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Résumé :   

Introduction : Les fractures en compression du rachis thoracolombaire sont fréquentes et 
constituent un problème de santé publique dont l’objectif de la prise en charge est un retour 
rapide à la vie active. La cyphoplastie et la vertébroplastie ont permis cette évolution avec un 
geste percutané permettant une verticalisation rapide en post-opératoire immédiat. Plus 
récemment une technique percutanée avec un implant expansif de type cric (SpineJack®) est 
apparue. Le but de ce travail était l’analyse de l’évolution de la cyphose dans les fractures 
stables du rachis thoracolombaire traitées avec cette technique. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude rétrospective de 25 cas avec un recul minimum de 6 mois. 
Les implants étaient posés en percutané à travers les pédicules. Les malades étaient levés dés 
J1 sans contention associée. Le résultat radiologique évaluait  à J45 et à 6 mois l’évolution de 
la cyphose, vertébrale et régionale, par rapport à l’état pré et post-opératoire. Le résultat 
clinique évaluait la douleur (EVA) et la satisfaction.  

Résultats : Les résultats radiologiques montraient une réduction de la cyphose vertébrale qui 
passait de 8° en pré-opératoire à 3° en post-opératoire immédiat. L’analyse scannographique 
pré et post-opératoire confirmait ces résultats, mais une perte de la réduction était constatée à 
J45 avec une valeur de la cyphose non différente significativement de la cyphose pré-
opératoire  et qui restait inchangée à 6 mois. Le taux de satisfaction des malades était de 92 % 
avec une disparition quasi systématique des douleurs. Il n’y a pas eu de complications. 

Discussion : La perte de réduction à moyen terme est décrite dans d’autres séries de 
cyphoplastie et stentoplastie mais pas de manière aussi importante. Néanmoins ces résultats 
radiologiques ne sont pas corrélés à la satisfaction du malade qui restait très satisfaisant à 6 
mois de recul. 

 

Mots clés : Fracture du rachis thoracolombaire, ostéosynthèse percutanée, mini-invasive 
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Abstract :  

Introduction: Stable fractures of the thoracolumbar spine are common and represent a public 
health concern, the aim is the prompt return to active life. Kyphoplasty and vertebroplasty use 
a rapid percutaneous action to allow rapid verticalization in the immediate postoperative 
period. Recently, a percutaneous technique with an expansible implant (SpineJack®) has been 
put into practice. The aim of this work was to analyze the evolution of kyphosis in stable 
fractures of the thoracolumbar spine treated with this technique.  

Method: This was a retrospective study of 25 cases with a minimum follow-up of 6 months. 
The implants were placed percutaneously through the pedicles. The patients were raised on 
D1 without any associated restraint. The radiological outcome evaluated the development of 
kyphosis, vertebral and regional, at J45 and at 6 months, in relation to the pre- and post-
operative condition. The clinical outcome evaluated pain (EVA) and satisfaction.  

Results: Radiological findings showed a reduction in vertebral kyphosis from 8° 
preoperatively to 3° in immediate postoperative. The pre- and post-operative scanning 
analysis confirmed these results, but a loss of reduction was observed at day 45 with a 
kyphosis value not significantly different from the preoperative kyphosis and which remained 
unchanged at 6 months. The rate of satisfaction of the patients was 92% with an almost 
systematic disappearance of pain. There were no complications.  

Discussion: Medium-term reduction loss is described in other series of kyphoplasty and 
stentoplasty but not as importantly. Nevertheless, these radiological findings were not 
correlated with patient satisfaction, which remained very satisfactory at 6 months of follow-
up. 

 

Key Words : Thoracolumbar spine fracture, percutaneous osteosynthesis, minimally invasive 
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1. INTRODUCTION 

 

L’incidence des fractures du rachis thoracolombaire est estimée à 10 000 cas par an en 

France (1). La prise en charge thérapeutique optimale des fractures en compression reste 

controversée. Le traitement conventionnel orthopédique donne de bons résultats, variables  à 

long terme, mais avec un faible taux de complications (2). Ce traitement est contraignant et a 

incité au développement de techniques alternatives comme la cyphoplastie et la 

vertébroplastie permettant une verticalisation plus rapide avec une immobilisation moins 

contraignante (3). La vertébroplastie a été mise au point en France par Galibert et Deramond 

en 1984 (4) et sa première indication était le traitement des angiomes vertébraux agressifs. 

Devant l’efficacité du traitement, les indications se sont élargies aux lésions ostéolytiques 

métastatiques et myélomateuses puis aux tassements ostéoporotiques (5). Dérivée de la 

vertébroplastie, la cyphoplastie a d’abord été développée par Reiley en 1998, puis reprise par 

Belkoff en 2001 (6). Ces techniques ont peu à peu trouvé leur place dans le traitement des 

fractures du sujet jeune (7). Elles ont montré leur efficacité sur la douleur, l’amélioration des 

capacités fonctionnelles, la réduction de la morbidité ainsi que du coût pour la société (8). 

Néanmoins, plusieurs études cliniques et biomécaniques ont montré une perte de la 

restauration de la hauteur du corps vertébral après le déploiement des ballons (9–11). Une 

nouvelle technique mini invasive utilisant un implant Spinejack® introduit en percutané par 

les pédicules dans le corps vertébral permet lors de son déploiement la restauration de la 

hauteur vertébrale avant de stabiliser le montage par l’injection d’un ciment PPMA haute 

viscosité. Les études biomécaniques comparant le Spinejack® et la cyphoplastie par ballonnet 

ont montré l’efficacité de cette nouvelle technique pour la restauration et le maintien de la 

hauteur des corps vertébraux (12,13). Les principaux arguments nous ayant amenés à choisir 

cette technique sont le respect des muscles lors de l’abord percutané, le lever précoce dés J1 

et l’action antalgique. 

L’objectif principal de cette étude était le suivi sur des radiographies de profil de la 

cyphose vertébrale et régionale à partir du pré-opératoire jusqu’au 6ème mois. Les objectifs 

secondaires étaient l’analyse scannographique des hauteurs vertébrales en pré et post-

opératoire, ainsi que l’évolution de la douleur et la satisfaction des malades. 
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2. MATERIEL ET METHODES 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée au CHU de Tours au sein du 

service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique de septembre 2015 à juin 2017.  

 

Patients 

Les critères d’inclusions étaient des patients âgés de 30 à 75 ans présentant une fracture 

unique du rachis thoracolombaire de type A de la classification de Magerl (14), c’est à dire en 

compression pure selon la classification de J. Laulan (15) sans atteinte associée de l’arc 

postérieur et sans déficit neurologique. 

Nous avons exclus les patients présentant des antécédents de chirurgie rachidienne, des 

contre-indications à l’anesthésie générale ou au décubitus ventral, ainsi que les patients ayant 

des pédicules de diamètre < 5mm contre-indiquant l’utilisation de l’ancillaire. Le bilan pré-

opératoire comprenait des clichés radiologiques centrés sur la fracture et un scanner pour 

préciser le niveau à instrumenter, le diamètre des pédicules et la longueur du corps vertébral 

pour le choix de la taille des implants. Nous avons utilisé les implants en titane Spinejack® 

(Vexim SA, Balma, France) proposés en trois longueurs : 4,8 mm, 5,0 mm et 5,8 mm.  

 

Procédure chirurgicale 

La procédure chirurgicale se déroulait sous anesthésie générale, le patient était installé en 

décubitus ventral, avec deux billots pour une installation en hyperlordose permettant une 

réduction de la fracture. L’utilisation de deux amplificateurs de brillance permettait d’avoir un 

contrôle per-opératoire à la fois de face et de profil (Fig. 1). 
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Figure 1 - Installation per-opératoire 

 Le niveau lésionnel était vérifié lors de l’installation, avant le début de la procédure. 

Deux incisions cutanées longitudinales de moins d’1 cm permettaient la réalisation des visées 

pédiculaires sous contrôle scopique puis la préparation des sites d’implantation à l’aide de 

l’ancillaire spécifique. Les implants étaient mis en place au travers des pédicules jusqu’au 

corps vertébral, puis déployés simultanément sous contrôle scopique jusqu’à obtention d’une 

réduction satisfaisante. La fixation se faisait ensuite par injection de ciment PMMA haute 

viscosité Cohesion Bone Cement de  la société Vexim®. Cette étape se faisait sous contrôle 

scopique régulier pour s’assurer de l’absence de fuite de ciment, auquel cas la procédure était 

arrêtée. Une fois l’ancillaire retiré et la fermeture cutanée réalisée, le patient était réinstallé 

dans son lit en décubitus dorsal.  

A J1 un scanner permettait de vérifier la position des implants, la réduction de la fracture 

et de s’assurer de l’absence de complications ; le malade était verticalisé, sans contention, et 

pouvait déambuler. La sortie du patient se faisait avec prescription de soins locaux et un 

traitement antalgique adapté. Le patient était revu en consultation à J45 et 6 mois avec 

contrôle de l’EVA et radiographies de face et de profil centrées sur la lésion. 

 

Suivi clinique et radiologique 

La douleur était mesurée par l’EVA à chaque visite et la satisfaction des patients était 

appréciée par une échelle subjective à 6 mois (Très satisfait, Satisfait, Non satisfait). 
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Les données suivantes étaient mesurées sur les radiographies centrées sur la fracture, en 

pré, post-opératoire, à J45 et à 6 mois :  

- la cyphose vertébrale CV (Fig. 2) : mesurée selon Kulko (16) correspond à l’angle entre le 

plateau supérieur et le plateau inférieur de la vertèbre lésée et mesure la cyphose purement 

osseuse.  

- la cyphose vertébrale régionale CVR (Fig. 2) : angle mesuré entre le plateau supérieur de la 

vertèbre sus-jacente au niveau lésé et le plateau inférieur de la vertèbre sous-jacente à la 

vertèbre lésée. La CVR permet de calculer l’angulation régionale traumatique ART définie 

par la formule suivante : ART = CVR – angulation physiologique. Les angulations 

physiologiques sont données par les abaques de Stagnara (17) (T11 : 9° ; T12 : 7° ; L1 : 1° ; 

L2 : -8° ; L3 : -19° ; L4 : -33°). 

 

 

Figure 2 - Mesures radiologiques de la Cyphose Vertébrale (CV) et de la Cyphose Vertébrale 

Régionale (CVR) 

 

- l’index de Beck : le rapport entre la hauteur du mur antérieur du corps vertébral et de la 

hauteur du mur postérieur (18) 

- le taux de compression vertébral antérieur TCVA (19) : index de compression de la vertèbre 

lésée comparativement aux niveaux adjacents . En prenant H1 la hauteur du mur antérieur de 

la vertèbre sus-jacente, H2 la hauteur du mur antérieur de la vertèbre lésée et H3 la hauteur du 
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mur antérieur de la vertèbre sous-jacente (Fig. 3), le TCVA est donné par la formule 

suivante :  

  𝑇𝐶𝑉𝐴 =
𝐻1 + 𝐻3

2 − 𝐻2
𝐻1 + 𝐻3

2
 

 

 

 

Figure 3 - Mesures radiologiques des hauteurs vertébrales 

 

Sur les scanners pré-opératoire et post-opératoire, la hauteur du corps vertébral a été 

mesurée en 9 points (hauteur antérieure droite, centrale et gauche, hauteur intermédiaire 

droite, centrale et gauche, hauteur postérieure droite, centrale et gauche) (20).  
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Figure 4 - Description des mesures scannographiques. HA : Hauteur Antérieure, HI : Hauteur 

Intermédiaire, HP : Hauteur Postérieure. D : Droite, C : Centrale, G : Gauche. 

 

Les fuites de ciment ont été systématiquement recherchées et classées selon la 

topographie décrite par la SFCR (21). 

 

Figure 5 - Topographie des fuites de ciment 

 

Afin de minimiser la variabilité intra et inter-observateur, les mesures ont été effectuées 2 

fois par 2 observateurs différents (22). La moyenne des 4 mesures était retenue. 
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Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été effectuées par un statisticien indépendant avec le logiciel 

XLStat d’Addinsoft® version 19.4 en utilisant des tests non paramétriques des rangs signés de 

Wilcoxon. 
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3. RESULTATS 

 

Population étudiée 

Nous avons inclus dans notre étude 28 patients. Trois patients ont été perdus de vue car 

suivis dans un autre centre. L’étude porte sur 25 patients (13 femmes et 12 hommes) avec un 

âge moyen de 53,6 ans (36 ans - 72 ans). Les circonstances de survenue des fractures étaient : 

7 accidents de la voie publique, 12 chutes d’une hauteur élevée, 4 chutes d’une faible hauteur 

et 2 étiologies autres. La majorité des fractures concernait la charnière thoracolombaire ; 9 en 

L1, 7 en T12, 6 en L2, 2 fractures de T11 et 1 en L4. Le BMI moyen était de 24,8 (18,8 - 

32,1). 

Pour 20 cas il s’agissait de fractures de type A 1.2 de la classification de Magerl, pour 2 

cas d’une fracture A 1.1 et pour les 3 autres il s’agissait respectivement de fractures A 1.3, A 

2.2 et A 2.3 (Fig. 7). 
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Figure 6 - Distribution du type de fracture selon la classification de Magerl 

Le délai moyen entre le traumatisme et l’intervention était de 2,8 jours (0 jour – 10 jours). 

Le temps moyen d’hospitalisation était de 5,4 jours (2 jours - 15 jours).  

 

Résultats radiologiques 

La CV post-opératoire était améliorée de manière significative (p < 0,0001) par 

rapport à la CV pré-opératoire (Tableau 1). Mais à 6 mois la CV n’était pas significativement 

différente (test unilatéral de non-supériorité) de la CV préopératoire (p = 0,815). Cette perte 

de CV était déjà significative à J45 et ne se modifiait pas au 6ème mois. 
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n=25 CV Pré Op CV Post Op CV J45 CV 6 mois 

CV 7,8 [2,2 ; 17,2] 2,8 [-1,6 ; 9,0] 6,9 [-5,7 ; 15,4] 6,7 [-6,5 ; 14,8] 

 

 ∆ CV p 

CV Post Op – CV Pré Op -­‐5,1 [-14,7 ; 0] < 0,0001 

CV J45 – CV Pré Op -0,9 [-11,0 ;  6,4] 0,455 (ns) 

CV 6 mois – CV Pré Op -1,1 [-11,7 ;  6,5] 0,384 (ns) 

Tableau 1 - Évolution de la Cyphose Vertébrale (CV) en degrés. (Les valeurs indiquées sont les 

moyennes) 

 

 

Figure 7 - Evolution de la Cyphose Vertébrale (CV)  dans le temps 
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L’ART évoluait de la même façon que la CV avec une amélioration significative de 

l’ART en post opératoire (p < 0,0001) et une perte de cette correction significative à J45 et à 6 

mois (Tableau 2). 

 

 ART Pré Op ART Post Op ART J45 ART 6 mois 

n=25 

  

3,5 

[-8,8 ; 12,7] 

-2,1 

[-9,6 ; 7,1] 

4,2 

[-10,4 ; 18,8] 

4,8 

[-10 ; 19,7] 

 

 ∆ ART p 

ART Post Op – ART Pré Op -­‐5,6 [-17 ; 1,3] < 0,0001 

ART J45 – ART Pré Op 0,7 [-11,9 ; 14,9] 0,605 (ns) 

ART 6 mois – ART Pré Op 1,3 [-12,2 ; 14,9] 0,589 (ns) 

Tableau 2 - Évolution de l’Angulation Régionale Traumatique (ART) 

Les indices de Beck et le TCVA montraient une évolution similaire à la CV et à l’ART 

avec une amélioration significative entre le pré-opératoire et le post-opératoire (p < 0,0001) 

puis une perte de correction secondaire à J45 qui se stabilisait à 6 mois (Tableau 3). 
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 Pré Op Post Op J45 6 mois 

Index de Beck  76,0 

 [55,8 - 92, 1] 

86,9 

[68,9 - 102,0] 

 

p < 0,0001 

75,6 

[56,0 - 98,5] 

 

 

p = 0,278 (ns) 

74,6 

[61,3 - 96,5] 

 

 

 

p = 0,469 (ns) 

 

TCVA   

 

17,5 

[6, 6 – 36,4] 

 

6,4 

[-5,7 -  25,2] 

 

p < 0,0001 

 

16,8 

[2,3 - 36,5] 

 

 

p = 0,335 (ns) 

 

18,4 

[1,0 – 42,9] 

 

 

 

p = 0,264 (ns) 

Tableau 3 - Evolution de l'Index de Beck et du Taux de Compression Vertébrale Antérieur 

(TCVA) en pourcentage 

 

Résultats scannographiques 

L’analyse des scanners pré et post-opératoires montrait une réduction significative de la 

compression vertébrale dans la partie antérieure et intermédiaire des corps vertébraux. Les 

hauteurs des murs postérieurs quant à elles n’étaient pas restaurées de manière significative 

(Tableau 4). L’augmentation au niveau du centre du corps vertébral (Hauteur Moyenne 

Médiane) était en moyenne de 9,4%  ±1,8% (p < 0,0001). 
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 Pré Op 

 Droite  Centrale  Gauche 

HA 87,8	
  ±	
  2,0 85,7	
  ±	
  1,7 89,6	
  ±	
  1,6 

HI 76,4	
  ±	
  2,6 75,8	
  ±	
  2,7 80,2	
  ±	
  2,3 

HP 114,3	
  ±	
  2,1 109,9	
  ±1,8 114,8	
  ±	
  1,8 

 

 Post Op 

 Droite Centrale Gauche 

HA 100,9	
  ±	
  1,9 98,8	
  ±	
  2	
   102,5	
  ±	
  1,9	
  

HI 91,3	
  ±	
  2,5 85,2	
  ±	
  3	
   93,3	
  ±	
  2,5	
  

HP 114,7	
  ±	
  2 113,4	
  ±	
  2,3	
   115,3	
  ±	
  1,9	
  

 

 ∆ H              Pré Op è  Post Op 

 Droite Centrale Gauche 

HA 13,1	
  ±	
  2,1	
  *	
   13,1	
  ±	
  1,9	
  *	
   12,9	
  ±	
  1,8	
  *	
  

HI 14,9	
  ±	
  1,8	
  *	
   9,4	
  ±	
  1,8	
  *	
   13,1	
  ±	
  1,6	
  *	
  

HP 0,4	
  ±	
  1	
  

p	
  =	
  0,745	
  (ns) 

3,6	
  ±	
  1,5	
  

p	
  =	
  0,033	
  (ns) 

0,5	
  ±	
  0,8	
  

p	
  =	
  0,780 

*	
  =	
  augmentation	
  significative.	
  

Tableau 4 - Évolution des hauteurs vertébrales en 9 points.  

HA : Hauteur vertébrale Antérieur, HI : Hauteur vertébrale Intermédiaire, HP : Hauteur 

vertébrale Postérieure. Les valeurs sont indiquées en pourcentage relatif à la hauteur vertébrale 

antérieure de la vertèbre sus-jacente. 

 

Analyses de la variabilité inter et intra-observateur 

L’analyse de la variabilité inter-observateur était bonne pour la CV avec un coefficient de 

concordance de Lin [ IC 95% ] à 0,8 [ 0,792 ; 0,876 ]. Elle était excellente pour l’ART avec 

un coefficient de concordance à 0,97 [0,963 ; 0,979]. L’analyse de la variabilité intra-

observateur montrait une concordance excellente selon le test de Kendall. 
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Résultats cliniques et fonctionnels 

L’EVA lésionnelle en pré-opératoire était de 4,7 [ 0 ;10 ] sur 10 et diminuait en post-

opératoire immédiat à 1,3 [ 0 ; 3 ]. L’EVA lésionnelle à 6 mois de recul était à 0,7 [ 0 ; 6 ]. 

Pour 20 patients l’EVA lésionnelle à 6 mois était à 0 sur 10, pour les 5 autres patients l’EVA 

lésionnelle moyenne à 6 mois était de 3,2 [ 2 ; 6 ].  

 

 

Figure 8 - Evolution de l'Echelle Analogique Visuelle (EVA) lésionnelle dans le temps 

 

Satisfaction globale des patients  

L’enquête de satisfaction à 6 mois rapportait 18 patients très satisfaits, 5 patients satisfaits 

et 2 patients non satisfaits. Pour les 2 patients non satisfaits il s’agissait dans le premier cas 

d’une patiente de 53 ans ayant présenté une chute dans les escaliers avec une fracture de L1 A 

1.1 opérée à J0 avec une EVA lésionnelle pré opératoire à 6/10 et une absence de fuite de 

ciment per opératoire. L’EVA lésionnelle à 6 mois était à 4/10 et le dernier bilan radiologique 

mettait en évidence une CV à 6 mois  à 8,0 avec une discopathie T12 L1. Pour le second 

patient non satisfait, la CV à 6 mois était à 10,2 degrés et l’EVA à distance à 6/10. On 

retrouvait aussi une atteinte discale supérieure pour ce patient et il s’agissait d’un accident du 

travail. Pour ces 2 patients l’EVA à 6 mois était à 4/10  contre une EVA à 0,2 / 10 pour les 18 

patients très satisfaits et à 1,4 / 10 pour les 5 patients satisfaits (Tableau 5). Le sous-groupe 

des patients très satisfaits (n=18) à une CV moyenne à 6 mois à 6°, celui des patients satisfaits 
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(n=5) à une CV à 8,2°. La CV est de 9,1° pour les 2 patients non satisfaits. Les différences 

retrouvées entre les sous-groupes ne sont pas statistiquement significatives. 

 

Satisfaction n EVA à 6 mois CV Pré Op CV Post Op CV 6 mois 

Très Satisfait 18 0,2 7,3 2,1 6,0 

Satisfait 5 1,4 10,3 4,5 8,2 

Non satisfait 2 4 5,8 4,3 9,1 

Tableau 5 – Analyse des sous-groupes en fonction de la satisfaction 

 

Complications 

Il n’y a pas eu de complications emboliques sur l’injection du ciment, ni d’infections post-

opératoire. Sur cette procédure percutanée les pertes sanguines n’étaient pas quantifiables et 

aucun des patients n’a requis de transfusion. Nous avons observé 11 cas de fuite de ciment 

(44 %) ; 5 fuites latérales, 4 fuites antérieures, 1 fuite crâniale intradiscale et 1 fuite 

postérieure (Fig. 9).  

 

   

Figure 9 - Fuites de ciment.  

A. Radiographie illustrant une fuite antérieure. B. Scanner en coupe axiale montrant une fuite 

para vertébral et une fuite intracanalaire. 

A B 
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Nous avons observé une complication post-opératoire neurologique transitoire chez un 

patient de 44 ans avec une fracture de T12 Magerl A1.2 dans les suites d’un AVP opéré à J10 

du traumatisme. L’examen neurologique post-opératoire a mis en évidence un déficit 

sensitivomoteur des membres inférieurs à 4/5 bilatéral. Le scanner réalisé en urgence montrait 

un hématome épidural antérieur en regard du niveau opéré sans signes de compression 

médullaire. La récupération complète du déficit a été observée spontanément à H+2 avec un 

examen neurologique normal dans les suites ainsi qu’aux contrôles à J45 et à 6 mois. Le 

malade était satisfait et présentait une EVA lésionnelle à 0 à 6 mois. 

 

Atteintes discales supérieures 

Pour 15 patients nous retrouvons à 6 mois une discopathie du niveau supérieur, se 

traduisant radiologiquement par une perte de la hauteur discale. Parmi ces 15 patients, 2 

étaient non satisfaits, 3 étaient satisfaits et 10 étaient très satisfaits (Fig. 10). 

 

 

Figure 10 - Radiographies de profil illustrant des atteintes discales supérieures à 6 mois 
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4. DISCUSSION 

 

Dans cette série, l’utilisation du SpineJack® n’a pas permis de maintenir la correction de 

la cyphose pré-opératoire. Cependant les résultats cliniques étaient corrects avec un taux de 

satisfaction élevé des patients lors du dernier recul (18 patients très satisfaits, 5 patients 

satisfaits) et une EVA lésionnelle à 0 pour 20 patients.  

Les études biomécaniques sur l’implant SpineJack® existent ; l’étude cadavérique menée 

par Krüger et al. (12,13) sur des vertèbres ostéoporotiques compare le SpineJack® (VEXIM®)  

à la cyphoplastie par ballonnet (BKP ; Kyphon, Medtronic, Sunnyvale, CA, USA) avec une 

pression continue de 100 N maintenue sur le corps vertébral lors des procédures. Les résultats 

sont en faveur du SpineJack® avec une supériorité de restauration des hauteurs antérieures des 

corps vertébraux. Il est admis qu’il existe pour la cyphoplastie une perte de la correction 

lorsque les ballons sont dégonflés (20) avant l’injection du ciment et les résultats de Krüger 

s’expliquent d’autant plus que les procédures sont effectuées avec une pression continue. 

L’étude cadavérique de Rotter et al. (23) a montré que l’on maintient un meilleur gain de 

hauteur vertébrale avec les implants SpineJack® en comparaison avec la cyphoplastie par 

ballonnet et ce avec moins de ciment pour le SpineJack®.  

L’étude clinique de Noriega et al. (24) sur 103 patients compare la cyphoplastie et le 

SpineJack® dans les fractures en compression et retrouve une réduction supérieure de la 

hauteur vertébrale pour le SpineJack®. Ils décrivent une perte de la réduction de la cyphose 

vertébrale à 12 mois mais une réduction qui reste significative (gain de 2,5° à 3 mois et de 

4,4° à 12 mois avec à priori des perdus de vue). 

Dans notre série, il a été mis en évidence une relation, statistiquement non significative en 

raison de la faiblesse de la cohorte, entre la satisfaction, la douleur et la CV résiduelle. La 

cyphose pré-opératoire moyenne est faible (7,8°) comparée aux autres séries (Tableau 6). La 

cyphose vertébrale à 6 mois reste conservée à 6,7°. 
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Références Technique Effectif Âge 

(ans) 

Suivi 

(mois) 

Niveau Magerl CV 

préop 

CV 

post 

op 

CV a 

distance 

Fuites 

Garnier et 

al (21) 

PMMA 

KyphX 

HV-R 

42 (43) 59 3 T2 à L4 A 14 7 9  

(3 mois) 

51% 

Diel et al 

(25) 

PMMA 

Vertecem 

100 

(103) 

71,4 6 T10 à 

L5 

A 1,  

A3 .1 

13,1 8,9 NR NR 

Kletz et al 

(26) 

CPC 

KyphX 

HV-R 

17 (10) 43,6 12 TL A 3.1 13 7,3 NR `11,8% 

Noriega et 

al (27) 

PMMA 

SpineJack® 

103 61,6 12 T9 à L5 A, B 14,5 9,5 10,1 

(12 

mois) 

39,8% 

Notre série PMMA 

SpineJack® 

25 53,6 6 T11 à 

L4 

A1.X et 

A2.X 

7,8 2,7 6,7 

(6 mois) 

44% 

Tableau 6 - Tableau comparatif des séries de cyphoplastie et réduction percutanée par 

SpineJack® 

Nos résultats radiologiques sont moins satisfaisants que ceux de la littérature puisqu’ils 

montrent une perte de correction significative entre le post-opératoire et le contrôle à 6 mois. 

Nous avons montré que la valeur de la CV à 6 mois n’avait pas augmenté en comparaison 

avec la CV pré-opératoire, ce qui nous permet de conclure que l’implant SpineJack® permet à 

distance une stabilisation de la fracture vertébrale. Nos analyses scannographiques en 9 points 

montrent que c’est la partie centrale du corps vertébral qui est la plus enfoncé (Tableau 4), 

c’est aussi cette zone qui est la moins bien réduite par les implants qui redonne la hauteur du 

corps vertébral surtout dans les zones latérales. La persistance de cet enfoncement central 

favorise l’incarcération du disque sus-jacent et sa dégénérescence et explique le nombre élevé 

de discopathie sus-jacente secondaire.  

Les déformations rachidiennes traumatiques conduisent à un déséquilibre de la balance 

sagittale par augmentation de la cyphose thoracique et perte de la lordose lombaire (28–30). 
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La balance sagittale est devenue un des facteurs les plus importants dans l’évaluation des 

déformations rachidiennes et la littérature a montré que la satisfaction des patients après une 

chirurgie lombaire est corrélée à la restauration de l’équilibre sagittal (29,31). Il est donc 

indispensable de restaurer au mieux la cyphose vertébrale. 

Deux études comparent le traitement orthopédique avec la méthode de Boëlher au 

traitement chirurgical (Tableau 7). Dans l’étude de Wood et al (32) les patients traités par 

chirurgie (arthrodèse postérieure par vissage pédiculaire ou corporectomie associée à une 

arthrodèse par plaque) montrent une correction de la cyphose vertébrale de - 5 degrés au 

moment de la sortie d’hospitalisation, avec au contrôle à 2 ans une perte de correction de + 8 

degrés. L’aggravation de la cyphose vertébrale par rapport au pré opératoire est de + 3 degrés. 

Le groupe de patients traités orthopédiquement par corset montre une augmentation moyenne 

de la cyphose vertébrale de +2,5 degrés. L’étude de Shen et al (33) montre des résultats 

similaires avec à 2 ans une perte de + 6 degrés pour le traitement chirurgical par arthrodèse 

postérieur et de + 4 degrés pour le traitement orthopédique par corset. En comparaison avec le 

traitement orthopédique conventionnel par le port de corset thermoformé, cette technique 

permet de s’affranchir des complications de ces types de traitements qui sont  les 

complications cutanées, l’iléus ou sub-occlusion réactionnelles et les complications 

neurologiques. De plus ces traitements orthopédiques sont difficilement tolérés par les 

patients d’un point de vue psychologique et nécessitent une rééducation pour compenser 

l’amyotrophie induite par l’immobilisation.   

 

 Wood et al (32) Shen et al (33) Notre série 

 Orthopédique Chirurgical Orthopédique Chirurgicale SpineJack® 

Nb de patients 23 24 47 33 25 

Âge moyen NR NR 44 (19 ; 64) 42 (20 ; 64) 54 (36 ; 72) 

CV avant Ttt +11,3 (-12 ; +30) +10,1 (-10 ; +32) +21 (+11 ; +35) +23 (+12 ; +33) +7,8 (+2,2 ; +17,2) 

CV avant sortie + 8,8(-5,5; +22) +5(-10 ; +25) NR NR +2,8 (-1,6 ; +9) 

CV à distance  

(mois) 

+13,8(-3 ; +28) 

(24 mois) 

+13(-3 ; +42) 

(24 mois) 

+24 (+11 ; +36) 

(24 mois) 

+12(-1 ; +25) 

(24 mois) 

+6,7 (-6,5 ; +14,8) 

(6 mois) 

Tableau 7 - Comparaison des résultats avec d'autres études de la littérature 
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L’utilisation de cet implant permet l’obtention rapide de l’analgésie qui se maintient à 

distance ce qui en fait une alternative intéressante au traitement orthopédique. Il faut 

néanmoins garder à l’esprit qu’il s’agit d’un implant définitif fixé par la résine PMMA pour 

lequel la seule option thérapeutique en cas d’infection du site opératoire est une sanction 

chirurgicale lourde à type de corporectomie. La présence des implants dans le corps vertébral 

ne contre indique pas le vissage pédiculaire mais limite la longueur des vis utilisées. 

La principale limite de notre étude est le faible nombre de patients expliqué par le critère 

d’inclusion mono fracture sur une courte durée. La courbe d’apprentissage est incluse dans 

cette étude puisque 7 opérateurs chirurgiens orthopédiques ont réalisé les interventions.  

Afin d’analyser la perte de correction, il serait intéressant d’analyser le volume de ciment 

injecté ainsi que la pérennité de la réduction sur un scanner à distance qui permettrait de 

savoir si la perte de correction observée provient d’un tassement des implants ou bien d’une 

diminution de l‘espace entre les plateaux et l’implant. Une autre hypothèse de cette différence 

de résultat pourrait résider dans les tailles d’implants utilisés. 
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5. CONCLUSION 

 

Le système de réduction percutanée SpineJack® permet une réduction in situ significative 

de la cyphose vertébrale en post-opératoire immédiat avec à 6 mois une perte significative de 

la correction initiale. Néanmoins les résultats cliniques restent bons avec une reprise des 

activités quotidiennes immédiate, une nette amélioration de la qualité de vie en termes de 

douleur et une pleine satisfaction des patients.   
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Annexes 

Classification de Laulan (15) 
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Classification de Magerl (14) 
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Résumé :  
Introduction : Les fractures en compression du rachis thoracolombaire sont fréquentes et 
constituent un problème de santé publique dont l’objectif de la prise en charge est un retour 
rapide à la vie active. La cyphoplastie et la vertébroplastie ont permis cette évolution avec un 
geste percutané permettant une verticalisation rapide en post-opératoire immédiat. Plus 
récemment une technique percutanée avec un implant expansif (SpineJack®) est apparue. Le 
but de ce travail était l’analyse de l’évolution de la cyphose dans les fractures stables du 
rachis thoracolombaire traitées avec cette technique. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude rétrospective de 25 cas avec un recul minimum de 6 mois. 
Les implants étaient posés en percutané à travers les pédicules. Les malades étaient levés dés 
J1 sans contention associée. Le résultat radiologique évaluait  à J45 et à 6 mois l’évolution de 
la cyphose, vertébrale et régionale, par rapport à l’état pré et post-opératoire. Le résultat 
clinique évaluait la douleur (EVA) et la satisfaction.  

Résultats : Les résultats radiologiques montraient une réduction de la cyphose vertébrale qui 
passait de 7,8° en pré-opératoire à 2,7° en post-opératoire immédiat. L’analyse 
scannographique pré et post-opératoire confirmait ces résultats, mais une perte de la réduction 
était constatée à J45 avec une valeur de la cyphose non différente significativement de la 
cyphose pré-opératoire  et qui restait inchangée à 6 mois. Le taux de satisfaction des malades 
était de 92 % avec une disparition quasi systématique des douleurs. Il n’y a pas eu de 
complications. 

Discussion : La perte de réduction à moyen terme est décrite dans d’autres séries de 
cyphoplastie et stentoplastie mais pas de manière aussi importante. Néanmoins ces résultats 
radiologiques ne sont pas corrélés à la satisfaction du malade qui restait très satisfaisant à 6 
mois de recul. 
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