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Résumé:

La Cyphoplastie par ballonnets est une technique chirurgicale percutanée pratiquée sous contréle
radioscopique.

Le principe de la Cyphoplastie est de restaurer I'anatomie du corps vertébral de maniere douce et progressive
par le gonflement de ballonnets, puis d'obtenir un renforcement de la colonne antérieure de la vertébre avec du
ciment.

Initialement développée pour les lésions tumorales ou ostéoporotiques, elle a trouvé sa place en traumatologie
dans la prise en charge des fractures en compression pure. Elles constituent une alternative intéressante aux
traitements conventionnels souvent trés contraignants.

Les fractures vertébrales, compliquant [’ostéoporose peuvent parfois passer inapercues et étre quasiment
indolores. Elles provoquent souvent d’importantes douleurs dont la majorité des cas soulagés par le repos au
lit et des antalgiques efficaces, cependant un groupe non négligeable de patients et surtout les sujets agés
gardent toujours cette douleur avec toutes les complications du décubitus et ['aggravation de la
déminéralisation osseuse.

A plus long terme, les fractures vertébrales ostéoporotiques provoquent une perte de taille, une cyphose,
perturbent la biomécanique du rachis et induisent des altérations fonctionnelles et des altérations de la qualité
de vie.

La Cyphoplastie a pour but de calmer cette méme douleur et pour restaurerl’intégrité de la vertébre et
améliorer ainsi la cyphose secondaire.

Le bénéfice de cette technique mini-invasive a pu étre démontré en terme de réduction des douleurs,
d'amélioration des capacités fonctionnelles, de réduction de la morbidité et du colt pour la société.

Notre étude est rétrospective sur une durée de 12 mois au service de chirurgie orthopédique et traumatologique
de Beaujon (APHP) allant d U 02 Novembre 2017 au 02 Novembre 2018.

Dans notre pratique, nous utilisons préférentiellement du ciment acrylique en raison de ses propriétés
biomécaniques de sa résistance aux contraintes en compression.
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I.  Introduction :

La Cyphoplastie par ballonnetprend une place de plus en plus importante dans I'arsenal thérapeutique
des radiologues, chirurgiens orthopédistes et neurochirurgiens dans le traitement des lésions rachidiennes.

Il s'agit de techniques chirurgicales percutanées sous contrdle radioscopique. Le principe de la
Cyphoplastie est de restaurer I'anatomie du corps vertébral de maniéere douce et progressive par le gonflement
de ballonnets, puis d'obtenir un renforcement de la colonne antérieure de la vertebre avec du ciment.
L'utilisation de ballonnets permet de créer une cavité dans le corps vertébral en tassant I'os spongieux, limitant
ainsi le risque de fuite extra-corporéale de ciment [1].

La Vertébroplastie a été mise au point en France par Galibert et Deramond en 1984 Sa premiere
indication était le traitement des angiomes vertébraux agressifs. Devant I'efficacité du traitement, les indications
se sont élargies aux lésions ostéolytiques métastatiques et myélomateuses puis aux tassements ostéoporotiques.
Dérivée de la vertébroplastie, la Cyphoplastie a d'abord été développée par Reiley en 1998, puis reprise par
Belkoff et al. en 2001 [2]. Initialement réservée aux lésions tumorales et ostéoporotiques [3], elle a peu a peu
trouvé sa place dans le traitement des fractures du sujet jeune [4].

Le bénéfice de ces techniques mini-invasives par rapport aux techniques conventionnelles (traitement
orthopédique ou chirurgie a ciel ouvert) a pu étre démontré en termes de réduction des douleurs et
d'amélioration des capacités fonctionnelles. L'injection de ciment dans la vertebre pourrait avoir un effet
antalgique en consolidant les microfractures et en diminuant les contraintes mécaniques liées au poids et a
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I'activité. Elle aurait également une efficacité par le biais de la destruction des terminaisons nerveuses de 1'os
par effet cytotoxique et exothermique du ciment lors de sa polymérisation.

A ces bénéfices, s'ajoutent une morbidité minime et des dépenses de santé compensées & moyen terme.

Il.  Technique:

o Ancillaire

La plupart des ancillaires destinés a la cimentoplastie se présente de la méme maniére (figure 1), lls se
composent de trocarts (ou aiguilles de Yamshidi) ayant une forme biseautée servant a réaliser le point d'entrée
et le trajet a travers l'os, de broches a bout mousse permettant de guider des canules permettant d'introduire le
ballonnet ou le stent, d'une curette nécessaire en cas d'os spongieux dense et de dispositifs de comblement
osseux. La technique nécessite également du produit de contraste iodé afin de controler le gonflement des
ballonnets et une dose de ciment.

A =

[

Figure 1 - Ancillaire de Cyphoplastie type Nexgen

o Installation du patient :

Dans notre pratique, l'intervention s'effectue au bloc opératoire sous anesthésie générale. Le patient est installé
en décubitus ventral sur table a rachis en hyperlordose, permettant ainsi de réduire en partie la cyphose
vertébrale traumatique.

La possibilité d'étre deux opérateurs installés de part et d'autre du patient permet de réduire le temps opératoire
ainsi que la durée d'exposition aux rayons en réalisant les deux c6tés simultanément.

Figure 2 : installation patient au bloc opératoire
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Lorsque la procédure est réalisée au niveau thoracique haut, la superposition des épaules sur I'incidence
de profil rend le contréle fluoroscopique peropératoire difficile et peut parfois méme conduire a renoncer a une
cimentoplastie. C'est notamment le cas pour les patients brévilignes ou musclés, pour lesquels I'utilisation d'une
fluoroscopie 3D, voire d'un scanner peropératoire semble étre un prérequis indispensable. Dans les autres cas, il
est le plus souvent possible « d'effacer » les épaules du patient soit en placant les bras le long du corps et en les
maintenant abaissés par des bandes de strapping, soit en les maintenant en antépulsion .

A noter que cette derniére est a risque d'étirement pour les plexus brachiaux et nécessite le plus souvent
l'utilisation d'une table opératoire peu large, comme les nouvelles tables en carbone.

o Intervention

Abord rachidien.

Les vertebres dorsales ou lombaires peuvent étre abordées par voie postérolatérale extrapédiculaire ou par voie
transpédiculaire.La voie transpédiculaire parait préférable, car elle ne présente pas de risque de complication
pleuroparenchymateuse au niveau dorsal ou d'hématome du psoas au niveau lombaire et expose beaucoup
moins aux fuites extracorporéales par le trou de ponction.

Cette voie d'abord n'est pas utilisable en cas de lyse pédiculaire ou de présence de matériel d'ostéosynthése. Le
niveau lésionnel est repéré avant le champage et la position des pédicules vertébraux est marquée sur la peau.

FIGURE 3 : Abord rachidien percutané
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Voie pédiculaire :

Le but étant d'injecter le ciment au centre du corps vertébral, I'incision doit étre décalée d'environ 1 cm
en dehors du repére du pédicule afin de faire converger les canules dans le plan horizontal. Dans le plan
vertical, la hauteur de l'incision est en fonction de I'orientation plus ou moins descendante que I'on veut donner a
la canule. Pour donner une orientation trés descendante, il faut décaler I'incision d'environ 1 cm vers le haut par
rapport a la projection du pédicule.

Le point d'entrée des trocarts est percu manuellement par I'opérateur. Il se situe a la base de l'articulaire
supérieure de la vertébre a la jonction avec le processus transverse (figure 4). La progression se fait jusqu'au
bord interne de I'anneau pédiculaire sur le cliché de face. Celui-ci ne doit jamais étre franchi avant que la paroi
postérieure du corps vertébral ne le soit sur le cliché de profil, sinon I'aiguille pénétre dans le canal rachidien
(figure 5). L'aiguille est introduite au-dela du mur postérieur du corps vertébral (figure 6).

Les risques majeurs de la voie transpédiculaire sont la lésion radiculaire ou la bréche durale par
effraction de la corticale interne du pédicule.

Ce risque peut étre aisément corrigé par un contrdle scopique rigoureux de face de la visée pédiculaire,
mais également par I'adaptation du calibre de I'aiguille a la taille du pédicule, notamment au niveau de la région
dorsale supérieure.

Voie postérolatérale extrapédiculaire :

Dans notre formation elle est réservée aux contre-indications de I'abord transpédiculaire : lyse pédiculaire ou
présence de matériel d'ostéosynthése. Certains préferent l'utiliser au niveau dorsal ou la taille des pédicules est
réduite.

Le point d'entrée est situé environ un travers de main en dehors de la ligne des épineuses

B
Figure 4 Entrée de I'aiguille. A. Schéma du point d'entrée de face. B. Schéma du point d'entrée de profil.

Au niveau dorsal, il est impératif de vérifier que I'aiguille est toujours en arriére de la ligne de réflexion pleu-
rale. Le risque est essentiellement la plaie pleurale avec possible hémothorax.

Au niveau lombaire, les risques théoriques sont les mémes que ceux de la biopsie du corps vertébral : ponction
de la loge rénale, hématome du psoas et surtout fuite par le trou de ponction.
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FIGURE 5. Progression de I'aiguille. A. Progression aiguille de Yamshidi de face. B. Progression aiguille
de Yamshidi de profil.

Figure 6. L'aiguille est introduite au-dela du mur postérieur du corps vertébral. A. Passage de la curette de
face. B. Passage de la curette de profil

Autres voies d'abord :

La cyphoplastie « a ciel ouvert » peut étre indiquée en cas de fracture thoraco-lombaire avec déficit
neurologique nécessitant une laminectomie associée a une stabilisation.
La cyphoplastie cervicale par une courte cervicotomieantéro-latérale a été décrite dans la pathologie tumorale
[7,8].

Poursuite de la procédure :

Une broche guide est introduite dans chaque trocart. Celui-ci est alors retiré et la broche guide est
laissée en place. Les canules sont introduites dans le corps vertébral, guidées par chacune des broches. Une
meche a tarauder est utilisée pour créer un tunnel dans le corps vertébral, facilitant ainsi I'insertion du ballonnet.
Il faut éviter I'effraction de la paroi antérieure du corps vertébral, pouvant entrainer une Iésion des gros
vaisseaux ou une fuite ciment.

Sa progression doit étre contrdlée sur la scopie de maniére a éviter toute effraction corticale. Elle doit
toujours étre orientée vers l'intérieur du corps vertébral.

Expansion vertébrale lors de la cyphoplastie :

Les deux ballonnets ou stents sont introduits dans les canules et placés sous la zone fracturée. Ils sont
déployés simultanément. Des contrdles scopiques de face et de profil sont réalisés jusqu'a obtention d'une
réduction satisfaisante (figure 7). La lecture directe sur la seringue du volume des ballonnets permet d'évaluer la
dose approximative de ciment a injecter.
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Stabilisation de la fracture :

Les canules contenant le ciment sont introduites dans la moitié antérieure du corps vertébral afin de
limiter le risque de fuites canalaires. Le ciment est injecté progressivement en surveillant le processus sous
scopie. La cavité créée est entierement comblée en évitant de trop remplir le corps vertébral et de créer ainsi un
segment rachidien hyper-rigide. La constatation de la moindre fuite impose l'arrét de la procédure. Les canules
sont retirées immédiatement aprés la fin de I'injection de ciment (figure 8).

Figure 7. Expansion vertébrale A. Gonflement des ballonnets de face. B. Gonflement des ballonnets de
profil

Figure 8 Stabilisation de la fracture. A. Cyphoplastie acrylique scopie finale de face. B. Cyphoplastie
acrylique scopie finale de profil.
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FIGURE 9 : Cyphoplastie pour fracture tassement bijré“LZ L3

o Suites opératoires :

En postopératoire immédiat, les traitements antalgique et anticoagulant sont débutés. Le patient est
levé au fauteuil et reprend la marche le lendemain de l'intervention. La sortie est autorisée dés le deuxieme jour
du post opératoire aprés réalisation de clichés radiographiques de contrdle.

Lors du suivi, I'examen clinique évalue la douleur résiduelle (EVA), la souplesse rachidienne et le
degré d'autonomie (score Oswestry). Le bilan radiologique évalue la consolidation de la fracture, recherche un
retentissement sur les étages adjacents (fractures vertébrales, dégénérescence discale) et évalue les paramétres
rachidiens.

Des séances de kinésithérapie peuvent étre débutées précocement avec essentiellement du travail
d'assouplissement. La reprise du travail est autorisée dés 2 a 3 mois. Pour les patients exercant une activité avec
port de charges lourdes, la reprise est souvent différée a 6 mois.

Quelques particularités techniques :
Notre expérience de la cyphoplastie nous a permis de déterminer deux principaux éléments d'orientation aidant
au positionnement des ballonnets :

* les caractéristiques de la déformation ;
* la densité d'os spongieux liée a 1'dge du patient

o Caractéristiques de la déformation :

Dans le plan frontal, le corps vertébral peut étre concave (figure 10). L'orientation des canules doit alors étre
convergente afin de créer une cavité centrale de ciment. On est alors certain de ne pas traverser le canal
vertébral. C'est le « kissing ballon » décrit par Maestretti (figure 11).

Figure 10. Fracture concave dans le plan frontal

DOI: 10.9790/0853-1901115366 www.iosrjournals.org 59 | Page



Cyphoplastie dans le traitement de la fracture vertébrale:Spine Jack™ (Vexim)..

.

TR

Figure 11 « Kissing ballon ».

o Densité de I'os spongieux :

L'age du patient et la densité de I'os spongieux qui en dépend sont des facteurs déterminants pour
I'orientation a donner aux ballonnets. En effet la réduction de la fracture différe selon que I'os est porotique ou
non.

Chez un patient jeune I'os spongieux est dense, les ballonnets doivent étre positionnés a proximité du
plateau vertébral affaissé. Si le ballonnet en est trop éloigné, I'expansion vertébrale est limitée par la résistance
de l'os et la réduction de la fracture est insuffisante. Si a l'inverse il en est trop proche, il existe un risque
d'effraction de la corticale et de fuite de ciment (figure 12, 13,14).

50 > 3 ]
g

ent cunéiforme. A. Fracture cunéiforme dans le plan sagittal. B. Gonflement du
ballonnet dans la partie antérieure du corps vertébral

Figure 12 assem
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Figure 13 Positionnement du ballonnet. A. Fracture concave dans le plan sagittal. B. Gonflement du
ballonnet au centre du corps vertébral

ke 3. BT T = e

Figure 14 Orientation des canules. A. Os spongieux dense, orientation horizontale des ballonnets. B.
Expansion difficile des ballonnets.

Chez un patient ostéoporotique, les ballonnets doivent étre plus éloignés du plateau affaisse.
L'expansion vertébrale n'est possible que si une quantité suffisante d'os spongieux est tassée. Dans ce cas, nous
avons tendance a viser le coin antéro-inférieur de la vertébre avec une orientation plongeante sur les clichés de
profil (figure 15).

! f
l L £
Figure 15 Orientation des ballonnets. A

4]

. Orientation plongeante des ballonnets. B. Contréle scopique

final.

Choix du ciment :

Le r6le du ciment est de combler la perte de substance osseuse liée a la fracture et a I'expansion des
ballonnets. Ceci permet d'obtenir une correction pérenne de la déformation vertébrale (qu'elle soit traumatique
ou autre), ainsi qu'un effet antalgique principalement par la stabilisation des lésions
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Deux types de ciment sont actuellement disponibles en France pour la cyphoplastie : le ciment phosphocalcique
(TriCat+) et le ciment acrylique (PMMA).

o Ciments phosphocalciques :

Les ciments phosphocalciques existent depuis environ 20 ans, il est peu radio-opaque et sa cristallisation est
tres rapide. De plus, leur résorption aléatoire ainsi que leurs faibles propriétés bio-mécaniques sont responsables
de pertes de correction secondaires [11-13]. Ces résultats nous aménent donc a déconseiller I'utilisation des
ciments phosphocalciques dans les procédures d'expansion vertébrale en « stand-alone ». En revanche, leur
association a une ostéosynthése percutanée [14] permet de prévenir la perte de correction secondaire. Nous ne
les utilisons qu'en association avec une ostéosynthése percutanée postérieure dans les fractures traumatiques du
sujet jeune.

o Ciments acryliques :

les ciments acryliques sont inertes et conférent a la cimentoplastie une stabilité mécanique immédiate. Leur
tolérance a long terme est excellente.

Ils possedent une excellente résistance mécanique aux contraintes en compression ainsi qu'une grande longévité
s'ils sont préparés sous vide [15]. Le ciment acrylique a notre préférence dans les procédures de cimentoplastie
ou cyphoplastie en « stand-alone ». Notons enfin que le ciment acrylique est beaucoup moins onéreux que les
ciments phosphocalciques.

1. Indications :
e  Ostéoporose :

On estime que 85 % des fractures vertébrales sont d'origine ostéoporotique, Elles sont 2 fois plus
fréquentes chez la femme apres la ménopause. Elles peuvent survenir spontanément ou aprés un traumatisme
minime.

Le traitement conventionnel du tassement vertébral ostéoporotique repose sur des antalgiques associés
ou non a un corset. Une période d'alitement a la phase aiglie peut étre nécessaire suivie de mobilisation précoce
avec kinésithérapie.

Dans la pathologie ostéoporotique, la cimentoplastie n'est jamais pratiquée en urgence mais il n'existe
pas actuellement de consensus a ce sujet. Dans notre pratique, nous la proposons en cas d'échec du traitement
médical bien conduit pendant au moins 1 mois, avec une corrélation radio-clinique a la scintigraphie ou I''RM.

Dans une série de 254 patients présentant une fracture vertébrale ostéoporotique traitée par Cyphoplas-
tie, Majd a rapporté une réduction immédiate de la douleur aprés la procédure dans 89 % des cas [17], avec dans
63 % des cas, une restauration d'au moins 20 % de la hauteur vertébrale

e  Fractures du sujet jeune :

La Cyphoplastie « stand alone » nous apparait étre une alternative intéressante aux traitements
traditionnels des fractures en compression respectant l'arc vertébral postérieur (type A de Magerl) de la
charniére thoracolombaire en I'absence de signes neurologiques.

Contrairement au corset [18], elle permet une réduction significative de la cyphose vertébrale
traumatique[4, 19, 20]. Cette restauration durable de I'anatomie du corps vertébral est directement corrélée a un
bon résultat fonctionnel, comme I'a montré la table ronde de la Société d'Orthopédie de I'Ouest 2008 [21].

De nombreuses études comparant traitement conservateur et Cyphoplastie ont montré une diminution
des durées d'alitement, d'hospitalisation et d'arrét de travail dans le groupe Cyphoplastie [22]. Cette technique,
dont le taux de complications est faible [23, 24], épargne au blessé les nombreux inconvénients liés au port d'un
corset contraignant pendant une durée de 3 mois.

Apres une information adaptée, nous proposons aux patients jeunes la Cyphoplastie, car celle-ci
permet une correction de la déformation vertébrale traumatique tout en préservant des complications du corset
et de la chirurgie ouverte.

Dans fractures type A2 (fractures-séparations), la Cyphoplastie semble étre une alternative séduisante,
a condition que I'écart interfragmentaire soit modéré (< 2 mm). En cas d'échec de la cyphoplastie (pseudarthrose
ou injection d'une quantité insuffisante de ciment), une reprise par voie antérieure pour corporectomie avec
ablation du ciment et reconstruction est toujours possible.

Dans les fractures type A3 (fractures-éclatement), Dans notre expérience, les fractures type A3-1 sont
la meilleure indication & la cyphoplastie, en alternative au corset, mais surtout au traitement chirurgical
conventionnel. Le recul du mur postérieur n'est pas une contre-indication formelle, & condition de positionner
correctement les ballonnets a distance du plateau vertébral.

Les fractures A3-3 de type « burst » sont également une indication légitime a la cyphoplastie a
condition de bien analyser la fracture sur le scanner préopératoire. En revanche, un load sharing score > 6 est
une contre-indication a la technique. Dans ce cas, le risque de fuites extracorporéales de ciment ainsi que le
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probable échec du renforcement mécanique du corps vertébral doivent orienter vers la réalisation d'une
corporectomie avec mise en place d'une cage expansible [27, 28] (figure 18.16).

Type A Type B Type C

Figure 16classifications de Magerl

Lo

Figure 17: Corporectomie avec reconstruction paf 6ége intersomatique.

e Les indications d’une ostéosynthése complémentaire :
e en cas d'utilisation de ciment phosphocalcique (figure 18.17) : le but est de prévenir la perte de correction

secondaire observée aprés utilisation de ce type de ciment grace a une fixation postérieure complémentaire
[14];

e en cas d'injection d'une quantité insuffisante de ciment acrylique (ex : en cas de fuite imposant l'arrét de
I'injection du ciment). Le principe est le méme que pour l'indication précédente ;
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e en cas de lésion osseuse postérieure : que celle-ci soit en compression (trait sagittal isolé sur la lame posté-
rieure), ou en distraction (fracture de type Chance), I'ostéosynthése percutanée permet une stabilisation le
temps de la consolidation osseuse.

Contre-indications :

e Contre-indications absolues :

e anesthésiques ;

o infectieuses (septicémie) ;

e un recul > 30 % ou une lésion lytiqgue du mur postérieur de la vertebre (risque de compression
neurologique) ;

e un collapsus vertébral complet ou une fracture A.33 avec Load Sharing Score > 6.

e Contre-indications relatives :

e les patients allergiques a I'iode (en cas de rupture des ballonnets) ; il existe toutefois sur le marché des
solutions radio-opaques sans iode ;

e les troubles de la coagulation ;

e les tumeurs ostéocondensantes (risque d'échec du déploiement des ballonnets et de I'injection du ciment).

e une fracture avec déficit neurologique n'est pas une contre-indication a une procédure de cimentoplastie a
condition qu'elle soit associée a une décompression et une stabilisation « a ciel ouvert ».

IV.  Complications :
L'ensemble des données de la littérature internationale confirme la faiblesse du taux de complications lors des
procédures de cimentoplasties vertébrales.
Notons également que de récentes méta-analyses retrouvent moins de complications au cours des cyphoplasties
que des vertébroplasties [39-41].
Ceci s'explique par l'injection a basse pression du ciment dans une cavité préformée au cours des cyphoplasties,
ce qui limite le risque de fuites. La correction d'une partie de la déformation vertébrale traumatique par les
ballonnets permet également de prévenir en partie les complications mécaniques.

e Liées aux fuites de ciment :

Taylor [42] a pu démontrer que, malgré une fréquence élevée des fuites de ciment, I'incidence des complications
est faible (2 %).

La plus redoutée est I'embolie pulmonaire au ciment. Cette complication reste exceptionnelle, puisque Krueger
et al. [43] ont dénombré 86 cas sur 20 000 procédures, dont la moitié seulement s'avérait étre symptomatique.
Les cas de dégénérescence discale liés a une fuite de ciment dans le nucleus pulposus sont exceptionnels [14].
Le risque de compression neurologique par fuite foraminale ou intracanalaire est également faible [43, 44]. En
cas de constatation d'une fuite importante en peropératoire, nous préconisons la réalisation d'une décompression
immédiate. Une fixation sera associée en cas d'instabilité induite par le geste de libération neurologique.

e Autres:

La principale complication mécanique rapportée est l'apparition de fractures adjacentes a I'étage traité. Ce
phénomene est décrit chez les patients ostéoporotiques. Il serait lié a la création d'un segment hyper-rigide au
sein de la colonne vertébrale [46]. Ce risque serait environ 1,5 fois plus important qu'en cas de traitement
médical et prédominerait au niveau de la charniére thoraco-lombaire [47].

L'autre complication mécanique est la perte de correction dans le temps. Cette faillite mécanique est surtout
observée en cas d'utilisation de substituts phosphocalciques [49].

Les complications infectieuses (spondylodiscite, abcés sous-cutané) ou cicatricielles (hématome, désunion)
restent exceptionnelles [50], ce qui conforte I'intérét du caractére percutané de ces procédures.

Alternatives et perspectives :

Notre expérience de la cyphoplastie permet d'envisager certaines améliorations ou évolution de la technique.

e Diminution du rayonnement :

L'utilisation de la fluoronavigation, permet de réaliser de maniére fiable la cyphoplastie [51], tout en réduisant
de maniére sensible I'irradiation.

Des mesures simples comme l'utilisation simultanée de deux amplificateurs de brillance, I'utilisation d'un
obturateur et I'éloignement du personnel lors de la procédure chirurgicale permettent également de diminuer
I'exposition aux rayons.
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V.  Conclusion :

La Cyphoplastie vertébrale par ballonnets est une technique fiable dont les bénéfices sur le plan
clinique sont largement démontrés dans la littérature. Initialement développée pour les lésions tumorales ou
tassements ostéoporotiques, elle a également fait la preuve de son efficacité dans le traitement des fractures
traumatiques du sujet jeune pour lesquelles elle est une alternative légitime aux traitements conventionnels tres
contraignants.

La principale interrogation concerne le ciment. Outre le risque théorique de choc lors de I'injection de
ciment acrylique, son devenir a long terme dans le corps vertébral reste inconnu. Le développement de
nouveaux ciments, plus « physiologiques », qui conservent néanmoins les caractéristiques biomécaniques du
ciment acrylique est une voie d'avenir.

L'irradiation du patient et du personnel soignant li¢ a l'utilisation indispensable de la scopie
peropératoire est un inconvénient. L'expérience et par conséquent une formation rigoureuse de I'équipe
chirurgicale permet de réduire significativement cette exposition.

Ces techniques doivent donc étre idéalement réalisées dans des centres spécialisés dans la chirurgie du
rachis.

Enfin, le cot reste élevé (autour de 4 000 euros), alors que le remboursement par I'assurance maladie
est toujours en cours de négociation.
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