés de plus de 50 ans, l'incidence annuelle des fractures vertébrales était 

de10,7/1 000 pour les femmes et de 5,7/1 000 pour les hommes [29]. Elles sont 

donc deux fois plus fréquentes chez les femmes après la ménopause. Elles peuvent 

survenir spontanément ou après un traumatisme minime de la colonne vertébrale 

pendant une activité quotidienne. 

 

IV) Antécédents pathologiques du traumatisés : 

suite à des 

métastases vertébrales. 

 

 

  



Vertébroplastie (A propos de 15 cas) N° de Thèse : 030/15 

Mr. RAGRAGUI YOUSSEF  108 

V) Mécanismes lésionnels : 

accidents domestiques et les accidents 

de la voie publique. 

Dans notre série, le principale mécanisme est représentée par les accidents 

domestiques escaliers (46.66%), puis par 

les chutes de leurs hauteur (20%). La même notion paraît dans les travaux faits dans 

la littérature occidentale. 

Tableau 5 : Répartition des mécanismes lésionnels dans la littérature 

 
Accidents 

domestiques 
(%) 

AVP 
(%) hauteur 

(%) 

Accident de 
travail 

(%) 
Köse 2006 
[27] 55.2 32.8 12 - 

Frankel 2007 
 [28] 72.5 20.3 7.2 - 

Zhou ., 2008 
[26] 64.8 12.6 4.5 18.1 

Notre série 66.7 20 6.7 6.7 
  

F) Etude Clinique : 

I  : 

Dans la plupart des études qui ont été réalisées [30,31,32], les rachialgies 

sont de loin le signe le plus fréquemment rencontré. 

Dans notre série l  se 

répartie ainsi : 

- Rachialgies : 7 cas. 

- Impotence fonctionnelle : 8 cas. 

- troubles génito-sphinctériens. 
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II) Evaluation de la douleur (EVA) : 

 

,66 en moyenne, 

avec des extrêmes allant de 6 à 9. On a remarqué une similitude avec la littérature. 

Tableau 6  

 EVA préopératoire 

Köse 2006 [27] 8.378,2 ± 1,0 

Frankel 2007 

 [28] 
8.36 ± 1,21 

Zhou ., 2008 

[26] 
8,4 ± 0.5 

McKiemanF,Faciszewski T[31] 8,2 ± 1,0 

Notre série 7,66 ± 0.81 

 

 

Figure 54 : Echelle visuelle analogique EVA 

 

  



Vertébroplastie (A propos de 15 cas) N° de Thèse : 030/15 

Mr. RAGRAGUI YOUSSEF  110 

III) Examen clinique : [33] 

signes  

 

du rachis 

(lésion du cr  

 

  

 La prise de la tension artérielle et du pouls. 

 -respiratoire minutieux. 

Et enfin un examen général complet au niveau du rachis sur un patient en 

décubitus dorsal, manipulé doucement permet de rechercher: 

 Douleur rachidienne à la pression des épineuses 

 Déformation rachidienne 

  

 Plaie para vertébrale 

 Ecchymose para vertébrale 

Dans notre série, tous les patients ont été admis dans un état hémodynamique 

et respiratoire stable. un seul patient de notre série a été admis avec des troubles de 

vigilance (GCS=14) et ceci suite à un traumatisme crânien associé. Touts les patients 

ont été apyrétiques. 

 douleurs rachidiennes à la pression des 

apophyses épineuses ont été observés chez tous les patients associées dans 4 cas 

 2 cas de déformation rachidienne, ainsi 

  apophyse épineuse chez deux cas. 
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IV) Examen neurologique : [33] 

miner le niveau lésionnel. 

Il comprend une étude de la motricité, de la sensibilité, des réflexes et des 

fonctions végétatives. 

Au terme de cet examen neurologique: il est simple de préciser la sévérité du 

déficit neurologique, aussi utilise-t-on dans différents centres hospitaliers la 

classification de FRANKEL [34] cette classification reconnaît 5 types de 

tableaux cliniques : 

A : déficit moteur et sensitif complet. 

B : déficit moteur complet avec préservation de quelques fonctions sensitives. 

C : prés  

D : fonction motrice présente et utile. 

E : aucun trouble sensitif moteur ou sphinctérien (trouble des réflexes 

possibles). 

Dans notre série, aucun patient ne présentait de signe neurologique. En 

revoyant la littérature, on remarque que Les patients dans le restant des séries 

[26,27,28,30,31,32] étaient tous sans déficit, car préalablement choisis, dans la 

mesure où la compression médullaire constitue une contre indication à la 

vertébroplastie.[3,4,5]. 

V) Lésions traumatiques associées : 

Les lésions traumatiques associées ont été retrouvées chez un seul patient, 

qui présentait un traumatisme crânien bénin. 

La hantise de méconnaître une lésion associée à distance impose un examen 
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clinique 

 

En effet, un traumatisme crânien avec perte de connaissance rend 

iennes ou 

médullaires. 

 

G) PARACLINIQUE : 

I) Radiologie : 

Que la lésion rachidienne soit évidente ou simplement suspectée, la plus 

grande prudence est de rigueur dans le double but de ne pas aggraver une atteinte 

neurologique existante et surtout de ne pas 

neurologiques jusque-là absents.[35] 

1) Nature des examens radiologiques : 

a) Radiographie standard du rachis dorsolombaire : 

Le bilan radiologique comporte un cliché de face et un cliché de profil. Ces 

radiographies 

déplacements. [36] 

Cet examen est systématique chez touts les patients de notre série. 

b) Tomodensitométrie: 

La réalisation de coupes axiales est maintenant passée dans la pratique 

du rachis. 

 rachidiens, apporte une 

vision dans une autre dimension du rachis. 



Vertébroplastie (A propos de 15 cas) N° de Thèse : 030/15 

Mr. RAGRAGUI YOUSSEF  113 

plan sagittal, coronal, oblique ou courbe (scanner 2D) ainsi le scanner fournit une 

excellente visualisation des lésions disco-corporelles, pédiculo-lamaires avec une 

appréciation très fine du degré de sténose canalaire et des facteurs de neuro 

agression patents ou potentiels. [37-38] 

La nette supériorité du scanner dans la visualisation des lésions du rachis est 

reconnue. 

- Avantages de TDM: 

O Cet examen non agressif; demande un minimum de mobilisation du patient. 

O Il visualise idéalement les lésions osseuses et le degré de sténose canalaire. 

O Reconstruction 3D. 

-  

O Bien que la TDM fournisse un 3ème plan de coupe complémentaire de la 

radiologie conventionnelle. Les coupes superposées ne permettent pas toujours une 

visualisation aussi fine que les tomographies des lésions des structures verticales 

(colonne articulaire) ou des déplacements. Ces éléments sont pourtant 

fondamentaux tant pour la compréhension du 

du deg chirurgicale. [38] 

o permet 

namique du rachis. 

O La définition des images se révèle insuffisante pour explorer sans contraste 

le contenu intra-canalaire. [38] 

Dans notre série le scanner a été réalisé chez la totalité des malades. 

c) Imagerie par résonance magnétique Avantages:  

étude des parties molles et des rapports 

contenant contenu. 
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structures neurologiques et surtout de mettre en évidence la souffrance de la moelle 

immédiatement après le traumatisme. 

Il va ainsi être possible de visualiser une image de section ou au contraire de 

 

La résonance magnétique est le seul examen qui fournit des indications 

précieuses pour évaluer la compression, identifier les lésions médullaires 

ter les ruptures discales. [39] Limite: [39-40] 

 Non disponibilité dans toutes les structures hospitalières ; 

  

  

 

 Réalisation difficile chez les malades agités, les polytraumatisés et les 

patients instables hémodynamiquement. 

 Mauvaise étude des esquilles intracanalaires et des fractures. 

 Enfin, cet examen a des contre-indications générales : pacemaker, clip 

chirurgical sur une artère cérébrale, corps étranger métallique 

intraoculaire. 

ostéosynthèse ne contre 

indique  en fonction de la nature et la 

marquées. 
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énéral une analyse correcte 

des analyse 

devient totalement impossible. 

9 patients, soit (60%) des 

cas. 

d) Ostéodensitometrie : 

 

à rayons X (DXA) permettant de confirmer la diminution de la densité de la masse 

ménopausée caucasienne DMO (densité minérale osseuse) : exprimée en g/cm². 

Indications : (ANAES) : 

 

 

-taille  

jour)  

pausée avec facteurs de risque 

ostéoporotique,antécédents de fracture vertébral ou du col fémoral chez un parent 

au 1 er degré, ménopause avant 40 ans antécédents de corticothérapie prolongé. 

e plus de 2,5 

écarts-type à la moyenne de la population normale d'adultes jeunes de 20 à 30 ans 

(à l'âge du pic de masse osseuse)  

Le T-score permet de reconnaître un état pré ostéoporotique : l'ostéopénie. Le 

é par 2 à 3. 
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autres. 

 

 

Figure 55 le T-Score 
 

 

Figure 56 : Ostéodensitometrie 
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2) RESULTATS DE LA RADIOLOGIE : 

a) Etude anatomo-radiologique des lésions osseuses: 

a.1) Lésions élémentaires: 

son corps et de son arc postérieur. Du corps vertébral, il faut 

41] 

les apophyses articulaires, les 

lames, les apophyses épineuses et transverses. Il faut tout spécialement rechercher 

la continuité du pourtour externe de cet 

deux composantes est constitué par les pédicules qui selon les mécanismes 

lésionnels véhiculent ou inversent les forces traumatisantes. 

r inter épineuses et interlamaires, les 

interlignes articulaires et les trous de conjugaison. 

bas le quadrant supéro-interne ou pédiculaire de la vertèbre sous-jacente. [41] 

a.1.1) Signes cardinaux de face: 

dans la région dorsale un excellent signe indirect de la fracture corporelle, son 

épaisseur maximale repère généralement le niveau lésionnel. 

 pédiculaire: a pour corollaire 

 

Si la hauteur du corps vertébral est conservée, on recherchera une fracture 

sagittale, si  
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*La fracture horizontale: lésion quasi élective du rachis lombaire, synonymes 

de 

 est une étape indispensable. [41] 

a.1.2) Signes cardinaux de profil : 

*Le tassement vertébral : 

Le tassement cunéiforme antérieur se traduit par une diminution de la hauteur 

du corps vertébral localisée à la partie antérieure. 

Les tassements vertébraux sont chiffrés en quantité par ce pourcentage : 

Hauteur normale - hauteur résiduelle X 100 

Hauteur normale 

vertébral (CV)  

vertèbre fracturée mais aussi la déformation engendrée par les éventuelles 

lésions discales ou ligamentaires associées.  

= CR- Angulation 

physiologique pour le niveau. 
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Figure 57 Mesure des angles de cyphose [41] 

#Le tassement latéral : 

Sur le cliché de face, le corps vertébral présente une asymétrie de hauteur 

dans le plan frontal. Ce tassement est rarement isolé, il est le plus souvent associé à 

un tassement cunéiforme antérieur. 

#Le tassement antéropostérieur : 

Il associe un tassement antérieur à une lésion postérieure du corps à type de 

tassement avec ou sans fragment détaché intra-canalaire. 

En pratique courante, On utilise la classif

classification de référence pour les traumatismes du rachis thoraco-lombaire, une 

utilisation simplifiée est suffisante. 
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 Type A : lésions par compression pure. 

 A1 : Fracture-tassement. 

 A2 : Fracture séparation. 

 A3 :BURST fracture. 

 Type B 

 

 Type C : Mécanisme lésionnel de torsion axiale. 
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Figure 58 : Classification de Magerl [41] 
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*Les déplacements vertébraux : 

Le corps vertébral sert 

estimé par rapport à la vertèbre sous-jacente : la question qui se pose est le 

-il intègre (luxation pure), désinséré ou lésé 

(spondylolyse). 

b  

alyse radiologique de la lésion rachidienne permet de préciser et de 

décrire deux éléments qui sont comme pour toute fracture: Le trait ou solution de 

continuité et le déplacement. 

b.1) Etude anatomo-pathologique des lésions neurologiques : 

Elle doit rechercher les atteintes de la moelle (contusion, dilacération, 

hémorragie) et de ses racines par écrasement, étirement ou arrachement de ses 

dernières. 

 

II) Discussion des résultats radiologiques de notre série avec les autres 

séries de la littérature : 

1)Niveau lésionnel : 

Tableau 7 : Répartition du niveau lésionnel selon la littérature 

Auteurs Cervical 
(%) 

Dorsal 
(%) 

Charnière D-L 
(%) 

Lombaire 
(%) 

McKieman F,Faciszewski 
T[31] 2005 2.5 14 45.6 37.9 

Zhou ., 2008 
[26] 

 
- 26.7 38.3 35 

Frankel 2007 
 [28] - 18 35.2 46.8 

Köse 2006 [27] 4.5 15.5 43 37 
Gangi 2002[42] 3.8 20.6 40.6 35 
Notre série - 13.3 40 46.7 
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Dans notre série, le rachis lombaire est le plus concerné avec 7 cas, soit 46.7%  

avec en second lieu les atteintes de la charnière dorso lombaire avec 6 cas, soit 40%. 

stabilité au rachis dorsal. 

Les résultats trouvés rejoignent les résultats de Frankel et al[28]  

 

c-Fréquence des lésions par vertèbre : 

Les signes radiologiques montrent une prédominance de lésions siégeant au 

niveau de L1, avec 3 cas soit 20%. Ces résultats concordent avec ceux des séries 

Zhou et al [26], Frankel et al. [28], Gangi. [42] ou on notait respectivement 28,7%, 

31,2%, 25,4%. 

2)Nature de la lésion : 

Tableau 8 : Répartition en fonction de la nature de la lésion selon la littérature 

AUTEURS 
 

Tassement 
ostéoporotique 

(%) 

Métastases 
et Myélome 

(%) 

Angiome 
(%) 

Tassement post 
traumatique 

(%) 
Gangi[42] 59 39 2 - 
Frankel et al[28] 51.3 33 4.2 11.5 
Zhou et al[26] 47.3 25.7 2.3 24.7 
McKiemanF,Faciszewski 
T[31] 55.6 31.2 - 13.2 

Notre série 46.7 20 - 26.7 
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Les tassements ostéoporotiques sont prédominantes dans notre série avec un 

pourcentage de 46.7%, ce qui rejoint les résultats des autres séries internationales 

Gangi[42]Frankel et al[28] Zhou et al[26]McKieman[31]. 

Les tassements néoplasiques étaient rares dans notre série avec un 

pourcentage de 20%, contrairement aux résultats des autres séries, ou elle occupe la 

deuxième place après la cause ostéoporotique. 

ce qui coïncide avec la série de McKieman et Faciszewski [31]. 

 

III) Bilan biologique : 

Après la radiologie, un bilan biologique préopératoire doit être fait 

systématiquement comportant une: N.F.S, V.S, Urée, glycémie et un bilan 

 

Touts  

 

H) Traitement : 

I) Traitement médical : 

a) Traitement médical initial : 

Il c  La lutte contre la douleur est 

une priorité. On emploie les antalgiques de il ne faut pas hésiter lors 

de douleurs intenses à employer les morphiniques.  

La calcitonine, qui est la principale hormone anti-ostéoclastique, peut 

également être employée à visée antalgique. [43] 

Une étude récente Diamond TH, Bryant C [44]  a permis de 

comparer de façonnon randomisée mais prospective sur deux années deuxCohortes 
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de patients admis pour le même motif (tassement vertébral ostéoporotique 

douloureux) dans le même centre hospitalier et durant la même période: le premier 

groupe  traitement 

médical conservateur. Cette étude a montré que la vertébroplastie avait un effet 

antalgique i du traitement conservateur et que la différence se 

maintenait  était 

également significativement amélioré après vertébroplastie à la 24e heure par 

rapport au traitement médical conservateur mais était équivalent pour les deux 

traitements à six semaines, le groupe vertébroplastie rejoignant néanmoins plus 

rapidement le score maximum, ce que traduisait également la durée 

 

roupe(moyenne : 17,5 jours). 

 Dans notre étude, la plupart de nos patients ont bénéficié en pré opératoire, 

de traitement antalgique appartenant au palier 1 et 2, avec réduction significative de 

 

b) Traitement médical secondaire:[43] 

élément primordial de la prise en charge de cette pathologie. Le principe de ce 

traitement consiste en un maintien de la masse osseuse. Il repose essentiellement 

sur un apport oral en calcium et en vitamine D. Le traitement par biphosphonates 

permet de majorer la densité minérale osseuse (DMO) de la colonne vertébrale, 

substitutif oestrogénique débuté au moment de la ménopause permet de réduire de 

50% le risque de fracture ostéoporotique. 

Dans notre série, les 7 cas de tassements ostéoporotique, ont tous été mis 
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caféine

régulière permet une réduction du risque de fracture. 

Certains médicaments comme les glucocorticoïdes 

 

L

décubitus,et surtout de la thrombophlébite par contention des membres 

. 

 

II)Traitement orthopédique : 

1) Repos, physiothérapie avec ou sans immobilisation complémentaire : 

Appelée aussi méthode fonctionnelle de MAGNUS, elle est de loin le traitement 

coutil baleine pendant 2 mois et rééducation 

45] 
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Figure 59 : corset dorsolombaire 

 

2) Méthode de BOEHLER: [45] 

Sa réalisation nécessite trois temps qui doivent toujours être associés : 

réduction orthopédique, contention dans un corset plâtré et rééducation immédiate. 

a) Principe: 

Le principe de la rééducation par la méthode de BOEHLER est basé sur 

lordose appliquée au rachis entraîne la remise en tension du ligament vertébral 

commun antérieur, et avec elle le déplissement du corps vertébral. Cette remise en 
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postérieur intact 

postérieur et explique quelques échecs de réduction lors de son atteinte. 

b) Description de la technique: 

La méthode de BOEHLER associe obligatoirement ses trois composantes: 

 La réduction orthopédique en traction et lordose sans anesthésie générale 

patient est installé en décubitus dorsal entre deux tables, prenant appui en 

haut sur les épaules et en bas sur les jambes, dans le vide ainsi aménage 

est placé sous la vertébrale fracturé une sangle mobile en hauteur qui 

 

La contention par corset plâtré confectionné en position de grande lordose 

rachidienne prenant appui en avant sur le manubrium sternal et sur le pubis, en 

arrière sur la concavité lombo-sacrée et latéralement sur les crêtes iliaques. 

 Ce corset plâtré peut être prolongé en cas de fracture haut située par une 

minerve cervicale, un corset en plastique prend le relais du plâtre au 45ème 

jour, 

la durée totale de la contention ne devant jamais être inférieure à quatre 

mois.[46] 

 La rééducation statique sous plâtre accompagnant la reprise précoce de la 

marche et prolongée durant toute la contention [46] et qui sera le plus 

 

plâtrée.  
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Dans notre série, uniquement 4 de nos patients avaient bé

traitement orthopédique associé, consistant en une immobilisation rachidienne à 

 

 

III) La vertébroplastie : 

1)  [47] 

La voie pédiculaire (para pédiculaire, transpédiculaire, supra pédiculaire) est 

préférable à la voie postéro latérale, qui croise le foramen neural et peut soumettre 

 

du ciment le long du trocart. Une approche transpédiculaire bilatérale est préférée à 

approche unilatérale, particulièrement en cas de grand risque de fuite de ciment 

effondrement approche 

bilatérale permet le placement de chaque pointe du trocart dans la partie centrale où 

les fuites veineuses tion 

nécessaire sera réduite du  

 dans note série, 

(53.33%), alors que la voie postéro latérale a été privilégiée chez 7 malades (46.66%). 

2)  : 

dation consciente permettent la 

que du patient témoignant de la 

 

La vertébroplastie a été effectué sous anesthésie locale et sédation chez  

73.3% malades dans notre série. Le reste des patients ont nécessité une anesthésie 

générale. 
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3) Vertébroplastie dans la pathologie bénigne : 

En dehors des premières publications dans le traitement des hémangiomes 

vertébraux agressifs [4,63

antalgique, est restée pendant longtemps imparfaite. 

Les études publiées étaient essentiellement r

toujours un suivi clinique. En outre, les critères qui ont amené les autres à effectuer 

le geste ne sont pas toujours précisés. De même, les critères 

posologie antalgique, état général des patients et leur qualité de vie). 

, expérimenté la cimentoplastie 

dans le traitement des hémangiomes vertébraux agressifs [3]. Les premières 

publications avaient ainsi pour le but de proposer une alternative intéressante à la 

ailleurs inconstants [4 ,64

 

A notre connaissance, Lapras et ses collaborateurs [4,55] ont été les premiers 

 la vertébroplastie dans les fractures-tassements 

 un nombre de cas limité (4 

un suivi 

efficace. Les critères utilisés pour évaluer cette 

efficacité ne sont cependant pas indiqués.. 

En 1994 Gangi et collaborateurs [4 ,62] ont rapporté leur expérience chez 4 

malades ostéoporotiques soit 8 vertébroplasties. Leur technique associe la 

tomodensitométrie puis la scopie télévisée. Les auteurs o efficacité du 

geste en 24 et 48 heures avec un maintien ultérieur (suivi moyen de 9 mois). 
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Cependant, aucun critère objectif ne vient étayer leur conclusion. De même, 

de nombreux éléments intéressants pour les cliniciens sont manquants (intensité de 

la douleur avant le geste, modalités des traitements préalables etc.). A partir de la 

fin des années 90, la revue de la littérature voit apparaître des publications 

luation rigoureux (évaluation de 

état général des patients et leur 

qualité de vie [4]. 

En effet, Cotret et collaborateurs [4,65] ont réalisé le suivi prospectif le plus 

prolongé (six mois) dans le traitement des fractures tassements ostéoporotiques. 

depuis au moins 

trois mois. Dès le troisième jour, la symptomatologie douloureuse avait diminué de 

53 % en moyenne. Les résultats étaient également favorables à trois et six mois et à 

un an. 

Un questionnaire de qualité de vie (indicateur de santé perceptuelle de 

Nottingham)  différentes visites de suivi. 

La qualité de inq des six dimensions 

mesurées (douleur, mobilité physique, réaction émotionnelle, isolement social et 

tonus). Enfin, 

3 cas sur 4. 

Ces résultats encourageants doivent cependant être nuancés. En effet 

té dans ce 

travail. 

Le bénéfice obtenu par la vertébroplastie dans le traitement des fractures 
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équipe de Cytéval [4], chez 20 patients. Ces patients étaient tous sous 

apacité de se maintenir debout. 

Vingt quatre heures après la vertébroplastie, le traitement antalgique était arrêté 

chez 14 patients et chez six autres, un traitement non morphinique était suffisant. 

La station debout était ainsi devenue possible chez tous les patients. Le suivi à 

analogique aux étages traités ainsi que le gain de mobilité. 

En 2008, Zhou et al[26] ont mené une étude prospective, monocentrique dont 

comprimée entre 20 et 40 %, le mur postérieur et les pédicules des corps vertébraux 

devaient être intacts sans signes de stimulation neurale et sans besoin de 

décompression spinal. La 

Les critères de jugement sont la mesure de la ha

  rapportent 

une réduction de la hauteur vertébrale 

r e de cyphose, estimée à6,6° en 

moyenne, étendue : [5,0-8,4]. 

Dans notre série91 % des patients ayant des fractures-tassements 

ostéoporotiques ou traumatiques ont tous eu un soulagement immédiat de la 

douleur et une mobilité dans les 24 heures sans corset ni orthèse. On note aussi une 

restauration de la hauteur vertébrale, de 3.47 % en moyenne, avec réduction de 

dans la littérature. 
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4) Vertébroplastie et pathologie maligne : 

écifiquement dans le traitement 

peu ciblée en particulier dans le cadre général de lésions vertébrales douloureuses 

rebelles au traitement médical [63]. 

broplastie ainsi que son action 

consolidatrice sont soulignés dans deux publications entièrement consacrées aux 

lésions vertébrales malignes [4]. 

La première publication prospective sur un nombre significatif de patients est 

56]. Un net bénéfice antalgique est retrouvé 

antalgique initiale et objectivé par une station debout et leur capacité à remarcher. 

inférieure à 50% de la posologie antalgique. Deux patients 

bénéfice [4]. 

de récidive douloureuse chez les  

réapparaître mais ceci était en rapport avec de nouvelles localisations vertébrales. A 

un an, un seul cas de récidive douloureuse a été signalé. Les deux reproches que 

ic des patients inclus et le 

sous jacente. 

57] a é

cimentoplastie dans les lésions vertébrales malignes chez 37 patients sur une durée 
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-Melzack. A 36 heures, 36 patients ont présenté 

une baisse significative de la douleur. Parmi eux, cinq patients ont vu cesser toutes 

antalgique passé de 4,5 à 1,5) et 12 ont noté une diminution modéré de leur 

symptomatologie (score antalgique passé de 4,5 à 3). A un mois, 25 patients ont été 

évalué avec 

interrogés, seuls deux ont noté une amélioration. Dix patients ne présenté aucune 

évolutivité et quatre ont vu une détérioration de leur état général. 

rtet [49] dans des lésions métastatiques et 

antalgique chez 97% des patients 48 heures après la procédure avec un bénéfice 

inchangé à un mois, 88% à trois mois et 75% à six mois. 

Les deux études les plus récentes font également état de la baisse de 

lésions vertébrales malignes, rapportant par ailleurs une amélioration de leurs 

capacités fonctionnelles. 

] qui cependant a un suivi 

néfice de la 

utivité de la pathologie 

sous jacente [4]. 

La première étude américaine entièrement consacrée aux lésions vertébrales 

malignes est réalisée en 2003 par Fourney et son équipe [4]. Cinquante six patients 

étaient évalués de façon prospective au décours de la vertébroplastie, à un, trois, six 

mois et un an. Au décours de la procédure, les autres rapportent une très nette 
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vertébroplastie, malgré un nombre important de patients perdus de vues (86%) [4]. 

A un mois, on retrouve une diminution significative de la posologie antalgique 

diminution reste 

stable dans le temps. Les auteurs signalent également une amélioration subjective 

des capacités fonctionnelles des patients. Selon les critères 

Fränkel adoptés dans cette étude, ce bénéfice reste non significatif 

[4]. 

Par ailleurs, aucun élément objectif ne vient étayer la posologie antalgique 

rand nombre de perdus de vues [4]. 

Dans notre série, 

niveau de la vertèbre cimentée chez les quatre cas ayant des fractures tassements 

vertébraux, sur métastases vertébrales ou maladie de kahler qui sont suivis en 

oncologie, avec amélioration nette de la douleur en post opératoire immédiat, 

 la marche chez 75% des 

cas. 

 

I) INCIDENTS ET COMPLICATIONS DE LA VERTEBROPLASTIE 

I) Incidents de ponction :135 

Voie transpédiculaire : le risque majeur de la voie transpédiculaire est la lésion 

de la corticale interne du pédicule. 

Voie postéro latérale : au niveau dorsal, le risque est essentiellement la 

 

Au niveau lombaire, les risques théoriques sont la ponction de la loge rénale, 

risques peuvent être évités avec une bonne connaissance anatomique. Les voies 
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postéro-latérales au niveau thoracique et lombaire (voie inter-costo-transversaire, 

voie extra pédi -

 

 

II) Fuites de ciment : 

Elles sont naturellement plus fréquentes en cas de lyse corticale [3,5]. 

Les fuites de ciment peuvent être évitées par une technique correcte 

3,4,5]. 

 Fuites veineuses : 

Ces fuites sont réparties en 3 types en fonction du drainage veineux : 

 Veines péri rachidiennes (antérieures ou latérales). 

 Veines épidurales et veines foraminales. 

 Veine cave inférieure, veines azygos. 

Les fuites dans les veines péri rachidiennes, si elles sont dépistées à temps 

grâce à un bon contrôle scopique avec arrêt im

conséquences cliniques. Dans le cas contraire, il existe un risque de passage du 

[3,4,5,22]. 

Les fuites dans les veines épidurales, de la même manière, sont 

contrôle scopique est correct. Si elles sont importantes, elles peuvent diffuser dans 

les veines foraminales et alors induire des radiculalgies en comprimant la racine 

dans le foramen ou le récessus latéral [5] 

Les fuites dans la veine azygos ou dans la veine cave inférieure induisent un 
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Une étude a été rapportée en 1995 par Deramond et Chiras ; elle concernait 

258 patients dont 67 présentaient des tassements ostéoporotiques, 78 des 

angiomes vertébraux agressifs et 113 des tassements vertébraux malins [52]. Elle 

de la vertébroplastie. On peut remarquer que les fuites de ciment étaient plus 

cas. Parmi elles, les plus nombreuses étaient les fuites veineuses épidurales (18,3%), 

suivies des fuites des parties molles extra rachidiennes et le long du trajet de 

ponction (12,5%) enfin les fuites discales (11%). Les fuites intracanalaires étaient les 

moins nombreuses (1,7%). 

haute viscosité a diminué de façon très importante la fréquence et le risque de ces 

fuites. 

 Fuites para vertébrales 

On distingue les fuites intracanalaires pouvant entraîner une compression 

espace médiastinal 

postérieur et le long du trajet de ponction. 

injection sont favorisées 

une lyse corticale [4]. 

Elles peuvent survenir le long du trajet de p

injection par 

flux rétrograde ou bien lors du retrait du trocart [5]. 
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Figure 60 : pré vertébral 

 Fuites discales 

étendre aux 

plateaux vertébraux adjacents si ceux-ci sont fracturés. Elles sont favorisées par la 

de lyse des plateaux vertébraux 

[68]. 

 

III) Complications cliniques : 

La plupart des complications sont secondaires à la fuite de ciment. Toutefois 

à 

court et moyen terme. 

Les complications cliniques sont plus fréquentes dans les tassements malins 

(5à10%) que dans les tassements ostéoporotiques (1%) et dans les vertèbres 

angiomateuses (2,5%). 

Historiquement, les premières vertébroplasties se soldaient par un taux de 

complications cliniques plus important. Le tableau ci-dessous présente les taux de 

complications trouvées par Deramond et Chiras en 1995 sur la série de 258 patients 

[20]. (Tableau n°1) 
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Tableau 9 : Complications cliniques rapportées par DERAMOND et CHIRAS [20] en 1995 à 

diverses. 

 Tassements 
ostéoporotiques 

Angiomes 
vertébraux agressifs 

Tassement 
métastatiques 

Nombre de cas 67 78 113 
Nombre de 
vertébroplasties N=76 N=78 N=120 

Complications locales 1(1.8%) 2(2.6%) 12(10%) 
Radiculalgie 
transitoire 1(1.8%) 2(2.6%) 8(6.7%) 

Radiculalgie durable 0 0 2(1.6%) 
Compression médullaire 0 0 1(0.8%) 
Infection 0 0 1(0.8%) 
Complications générales 0 0 2(1.6%) 
Embolie pulmonaire 0 0 1(0.8%) 
Infection pulmonaire 0 0 1(0.8%) 
Complications (Total) 1.8% 2.6% 11.6% 

 

La fréquence des complications cliniques dépendait de type de la vertèbre 

traitée. Les complications étaient plus fréquentes pour les tassements 

ostéoporotiques et les vertèbres angiomateuses, on ne comptait que 1,8% et 2,6% de 

complications locales et aucune complication générale. Ces chiffres reflètent le 

début de  

Dans notre expérience, les incidents se résument en une extravasation para 

petite fuite de ciment dans les disques intervertébraux, sans signification 

pathologique chez un seul patient victime de tassement ostéoporotique. 
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Augmentation des douleurs locales 

Une exacerbation transitoire des douleurs rachidiennes peut survenir dans les 

heures suivant la vertébroplastie, dans moins de 2% des cas [70]. Elle est due à une 

réaction inflammatoire locale du corps vertébral au contact du ciment qui, en se 

polymérisant, dégage de la chaleur. Ces douleurs cessent rapidement sous 

corticoïdes ou anti-inflammatoires non stéroïdiens administrés pendant 2 à 4 

jours[70]. Cette réaction inflammatoire peut se résumer à une fièvre transitoire, sans 

douleurs. 

Les complications radiculaires 

Si les premiers articles consacrés aux vertébroplasties rapportent très peu de 

complications radiculaires [3,63,71] leur fréquence est vraisemblablement sous 

estimée. En effet le travail précédent [68], a rapporté 3% de radiculalgies durables 

nécessitant un traitement spécifique (infiltration locale ou intervention chirurgicale). 

Les complications neurologiques déficitaires 

Les complications neurologiques graves (compression médullaire) sont 

exceptionnelles, seuls deux cas ont été rapportés dans la littérature [71]. Dans deux 

 

rologique. 
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Figure 61 : Extravasation du ciment en intracanalaire 

Les complications infectieuses 

1 seul cas a été rapporté, survenu sur un tassement vertébral métastatique. Il 

antibiothérapie prophylactique. 

Les complications générales 

Ces complications sont survenues chez des patients en mauvais état général, 

68], une embolie 

pulmonaire est survenue en postopératoire 4 jours après la vertébroplastie. Dans les 

deux cas, le rapport direct avec la vertébroplastie était difficile à déterminer. 

 

s 

(1,5%),mais aussi les embolies pulmonaires secondaires à une fuite de ciment dans 

les veines azygos ou dans la veine cave inférieure. Elles sont traitées de manière 

habituelle par oxygénothérapie et anticoagulation. 

Les embolies pulmonaires secondaires à une fuite de ciment étaient 

considérées encore comme exceptionnelles en 1999 avec un cas symptomatique 
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survenu juste après la vertébroplastie [72]. Depuis, de nombreuses publications ont 

atiques) ont 

été rapportés en 2002 sur une série de 27 patients traités pour des tassements 

malins [75]. Ces embolies pulmonaires sont dues à une fuite veineuse passée 

inaperçue sous scopie. Elles pourraient également être en rapport avec le 

déplacement de  

par prudence de ne pas traiter plus de trois vertèbres adjacentes à la fois [68]. 

 

ble à moyen ou l

 

adjacentes. 

Expérimentalement, Berlemann [73] a travaillé sur des « unités vertébrales 

fonctionnelles » faites de deux vertèbres ostéoporotiques emboîtées ; il injectait 

de contraintes de plus en plus grandes, en guettant la survenue éventuelle du 

tassement  

même temps à une unité fonctionnelle témoin, non remplie. La vertèbre sus-jacente 

à la vertèbre remplie avait tendance à se tasser pour des forces de contraintes moins 

élevées que dans le groupe témoin, avec un ratio de force de pression (groupe 

traité/non traité) de 0,81. Un lien existait par ailleurs entre le volume de ciment 

injecté et la diminution de la force nécessaire pour obtenir le tassement. 
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J) Comparaison entre vertébroplastie et traitement 

conservateur : 
Les différentes études qui ont été réalisé comparent (sans randomisation), la 

vertébroplastie au traitement conservateur,[66,67]  elles montrent 

consolidation vertébrale par 

rapport au traitement orthopédique, une étude prospective, randomisée, 

monocentrique, menée au CHU de Clermont-Ferrand entre 

2010 et 2013par Mons et Hugonnet[76]  compare la 

vertébroplastie dans les tassements vertébraux par rapport à un traitement 

conservateur, le suivi a été fait à 1, 3 et 6 mois avec 

Etude des paramètres clinique (douleurs, handicap fonctionnel, qualité de vie) 

et morphologique (hauteur vertébrale, angle de cyphose). 

Les patients, âgés de 18 à 7 vertébral récent, 

ont été répartis en deux groupes : « vertébroplastie » vs «corset orthopédique ».  

Cent patients ont été inclus. Les auteurs rapportent une réduction significative 

de handicap dans le groupe vertébroplastie à un mois (score de Eifel : 

vertébroplastie = 7, Corset = 11 ; = 0,003). 

Cette différence se maintient à 3 et 6 mois. Ils ont également trouvé une 

différence significative sur la réduction de la douleur à 48 h dans le groupe « 

 

une majoration significative ( = 0,001)de la cyphose dans le groupe  «corset» 

a été constaté  été observée dans les deux groupes. 

En conclusion,  démontre une supériorité de la vertébroplastie par 

rapport au corset concernant la réduction de la douleur à la phase aiguë du 

traumatisme (48H) ainsi que de handicap fonctionnel à 1, 3 et 6 mois. 
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montré également une aggravation de la cyphose dans le temps, plus marquée dans 

le groupe « corset ». 
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CONCLUSION  
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La vertébroplastie percutanée consiste à injecter dans un corps vertébral 

fragilisé  sa résistance mécanique 

osseuse et de diminuer la symptomatologie douloureuse. Son objectif principal est 

 

Les principales indications concernent les angiomes vertébraux, les fractures 

traumatiques, et les métastases 

vertébrales. 

n est réalisée, sous anesthésie 

locale ou générale, par voie percutanée. Le contrôle radiologique per opératoire 

transpédiculaire. 

Les principaux incidents sont la fuite du ciment dans les veines, les disques ou 

pulmonaire sont exceptionnelles. Les résultats sont très satisfaisants. La douleur 

régresse rapidement pour disparaître dans la majorité des cas. Ce bénéfice est 

maintenu à long terme. La hauteur du corps vertébral est partiellement restituée. Les 

meilleurs résultats sont observés dans les pathologies bénignes (angiomes 

vertébraux et fractures-tassements ostéoporotiques ou traumatiques). Cette 

vertébroplastie possède également un effet anti-tumoral local. Le suivi a montré 
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RPRINCIPES ET  

du ciment acrylique dans un corps vertébral de consolider celui-

effet antalgique. Son objectif principal est d'améliorer la qualité de vie des patients. 

Les principales indications concernent les angiomes vertébraux, les tassements 

d'origine ostéoporotiques, et les métastases vertébrales. Le matériel utilisé est le 

polymethylmétacrylate (PMMA). l'intervention est réalisée, sous anesthésie locale ou 

générale, par voie percutanée. Le contrôle radiologique peropératoire (scopie ou 

TDM) est nécessaire. la principale voie d'injection est la voie transpédiculaire. Les 

principales contre indications sont l'infection locale, la rupture du mur vertébral 

postérieur ainsi que la compression médullaire. La kyphoplastie constitue une 

alternative thérapeutique en cas de rupture du mur postérieur. C'est une méthode 

similaire à la vertébroplastie sauf que le ciment est injecté dans un ballonnet, gonflé 

au  préalable, dans le corps vertébral. Les principaux incidents sont la fuite du 

ciment dans les veines, les disques ou les parties molles. Certaines complications 

telles le déficit neurologique et l'embolie pulmonaire sont exceptionnelles. Les 

résultats sont très satisfaisants. La douleur régresse rapidement pour disparaître 

dans la majorité des cas. Ce bénéfice est maintenu à long terme. La hauteur du 

corps vertébral est partiellement restituée. Les meilleurs résultats sont observés 

dans la pathologie bénigne (angiomes vertébraux et tassements ostéoporotiques). 

Cette vertébroplastie possède également un effet anti-tumoral local. Le suivi a 

montré l'absence de récidive ou d'évolutivité locale des métastases. La 

vertébroplastie est une technique mini-invasive, simple et efficace. Elle procure un 

soulagement significatif de la douleur avec le potentiel pour améliorer les capacités 

fonctionnelles. 
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Notre travail est une étude rétrospective de 15 cas de vertébroplastie opérés 

au service de neurochirurgie au CHU Mohammed VI de Oujda, sur une période de 3 

ans et demi, allant de Janvier 2011 au Juin 2014. 

radiologiques des fractures-tassements vertébraux pris en charge dans le service, 

-

tassements vertébraux ostéoporotiques et métastatiques par la 

t à 

long terme sur la douleur et sur la stabilité rachidienne. 

 
varie entre 23 et 86 ans avec une moyenne de 61,3 ans. Les mécanismes lésionnels 

sont dominées par les accidents domestiques (chute de sa hauteur) (66.7%), 

viennent en suite les accidents de la voie publique (20%).La douleur rachidienne de 

la région traumatisée est le signe révélateur principal. 

seulement un syndrome rachidien. Ils ont tous bénéficié de radiographies standards, 

réalisée chez 9 de nos patients (60%) Les fractures-tassements du rachis lombaire 

prédominent sur les atteintes de la charnière dorsolombaire et du rachis dorsal 

(46.7%), avec siège électif au niveau de la 1ère vertèbre lombaire. 

Les étiologies sont variables, le tassement ostéoporotique représente la cause 

la plus fréquente (7 cas) (46.7), suivie des tassements vertébraux post traumatique 

significative de la douleur globale et une bonne stabilité rachidienne. 
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ABSTRACT 
PRINCIPLES AND MECHANISMS OF ACTION OFVERTEBROPLASTY: 

Vertebroplasty is a therapeutic  procedure in which the bone cement is 

injected into a vertebral body to consolidate it and to obtain an analgesic effect. Its 

main objective is to improve the quality of life of patients. The main indications are 

the the treatement of vertebral angioma,  osteoporotic and malignant fractures. The 

material used is polymethylmethacrylate (PMMA). 

The procedure is performed under local or general anesthesia percutaneously. 

Radiological control intraoperative (fluoroscopy or CT) is necessary, usually by 

transpedicular approach ,Absolute contraindications are local infection, spinal corde 

compression and the posterior wall ruptures of the injured vertebrae. 

 

Kyphoplasty is a therapeutic alternative in case of posterior wall rupture. it is a 

similar method to vertebroplasty except that the cement is injected into a balloon 

inflated in the vertebral body. The main incidents are the cement leakage into the 

veins, disks or soft tissue. Some complications such neurological deficit and 

pulmonary embolism are exceptional. The results are very satisfactory. The pain 

quickly regresses and disappears in most cases. 

The profit is maintained in long term. The height of the vertebral body is 

partially restored. The best results were observed in benign pathology (vertebral 

angioma settlements and osteoporosis). This vertebroplasty also has a local anti-

tumor effect. The follow-up showed no recurrence or local metastatic invasiveness. 

Vertebroplasty is a mini-invasive procedure, simple and effective with promising 

results for the treatment of vertebral fracture. It provides significant pain relief with 

the potential for improving functional outcome. 
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OBJECTIVES OF THE STUDY 

Our work is a retrospective study about 15 cases of vertebral fracture 

admitted 

Between January 2011 and June 2014 in the neurosurgery department of the 

CHU Mohammed VI of Fez. 

Our goal is to study the epidemiological, clinical and radiological vertebral 

compression fractures supported in the departement, but mainly to share our 

experience in in the treatment of vertebral compression fractures, osteoporosis and 

metastatic by percutaneous vertébroplasty. 

 

The serie includes 7 men (46.7%) and 8 women (53.3%) whose ages 

ranged between 23 and 86 years with an average of 61.3 years. The causes 

are 

dominated by domestic accidents (66.7%), comes after, the highway accidents 

(20%). Clinically, The rachidian pain is the main revealer sign. all of our patients had 

no deficit and accusing only spinal syndrome, they have all benefited from 

radiographs and scans. Magnetic resonance imaging was achieved in 9 of our 

patients (60%) The lumbar compression fractures are predominate (46.7%) 

with elective seat at the level of the first lumbar vertebrae. 

The etiologies are variables: the osteoporotic compression fractures are the 

most common (7cases) (46.7%), followed by the post traumatic causes (4cases) 

(26.7%). The evolution is satisfactory overall with significant pain relief and good 

spinal stability. 
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