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Résumé 
La cimentoplastie consiste à injecter un ciment à travers un trocart dans une fracture ou une zone ostéolytique 
ou tumorale. Elle se pratique au rachis (vertébroplastie), mais aussi sur les autres os (cimentoplastie). 
Vertébroplastie : Un trocart est introduit par voie percutanée sous contrôle fluoroscopique et/ou scannogra-
phique, par voie postérieure sur un patient en procubitus, et avancé, à travers l’arc postérieur et le pédicule, 
jusqu’au corps vertébral. Deux à 8 cc de polyméthylmétacrylate (ciment qui sert aussi à sceller les prothèses 
articulaires) sont injectés dans le corps vertébral sous contrôle fluoroscopique. 
L’objectif de la vertébroplastie est double : elle permet de consolider la fracture et de diminuer les douleurs et 
donc de reprendre ou faciliter la déambulation.  
Son efficacité sur les douleurs vertébrales a été un temps remise en question par le résultat négatif de deux 
premiers essais randomisés mais d’autres études randomisées sont venues par la suite montrer son efficacité. 
Une condition absolue à l’indication de la vertébroplastie est le caractère douloureux et récent de la fracture 
dont témoigne la présence d’un œdème médullaire en IRM ou l’absence de consolidation de la fracture verté-
brale (pseudarthrose). 
Les recommandations américaines (FDA) et anglaise (NICE) sur l’indication de la vertébroplastie dans les frac-
tures ostéoporotiques sont précises : il faut la réserver aux cas où la douleur ne cède pas au traitement médical 
antalgique.  
Cependant, outre leur caractère douloureux et handicapant, les fractures vertébrales augmentent la cyphose 
vertébrale qui est un facteur de morbidité, du fait du déséquilibre sagittal du rachis, de la diminution des capa-
cités fonctionnelles et respiratoires, de la majoration du risque de chute et donc de survenue de nouvelles frac-
tures. Il faut aussi tenir compte du risque que fait courir un décubitus prolongé imposé par une douleur verté-
brale invalidante chez le patient âgé. 
On est donc souvent amené à proposer d’emblée une vertébroplastie dans les fractures vertébrales ostéoporo-
tiques récentes en présence de plusieurs paramètres qui font craindre l’installation d’une cyphose importante : 
âge élevé, caractère spontané de la fracture, densité minérale osseuse mesurée par ostéodensitométrie basse, 
antécédents personnels et familiaux de fracture ostéoporotique combinés dans le score FRAX et surtout siège de 
la fracture à la charnière thoraco-lombaire et nombre de fractures vertébrales prévalentes, qui permettent de 
prédire, dans une certaine mesure, la survenue de nouvelles fractures vertébrales.  
Outre la vertébroplastie, il ne faut pas oublier d’instaurer un traitement anti-ostéoporotique qui doit être systé-
matique dès la première fracture ostéoporotique.  
Sacroplastie : La fracture par insuffisance osseuse du sacrum touche le sujet de plus de 80 ans dans la majorité 
des cas. C’est une fracture très douloureuse et invalidante qui cloue le patient au lit. Dans les cas où la douleur 
résiste aux antalgiques et où l’alitement prolongé fait courir un risque au patient, il est possible de cimenter les 
traits de fracture verticaux par voie percutanée (Sacroplastie). Ce geste a souvent un effet assez spectaculaire 
sur la douleur. 
Autres cimentoplasties : Un point est essentiel à saisir : la cimentoplastie accroit fortement la résistance de l’os 
à la compression. Elle donc efficace et logique dans les zones osseuses soumises presque exclusivement à des 
forces en compression comme les vertèbres ou le toit du cotyle. En revanche, la cimentoplastie simple n’est pas 
mécaniquement efficace dans les segments osseux soumis à des forces de cisaillement comme le col fémoral et 
les os longs de façon générale. Dans ces cas, il est nécessaire de faire une ostéosynthèse qui peut être complé-
tée d’une cimentoplastie. 
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Abstract 
Vertebroplasty and cementoplasty consist in the percutaneous injection of a bone cement, usually 
polymethylmetacrylate, into a fractured or weakened bone. 
In the case of vertebroplasty, a needle is introduced percutaneouly into the vertebral body through the neural 
arch and vertebral pedicle in a patient in a prone position under fluoroscopic or scannographic guidance. 
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Fractures vertébrales ostéoporotiques 

Rappel sur l’épidémiologie le les conséquences 
des fractures vertébrales ostéoporotiques 

Les fractures vertébrales ostéoporotiques sont extrêmement 
fréquentes à partir d’un certain âge et source de douleurs et 
d’un handicap importants. Si environ deux tiers des fractures 
vertébrales sont dites asymptomatiques, environ 40 à 50.000 
fractures vertébrales en France chaque année sont respon-
sables de douleurs rachidiennes plus ou moins invalidantes. 
Souvent, ces douleurs se résolvent en quelques semaines, du 
fait de l’évolution naturelle vers la consolidation de la plupart 
des fractures. Cependant, dans certains cas, les patients res-
tent invalidés plusieurs mois par des douleurs intenses justi-
fiant le recours aux morphiniques. Parfois, la fracture se ma-
jore progressivement ce qui peut entrainer une importante 
perte de hauteur du corps vertébral et une majoration de la 
cyphose avec ses conséquences sur la statique et une pérenni-
sation des douleurs. 
Parfois encore, se constituent sur certaines fractures une 
véritable pseudarthrose créant un foyer de mobilité au sein 
de la fracture, empêchant la consolidation et expliquant des 
douleurs mécaniques d’évolution prolongée. C’est souvent 
dans ce type de fracture vertébrale que l’on observe sur les 
radiographies (Fig 1a-b) et en scanner une image gazeuse 
intracorporéale et une image cavitaire linéaire en hypersignal 
liquidien en IRM. Parfois, l’image gazeuse ou liquidienne n’est 
pas spontanément visible mais on peut la suspecter sur la 
présence d’une fente horizontale du corps vertébral corres-
pondant à une pseudarthrose. Dans ces cas, une radiographie 
de profil du rachis en extension peut démasquer cette image 
de vide intra-somatique. 
Les fractures vertébrales ostéoporotiques ont tendance à se 
grouper dans le temps, survenant par salves, mais aussi dans 
leur localisation sur le rachis, aggravant les déformations 
statiques. Devant une fracture vertébrale ostéoporotique, le 
risque de nouvelle fracture dans l’année passe de 3,4 % envi-
ron chez le patient n’ayant aucune fracture vertébrale préva-
lente à 24 % chez ceux qui présentent au moins deux fractures 
vertébrales prévalentes (1). 
Les fractures vertébrales s’accompagnent d’une perte de la 
lordose lombaire et d’une augmentation de la cyphose thora-
cique. Plus particulièrement, les fractures de la charnière 
thoraco-lombaire entrainent souvent une cyphose angulaire 
importante et préjudiciable sur le plan fonctionnel. Roux et 
al. ont évalué prospectivement sur trois ans l’influence de la 
cyphose thoracique sur le risque de fracture vertébrale inci-
dente et sur la qualité de vie dans une population de 1624 
femmes ménopausées ostéoporotiques non traitées. Une cy-

phose plus importante (quelle qu’en soit la cause) est un fac-
teur de risque important et indépendant du risque de nouvelle 
fracture vertébrale et d’une altération de la qualité de vie 
(2). 
On sait aussi depuis des études épidémiologiques récentes que 
les fractures vertébrales ostéoporotiques sont associées à une 
surmortalité. L’effet d’une vertébroplastie ou d’une cypho-
plastie sur la mortalité associée aux fractures vertébrales a 
même été évalué récemment (4). Un échantillon de patients 
issus de la base Medicare a été suivi pendant deux ans après 
une fracture vertébrale, avec (81.662 patients) ou sans 
(329.303 patients) geste de vertébroplastie. Le taux global de 
survie est plus important dans le groupe vertébroplastie 
(74,8 % contre 67,4 % à 24 mois). Le risque de décès dans les 
deux ans est de 44 % inférieur dans le groupe vertébroplastie. 
Il existe aussi une différence entre cyphoplastie et vertébro-
plastie, le risque de décès à deux ans étant 12,5 % plus faible 
après la première technique (4). 

Faut-il utiliser le terme de tassement vertébral 
ostéoporotique ou de fracture vertébrale ostéopo-
rotique ? 

Le terme de tassement vertébral illustre bien la perte de hau-
teur du corps vertébral. Il est consacré par l’usage. Cepen-
dant, il est associé chez nos patients à l’idée de vieillisse-
ment, fatalité à accepter sans recours possible, plutôt qu’à 
celui d’une affection à traiter. Cependant, il existe mainte-
nant des traitements médicaux de l’ostéoporose fracturaire 
qui, dans l’ensemble, diminue par deux le risque de nouvelles 
fractures et qu’il faut systématiquement mettre en jeu de-
vant une fracture ostéoporotique, vertébrale ou extra-
vertébrale, en sus de la correction d’une très fréquente ca-
rence en vitamine D. Le terme de fracture vertébrale corres-
pond à la réalité et incite naturellement à mettre en jeu ces 
traitements. 

En quoi consistent la vertébroplastie et la kypho-
plastie ? 

La vertébroplastie consiste à injecter dans le corps vertébral 
fracturé un ciment acrylique qui est de même nature que 
ceux qui sont utilisés pour sceller les prothèses articulaires 
(polymethylmétacrylate) (Fig 1a-f). La vertèbre est abordée 
par voie postérieure. La plupart des opérateurs utilise une 
voie transpédiculaire qui a l’intérêt, de contenir, dans la ver-
tèbre un éventuel reflux de ciment. L’abord bipédiculaire 
demande plus de temps mais permet d’obtenir une meilleure 
répartition du ciment dans la vertèbre aux étages thoracique 
inférieur et lombaire. A l’étage thoracique supérieur et 
moyen, un abord unilatéral est souvent suffisant car les corps 

Goals of vertebroplasty in osteoporotic fractures are to decrease the pain related to the fracture and to help the 
patient to resume walking and normal activities. 
The efficiency of vertebroplasty in osteoporotic vertebral fractures was once challenged by the publication in 
2009 of two randomized multicentric trials, which both found no statistical difference on vertebral pain between 
vertebroplasty and a shame intervention. However, more recent randomized studies comparing vertebroplasty to 
conservative treatment found a significant difference in vertebral pain in favor of vertebrolasty. 
Vertebroplasty is indicated in osteoporotic fractures only in the case of recent and painful fractures with pres-
ence of bone marrow edema at spine MRI or in the case of unhealed vertebral fractures with the persistence of 
an intravertebral cleft filled with vacuum or water. 
According to the FDA and Nice recommendations, the use of vertebroplasty in osteoporotic vertebral fractures 
should be restricted to painful fractures resisting to conservative treatment. However, vertebral height loss and 
vertebral kyphosis may increase during this step of conservative treatment and have adverse effects on patient 
general status. In addition, the risk of complications of prolonged bed rest due to vertebral pain in elderly pa-
tients should also be taken into account. Therefore, vertebroplasty may be indicated earlier in elderly patients 
or when some criteria suggest an increased risk of additional vertebral fractures and increased kyphosis. 
Sacroplasty, which consists in the percutaneous injection of polymethylmetacrylate in the sacral wings, may be 
indicated in patients with intractable pain due to insufficiency fractures of the sacrum. 
Overall, indications of cementoplasty should be restricted to bone areas submitted to compressive forces. Con-
versely, cementoplasty should not be used in bone areas where shearing forces are exerted. 

Osteoporotic fractures 
Vertebral fractures 
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vertébraux sont plus étroits. A l’étage thoracique supérieur, 
une voie suprapédiculaire ou parapédiculaire, dans l’espace 
costo-vertébral doit être utilisée. En cas de galette corpo-
réale, une voie paravertébrale, croisant l’orifice externe du 
foramen, doit parfois être utilisée. Une fois le trocart en 
place dans le corps vertébral, 2 à 8 cc de polyméthylmétacry-
late, selon la taille de la vertèbre, sont lentement injectés 
sous contrôle scopique afin de s’assurer de l’absence de fuite 
extravertébrale. Il faut s’efforcer d’obtenir un remplissage du 
corps vertébral allant d’un plateau vertébral pour former un 
étai et prévenir le risque de nouvelle fracture du même corps 
vertébral.  
 Dans la cyphoplastie, l’injection est précédée d’une tenta-
tive de ré-expansion du corps vertébral fracturé visant à rega-
gner une partie de la hauteur perdue et à réduire la cyphose 
due à la fracture vertébrale. Dans la kyphoplastie à ballon-

nets, des ballonnets sont mis en place par voie transpédicu-
laire dans le corps vertébral fracturé, puis gonflés sous pres-
sion pour relever le plateau vertébral enfoncé et créé ainsi 
une cavité intra-corporéale (Fig 2). Les ballonnets sont en-
suite retirés et le ciment peut ensuite être injecté à basse 
pression pour remplir ces cavités ce qui devrait diminuer le 
risque de fuite extravertébrale de ciment (3). A côté de la 
kyphoplastie à ballonnets qui sont retirés avant que le ciment 
ne soit injecté, sont maintenant proposés de nombreux dispo-
sitifs implantables de réexpansion vertébrale tels que des 
stents ou des « cricks » qui servent à repousser le plateau 
vertébral enfoncé et qui sont laissés en place et « coulés » 
dans le ciment.  
L’objectif de ces dispositifs est de réduire au moins partielle-
ment l’angle de cyphose vertébral parfois important dans 
certaines fractures avec tassement cunéiforme (Fig 3). 

Figure 1 : Vertébroplastie d’une fracture ostéoporotique de L1 
avec fente gazeuse intra-corporéale (pseudarthrose), chez un 
homme de 71 ans. 

a et b: Radiographies 
pré-opératoires. 

c et d: Radiographies prises au cours 
de la vertébroplastie montrant le 
remplissage progressif de la vertèbre 
par le ciment acrylique. 

e et f: Radiographies finales 
après vertébroplastie montrant le 

remplissage progressif de la 
vertèbre par le ciment acrylique. 
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Quels sont les objectifs de la vertébroplastie et de 
la kyphoplastie dans les fractures ostéoporo-
tiques ? 

L’objectif premier de ces deux techniques est antalgique : 
consolider le corps vertébral et soulager les patients invalidés 
par des douleurs intenses et persistantes. La consolidation de 
la fracture est particulièrement importante en cas de pseu-
darthrose. 

Quelles sont les indications de la vertébroplastie 
dans les fractures ostéoporotiques ? 

Les recommandations américaines (FDA) et anglaise (NICE) sur 
l’indication de la vertébroplastie dans les fractures ostéoporo-
tiques sont précises : il faut la réserver aux cas où la douleur 
ne cède pas au traitement médical antalgique. Faut-il cepen-
dant toujours passer par l’étape du traitement médical dans 
les fractures vertébrales ostéoporotiques récentes ? La ré-
ponse à cette question doit être nuancée et dépend notam-
ment de l’angle de vue sur la maladie ostéoporotique verté-
brale que l’on adopte. Si l’on considère isolément l’épisode 
fracturaire, dans la mesure où les douleurs s’amendent spon-
tanément et la fracture consolide dans la majorité des cas en 
quelques semaines ou mois, il paraît logique de réserver la 
vertébroplastie aux échecs du traitement conservateur, sauf 
chez les personnes âgées, quand l’alitement prolongé, imposé 
par la douleur, comporte ses propres risques. 
Le point de vue est différent si l’on s’attache à considérer la 
statique vertébrale dans son ensemble et ses conséquences 
sur l’avenir du patient. Tout d’abord, un pourcentage notable 
des fractures récentes continue de se majorer après leur ré-
vélation avec augmentation de l’angle de cyphose. Une frac-
ture cunéiforme de la charnière thoraco-lombaire ou du rachis 
thoracique peut générer jusqu’à 15 ou 20° de cyphose, ce qui 
est loin d’être anodin. L’observation de tels cas fait regretter 
que le patient n’ait pu bénéficier d’une vertébroplastie avant 
que la déformation ne s’accentue. Surtout, certains patients 
vont faire de nouvelles fractures vertébrales dans le même 
segment rachidien et dont le cumul va conduire au développe-
ment d’une grande cyphose angulaire. Le traitement anti-
ostéoporotique, qui doit être systématique après la première 
fracture, diminue le risque de nouvelle fracture de 50 % mais 
ne l’annule pas. L’âge, le caractère spontané de la fracture, 
la densité minérale osseuse mesurée par ostéodensitométrie, 
les antécédents personnels et familiaux de fractures ostéopo-
rotiques combinés dans le score FRAX et surtout le siège de la 
fracture à la charnière thoraco-lombaire et le nombre de frac-
tures vertébrales prévalentes permettent de prédire, dans 

une certaine mesure, la survenue de nouvelles fractures ver-
tébrales, même si celles-ci restent, pour une large part, im-
prévisibles. Or la cyphose vertébrale est un marqueur du vieil-
lissement physiologique et un facteur de morbidité, du fait du 
déséquilibre sagittal du rachis, de la diminution des capacités 
fonctionnelles et respiratoire, de la majoration du risque de 
chute et donc de nouvelles fractures; elle accroit aussi le 
risque de mortalité. La cyphose crée aussi un cercle vicieux 
mécanique : chaque fracture vertébrale l’accroit et majore le 
déséquilibre antérieur du rachis, la charge sur les autres ver-
tèbres et donc le risque de nouvelle fracture. 
Le risque de complications dues à la vertébroplastie doit aussi 
être pris en compte. Avec les progrès dans les matériels utili-
sés (qualités rhéologiques des ciments de polyméthylmétacry-
late principalement) et l’expérience des opérateurs, les 
risques de fuite veineuse et d’embolie pulmonaire de ciment 
et de passage dans le canal rachidien ou un foramen interver-
tébral à l’origine d’une compression nerveuse sont devenus 
rares ou très rares mais ils existent de même que le risque 
infectieux. Si le patient présente plus de deux vertèbres à 
cimenter, l’anesthésie générale devient nécessaire.  
Compte tenu de tous ces éléments, quelle est donc l’attitude 
à adopter devant une fracture vertébrale ostéoporotique ré-
cente avec oedème vertébral en IRM ? En pratique, le patient 
a souvent déjà fait son choix entre traitement conservateur 
ou la vertébroplastie. Si son choix le guide vers la vertébro-
plastie, notamment quand la douleur reste importante et 
handicapante malgré le traitement antalgique, il faut bien 
l’informer des risques encourus sans pour autant les majorer. 
On orientera aussi le patient vers la vertébroplastie quand le 
risque de survenue de nouvelles fractures vertébrales et d’ins-

Figure 2 : Kyphoplastie à ballonnets d’une fracture ostéoporotique de L1 chez un homme de 68 ans. 

a : Reconstruction scanner sagittale 
pré-opératoire. 

b et c : Radiographies prises au cours de la kyphoplastie montrant les ballonnets 
gonflés dans la vertèbre. Noter la ré-expansion du corps vertébral. 

d : Reconstruction scanner sagit-
tale post-opératoire. Noter le 
gain en hauteur du corps verté-
bral par comparaison au scanner 
pré-opératoire (a). 

Figure 3 : Diminution de l’angle de cyphose qui passe de 25 à 5° après 
vertébroplastie de deux fractures adjacentes récentes de la charnière 
thoraco-lombaire. 
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tallation d’une cyphose vertébrale créant un déséquilibre 
sagittal paraît élevé : âge avancé, caractère spontané de la 
fracture, densité minérale osseuse basse en ostéodensitomé-
trie, antécédents personnels et familiaux de fractures ostéo-
porotiques, siège de la fracture à la charnière thoraco-
lombaire, présence d’autres fractures vertébrales. L’évalua-
tion de l’équilibre sagittal du rachis par de grands clichés du 
rachis en entier (appareillage de radiographie EOS notam-
ment) doit aussi être systématiquement pris en compte. 
Même si le patient opte pour le traitement conservateur, il 
faut l’informer de l’importance d’une consultation après d’un 
rhumatologue pour mise en route d’un traitement anti-
ostéoporotique, d’un suivi radiologique et de consulter rapi-
dement en cas de nouvelle douleur vertébrale ou de perte de 
taille pour traiter à temps une nouvelle fracture vertébrale. 

Pourquoi tenter de redresser la cyphose ? 

La correction de la cyphose pourrait avoir une action préven-
tive des fractures ultérieures. Roux et al. ont évalué prospec-
tivement sur trois ans l’influence de la cyphose thoracique sur 
le risque de fracture vertébrale incidente et sur la qualité de 
vie dans une population de 1 624 femmes ménopausées ostéo-
porotiques non traitées. Une cyphose plus importante (quelle 
qu’en soit la cause) est un facteur de risque important et 
indépendant du risque de nouvelle fracture vertébrale et 
d’une altération de la qualité de vie (2). 
La vertébroplastie par la mise en hyperlordose des patients 
pour la réalisation de la procédure et la poussée du ciment et 
la cyphoplastie grâce à l’expansion d’un dispositif intra-
corporéal peuvent permettre de réduire au moins partielle-
ment l’angle de cyphose parfois important dans les fractures 
cunéiforme (Fig 3) (5). Cet argument, suggéré par les données 
de certains essais ouverts est mis en avant par les firmes qui 
développent des dispositifs d’expansion du corps vertébral (6-
8). Cependant, deux réserves doivent être faites. Tout 
d’abord, il reste à prouver que le gain de hauteur et d’angle 
obtenu par les dispositifs de cyphoplastie soit suffisamment 
pertinent d’un point de vue clinique pour justifier une dé-
pense supplémentaire importante par rapport à la simple 
vertébroplastie. Par ailleurs, un gain de cyphose vertébrale ne 
peut être obtenu, par vertébroplastie ou par cyphoplastie, 
que quand la fracture n’est pas consolidée, autrement dit 
dans les fractures récentes (toutes premières semaines d’évo-
lution) et dans les fractures pseudarthrosées avec fente ou 
vide intra-vertébral. 

Efficacité de la vertébroplastie et de la cyphoplas-
tie sur la douleur des fractures vertébrales os-
téporotiques 

De nombreuses séries ouvertes ont rapporté un effet antal-
gique rapide chez 60 à 100 % des patients de la vertébroplas-
tie ou de la cyphoplastie (9-19), confirmées dans des mé-
taanalyses récentes (20, 21). 
Trois essais contrôlés ont été publiés dans le courant de l’an-
née 2009 et avec des résultats contrastés.  
L’essai « FREE » est une étude contrôlée comparant cypho-
plastie par ballonnet (n = 149) et traitement médical (n = 151) 
chez 300 patients ayant de une à trois fractures vertébrales 
récentes (signal œdémateux en IRM) et douloureuses (EVA ≥ 4) 
presque toutes d’origine ostéoporotique (22). A un an, les 
résultats sont significativement supérieurs dans le groupe 
cyphoplastie pour le critère principal (score de qualité de vie 
SF-36) et tous les critères secondaires (score de douleur rachi-
dienne, index d’Eiffel, réduction d’activité, consommation 
d’opioïdes). Les limites de cette étude randomisée sont de ne 
pas comporter de méthode précisément décrite pour assurer 
l’insu de l’évaluateur par rapport au traitement reçu par le 
patient et surtout d’avoir été sponsorisé par le fabriquant du 
matériel de cyphoplastie (22). 

Deux essais multicentriques contrôlés en double aveugle ont 
été publiés simultanément en Août 2009, dans le même numé-
ro du New England Journal of Medicine en 2009 l’un conduit 
par une équipe australienne de Melbourne et l’autre piloté 
par l’équipe de la Mayo Clinic (23, 24). Les deux essais com-
paraient la vertébroplastie percutanée et une procédure de 
vertébroplastie factice avec mise en place d’une aiguille 
contre le rachis et ouverture d’un flacon de ciment acrylique 
à l’odeur caractéristique. Ces deux études n’ont pas montré 
de supériorité de la technique de vertébroplastie sur la dou-
leur. 
L’étude australienne a été menée dans quatre centres, d’avril 
2004 à Octobre 2008 et a inclus des patients souffrant depuis 
moins de 12 mois de rachialgies en relation avec la présence 
d’une ou de deux fractures vertébrales ostéoporotiques ré-
centes (23). Sur les 71 patients évalués jusqu’à 6 mois, la 
vertébroplastie n’a modifié aucun critère d’évaluation de 
façon différente de la procédure factice (23).   
Le format du second essai, étude multinationale pilotée par 
l’équipe de la Mayo Clinic, est très proche mais avec un raffi-
nement méthodologique supplémentaire puisque les patients 
avaient éventuellement l’option de choisir l’autre technique 
s’ils s’estimaient insatisfaits de leur traitement (24). Soixante
-huit patients de plus de 50 ans et présentant une à trois frac-
tures douloureuses évoluant depuis moins de un an ont été 
inclus dans le groupe vertébroplastie et 63 patients dans le 
groupe procédure factice. L’IRM n’était pas systématique 
mais faite seulement en cas de doute sur l’ancienneté de la 
fracture et pouvait être remplacée par une scintigraphie os-
seuse. Il n’a pas été observé de différence sur le critère prin-
cipal qui était l’évolution du score de handicap rachidien sur 
l’indice de Roland-Morris (Eiffel en France) et aucune diffé-
rence significative en terme d’intensité de la douleur entre 
les deux groupes. La douleur s’améliore dès les premiers jours 
dans les deux groupes et la différence moyenne d’EVA douleur 
à trois mois entre les deux groupes était très faible : 0,7 
points d’EVA (-0,3 à 1,7 ; p=0,19). A noter cependant que 
43 % des patients du groupe placebo ont réclamé un change-
ment de traitement lors de l’évaluation à trois mois – c’est à 
dire la « vraie » procédure – contre seulement 12 % dans le 
groupe vertébroplastie (24).  
On pourrait donc conclure, à partir des résultats de ces deux 
premiers essais randomisés contre une procédure factice, à 
l’absence d’effet bénéfique de la vertébroplastie par rapport 
à une intervention factice sur les différents items évalués 
chez des patients ayant des fractures vertébrales ostéoporo-
tiques : douleur, fonction, qualité de vie. Cependant, il est 
important de considérer l’influence d’un « effet placebo » 
important de la procédure factice chez ces patients qui ont 
eu une intervention chirurgicale en tout point similaire dans 
sa mise en scène à la vertébroplastie et on connait l’impor-
tance que peut avoir ce type de mise en scène sur l’évalua-
tion de la douleur. Il n’en reste pas moins que ces résultats 
allaient à l’encontre des données antérieures des études ou-
vertes ou rétrospectives ainsi que des convictions issues de la 
pratique clinique.  
L’analyse détaillée de ces deux essais contrôlés laisse cepen-
dant apparaître un certain nombre de limites méthodolo-
giques. En premier lieu, l’ancienneté de la fracture et de la 
douleur était très hétérogène et un faible nombre de patients 
avaient des douleurs et une fracture de moins de trois mois. 
Inclure des patients jusqu’à un an après la survenue de leur 
fracture vertébrale ostéoporotique va à l’encontre du bon 
sens clinique, d’autant que les garanties apportées par les 
auteurs sur la relation entre la fracture et les douleurs persis-
tantes sont insuffisantes. Il y a également quelques limites 
techniques dans la procédure décrite : le trocart était de 
faible calibre, l’abord unipédiculaire et par conséquent la 
quantité de ciment injectée dans les corps vertébraux était 
relativement faible. Il n’y a pas de groupe contrôle sans inter-
vention et on se trouve dans des conditions d’essai qui sont 



e-mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie, 2016, 15 (4) : 017-024 22 

assez éloignées de la pratique clinique où, en règle générale, 
la vertébroplastie est comparée au traitement médical. Enfin 
et surtout, deux limites majeures de ces études sont à souli-
gner. L’intensité douloureuse requise pour pouvoir inclure ces 
patients était très modérée puisque le seuil d’EVA était seule-
ment de trois sur l’échelle visuelle analogique de 10 cm. Ceci 
peut avoir introduit un biais de sous-estimation de l’effet 
thérapeutique de la procédure à évaluer. Par ailleurs, on ob-
serve également un manque de rigueur sur l’éligibilité des 
fractures pour inclure les patients : il est inconcevable d’envi-
sager une procédure de vertébroplastie sans s’être formelle-
ment assuré de la présence d’un signal IRM d’œdème médul-
laire, qui est de fait le critère majeur de définition du carac-
tère récent d’une fracture vertébrale ostéoporotique. Cet 
œdème est bien corrélé à l’existence et à la persistance des 
douleurs et est nécessaire pour affirmer que les douleurs sont 
bien la conséquence de la fracture. 
L’étude VERTOS 2 ne comporte pas tous ces biais. 101 pa-
tients ont été randomisé dans un groupe vertébroplastie et 
101 dans un groupe traitement médical conventionnel avec 
des critères d’inclusion très stricts : douleur évoluant depuis 
moins de six semaines, d’intensité supérieure ou égale à cinq 
sur l’échelle visuelle analogique avec une douleur locale à la 
pression ou à la percussion à l’endroit de la fracture verté-
brale, des patients qui devaient avoir une fragilité osseuse 
attestée par l’ostéodensitométrie avec au moins une ostéopé-
nie et surtout deux critères d’imagerie indispensables : pré-
sence d’une fracture vertébrale, avec une diminution d’au 
moins 15  % de la hauteur du corps vertébral, et présence 
d’un œdème médullaire sur la séquence T2 en IRM (25). Dans 
ces conditions méthodologiques, les auteurs observent une 
diminution des douleurs à un mois et à un an avec une dimi-
nution de plus de trois points sur l’échelle visuelle analogique 
(EVA), un nombre plus élevé de jours avec une EVA inférieure 
à trois et une diminution de la consommation d’antalgiques. 
Ceci va de pair avec une amélioration de la qualité de vie, 
une tolérance excellente avec peu d’effets secondaires immé-
diat et pas d’augmentation du risque de fractures adjacentes. 
Dans ce groupe de patients avec une fracture vertébrale ré-
cente et un signal œdémateux persistant en IRM, la vertébro-
plastie est pour les auteurs un traitement efficace et bien 
toléré (25).  
 
On voit donc que les données d’efficacité des techniques de 
vertébroplastie sont favorables dans des données ouvertes 
dans notre expérience, dans les études FREE et VERTOS mais 
pas dans les deux essais contrôlés du New England Journal of 
Medicine. Les données de tolérance par contre sont excel-
lentes dans toutes les études y compris dans les études du 
New England. La supériorité de la cyphoplastie par ballonnets 
notamment pour le redressement de la cyphose n’est pas 
démontrée.  

Quelles sont les complications de la vertébroplas-
tie et de la cyphoplastie ? 

Les complications de la vertébroplastie simple ou de la cypho-
plastie sont bien connues (26). Elles sont, dans l’ensemble, 
rares et opérateur-dépendantes.  
Les fuites de ciment peuvent se produire dans l’espace épidu-
ral, les foramens, les tissus mous pré- ou latéro-vertébrales, 
les disques intervertébraux adjacents (Fig 4) et les vaisseaux 
périvertébraux. Les fuites épidurales ou foraminales peuvent 
être responsables de compressions nerveuses voisines, mais, 
heureusement, cette complication est exceptionnelle. Les 
petites fuites veineuses sont fréquentes. La densité des plexus 
veineux périvertébraux expliquent la fréquence de ces fuites 
veineuses asymptomatiques (25). Les migrations vasculaires 
de ciment à distance sont plus rares, mais peut-être sous-
estimées. Des micro-embols de ciment dans la vascularisation 
pulmonaire ne sont pas rares si un scanner thoracique sans 
injection est systématiquement fait après une vertébroplastie 
faite avec des ciments de viscosité faible ou moyenne. Les 
études ayant comparé vertébroplastie et cyphoplastie par 
ballonnet suggèrent que cette dernière comporte moins de 
risque de fuites (3, 21). Enfin, l’utilisation de ciments très 
visqueux est recommandée par certains pour diminuer ce 
risque de fuite (26). 

La vertébroplastie/cyphoplastie favorise t-elle la 
survenue d’une fracture des vertébres adja-
centes ? 

Une éventuelle augmentation du risque de nouvelle fracture 
vertébrale adjacente à une vertèbre cimentée a fait couler 
beaucoup d’encre (Fig 5). L’introduction d’un matériau dur 
entre des vertèbres fragiles précipiterait leur fracture.  
Une augmentation de ce risque a été mise en avant par plu-
sieurs auteurs dans les suites d’une vertébroplastie. Grados et 
al (Rheumatology 2001) estiment que le risque de fracture 
vertébrale adjacente est doublé dans l’année qui suit le geste 
(risque relatif 2,27 [1,1-4,56]) quand on le compare au risque 
de constater une fracture sur une autre vertèbre à distance 
de la vertèbre injectée (risque relatif 1,44 [0,82-2,55]) (27). 
Ces données sont confortées par d’autres auteurs (13, 28-30). 
Dans une comparaison entre vertébroplastie et cyphoplastie 
par ballonnet, Frankel et al. (31) ont récemment rapporté une 
incidence plus élevée de fractures vertébrales adjacentes 
dans le groupe cyphoplastie… Dans une étude rétrospective 
d’une cohorte de patients ostéoporotiques avec fracture ver-
tébrale, Mudano et al. ont évalué la fréquence de nouvelles 
fractures adjacentes au niveau traité survenant dans les 90 ou 
360 jours chez des patients traités par vertébroplastie ou 
cyphoplastie (n=48) ou pris en charge médicalement (n=164) 
(32). Ces auteurs constatent une augmentation significative 
du risque de fracture secondaire adjacente à 90 jours (odd 

Figure 4 : Fuite discale de ciment au cours d’une vertébroplastie pour 
fractures ostéoporotiques de L4 et L5. 

Figure 5 : Fracture vertébrale de T12 survenant dans les suites d’une verté-
broplastie pour fracture en galette ostéoporotique de L1. La fracture de T1 
est survenue dans les semaines suivant la vertébroplastie de T12. 
a : Scanner fait dans les suites immédiates de la vertébroplastie de L1. 
b: IRM, coupe T2 avec saturation de la graisse, faite pour une recrudes-
cence des douleurs un mois après la vertébroplastie de L1, montrant une 
fracture du plateau inférieur de T12 avec « œdème » osseux (hypersignal 
T2). 
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ratio ajusté = 6.8; 1.7–26.9) et à 360 jours (OR = 2.9; 1.1–7.9), 
et ce pour les deux procédures (32). 
Les études sont donc contradictoires de ce point de vue mais 
une méta-analyse conclue à l’absence de majoration du 
risque de fracture des vertèbres adjacentes (21). Dans ce 
débat, il est important de rappeler que l’évolution naturelle 
montre que les fractures vertébrales ostéoporotiques ont ten-
dance à se grouper dans le temps et dans l’espace et que 
l’incidence des nouvelles fractures vertébrales dans l’année 
qui suit une fracture ostéoporotique est du même ordre que 
celle qui est constatée après vertébroplastie. Ce débat n’est 
donc pas clos, mais ce risque de nouvelle fracture incite par-
fois à réaliser des injections multiples de ciment dans les 
corps vertébraux, adjacents à la vertèbre cimentée soit lors-
que l’IRM révèle un discret signal œdémateux dans une ver-
tèbre adjacente, soit lorsqu’une vertèbre saine est intercalée 
entre deux vertèbres fracturées qui doivent faire l’objet 
d’une injection de ciment. Il est évident que cette approche, 
intuitivement logique, doit être évaluée. 

Sacroplastie 

La fracture par insuffisance osseuse du sacrum touche le sujet 
de plus de 80 ans dans la majorité des cas. C’est une fracture 
très douloureuse et invalidante qui cloue le patient au lit. Il 
ressent souvent des douleurs dans le territoire sciatique. Dans 
sa forme anatomique complète, les traits de fractures ont une 
disposition en H avec un trait vertical de chaque côté dans l 
‘aileron sacré unis par un trait horizontal passant dans S2 ou 
le premier trou sacré. Sur la radiographie de profil, il existe 
souvent un décalage dans l’alignement des corticales anté-
rieures des première et deuxième pièces sacrées. Cependant, 
cette fracture ne cause pas de déficit neurologique et ne mo-
difie pas la statique pelvienne. Le traitement est d’abord 
médical. Dans les cas où la douleur résiste aux antalgiques et 
où l’alitement prolongé fait courir un risque au patient, il est 
possible de cimenter les traits de fractures verticaux par voie 
percutanée (Sacroplastie). Ce geste a souvent un effet assez 
spectaculaire sur la douleur. 

Autres cimentoplasties 

Un point est essentiel à saisir : la cimentoplastie accroit for-
tement la résistance de l’os à la compression. Elle donc effi-
cace et logique dans les zones osseuses soumises presque 
exclusivement à des forces en compression comme les ver-
tèbres ou le toit du cotyle. En revanche, la cimentoplastie 
simple n’est pas mécaniquement efficace dans les segments 
osseux soumis à des forces de cisaillement comme le col fé-
moral et les os longs de façon générale. Dans ces cas, il est 
nécessaire de faire une ostéosynthèse qui peut être complé-
tée d’une cimentoplastie  

Conclusion 

Les fractures vertébrales ostéoporotiques sont associées à une 
augmentation de la morbidité qu’il est important de prévenir 
par la prise en charge adaptée de l’ostéoporose, mais aussi de 
traiter lorsqu’une fracture vertébrale symptomatique est res-
ponsable de douleurs et d’une invalidité importantes et re-
belles. Dans ce contexte, les techniques de vertébroplastie, 
qui ont fait la preuve de leur utilité médicale dans les frac-
tures par ostéolyse maligne, pourraient avoir plusieurs avan-
tages – antalgie rapide, amélioration de la fonction de soutien 
du rachis, restauration partielle de la statique rachidienne – 
au prix de risques peu importants entre des mains entrainées. 
La supériorité de la cyphoplastie par ballonnet pose toujours 
question, alors que son coût est beaucoup plus élevé : cela 

justifie de poursuivre un effort d’évaluation, en veillant à 
éviter tout conflit d’intérêt dans cette évaluation avec les 
fabricants de ces dispositifs.  
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