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Résumeé

Introduction. — La cyphoplastie et la vertébroplastie percutanée sont deux procédures efficaces
pour traiter les fractures vertébrales ostéoporotiques par compression, mais la littérature pré-
sente peu d’articles sur leur utilisation dans les formes non ostéoporotiques. La reconstruction
du corps vertébral par B-Twin® est une nouvelle technique mini-invasive d’augmentation du
corps vertébral, mise a point pour le traitement des fractures vertébrales par compression non
ostéoporotiques de la charniere thoracolombaire et lombaire.

Objectifs. — L’ objectif de !’étude était de décrire cette technique nouvelle et d’en évaluer
Uefficacité en la comparant a une méthode conservatrice.

Patients et méthode. — Les critéres d’inclusion étaient les fractures vertébrales non ostéopo-
rotiques, thoracolombaires ou lombaires par compression de type A1.2de Magerl, chez des
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Introduction

patients de plus de 18 ans, sans probléme neurologique. Un tirage au sort déterminait le choix
du traitement conservateur par corset (groupe 1) ou par dispositif B-Twin® (groupe 2). Nous
avons suivi cliniqguement la douleur sur U’échelle visuelle analogique (EVA), le score d’incapacité
d’Oswestry (ODI) et radiologiquement [’angle de cyphose vertébrale (CV) et de cyphose régio-
nale (CR), ’index de hauteur antérieure, l’index de hauteur médiane a ’arrivée, a trois mois
et a 12 mois.

Résultats. — Le groupe 1 comprenait 26 patients. Le groupe 2 comprenait 24 patients, pour les-
quels 44 implants ont été posés. Dans le groupe 1, la CV moyenne était de 10,7 degrés (£1,73)
initialement, de 11,9degrés (£1,56) a trois mois, de 12,3degrés (+1,6) a 12mois. La CR
moyenne était de 9,7 degrés (40,97) initialement, de 11,10degrés (+1,07) a trois mois et de
11,8 degrés (+£1,27) a 12 mois. La hauteur médiane moyenne (rapport HM/HP) était 0,75 (40,05)
initialement, 0,70 (£0,06) a trois mois et 0,65 (+0,04) a 12 mois. La hauteur antérieure (rapport
HA/HP) était 0,79 (£0,06) initialement, 0,76 (30,05) a trois mois et 0,73 (£0,05) a 12 mois. Le
score EVA moyen était initialement de 8,6 (40,52), puis de 3,8 (£0,82) a trois mois et de 2,3
(£0,83) a 12 mois. Dans le groupe 2, la CV moyenne était 13,8 (+0,47) degrés avant l’opération,
4,88 (£0,65) degrés aprés trois mois et 4,88 (£0,65) degrés a 12 mois de suivi. La CR moyenne
était respectivement de 9,82 (£1,67), 4,47 (£0,86) et 4,82 (+0,98) degrés. Le rapport HM/HP
moyen était 0,69 (+0,05) avant opération, 0,86 (+0,03) apres trois mois et 0,86 (+0,03) a
12 mois de recul. Le rapport HA/HP moyen était 0,73 (+0,04) avant opération, 0,90 (£0,03)
apres trois mois et 0,90 (40,03) a 12 mois de suivi. La valeur du score EVA était de 8,88 (+0,47)
avant opération, de 2 (1) un jour apres la procédure chirurgicale, de 1,71 (£0,88) a trois
mois, a de 1,12 (£0,23) a 12 mois. L’augmentation de la hauteur du corps vertébral chez les
patients traités par B-Twin® était maintenue a six et 12 mois (p <0,0001). Notre étude a mon-
tré de meilleurs résultats avec l'usage du dispositif d’augmentation vertébral par rapport au
traitement conservateur, avec une réduction (95 %) du repos au lit : quatre a six semaines dans
le groupe conservateur et deux a trois jours dans le groupe traité chirurgicalement.
Conclusions. — La technique d’augmentation du corps vertébral est utile pour obtenir une
reconstruction anatomique du corps vertébral et un retour rapide aux activités domestiques
sans la nécessité d’un corset. La déformation est réduite de maniere durable. La réduction de
la douleur et le maintient de la statique sont obtenus au recul de 12 mois. Les risques de fuite
de Uinjection de ciment sont faibles.

Type d’étude. — Prospective randomisée. Niveau 2.

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

moyen d’atteindre ces objectifs [9]. Des méthodes chirurgi-
cales ou non chirurgicales peuvent étre utilisées.
L’objectif de I’étude est d’évaluer ’efficacité d’une nou-

En 1987, Galibert et al. ont décrit la vertébroplastie per-
cutanée avec usage du ciment acrylique pour prévenir
’effondrement vertébral lors d’atteinte par hémangiome
vertébral invasif [1]. Actuellement, la vertébroplastie et
la cyphoplastie sont les procédures les plus utilisées pour
le traitement des fractures ostéoporotiques vertébrales par
compression, parce qu’elles donnent une importante réduc-
tion de la douleur [2—4]. Le risque de fuite de ciment
acrylique (PMMA) dans U’espace épidural ou discal a été
décrit, favorisé par la fracture de la corticale postérieure
et des plateaux vertébraux [5—7]. Dans la littérature, nous
avons peu de publications sur l'usage de telles techniques
en cas de fractures traumatiques, non ostéoporotiques.
L’association entre cimentoplastie et instrumentation pos-
térieure courte a été étudiée afin de renforcer la colonne
antérieure, pour prévenir la défaillance de 'implant et la
perte de réduction [8].

Ces fractures traumatiques par compression entrainent
des douleurs, une immobilisation et une diminution de la
qualité de vie avec parfois une convalescence trés longue.
Ainsi, comme pour les fractures ostéoporotiques, les frac-
tures sur os sains peuvent bénéficier de ces techniques
mini-invasives pour restaurer un rachis indolore, stable et
équilibré. Il existe une controverse a propos du meilleur

velle technique d’augmentation du corps vertébral dans
le traitement des fractures vertébrales par compression
non ostéoporotiques, en les comparant avec un traitement
conservateur effectué dans une étude prospective randomi-
sée.

Patients et méthodes

Procédure

Le dispositif B-Twin® (Disc-o-tech Ltd., Israél) a été mis
a point en 2001 par R.Gepstein, puis décrit en 2003 en
tant que dispositif intervertébral indiqué dans les disco-
pathies dégénératives [10]. Il fut également proposé pour
le traitement de certaines fractures vertébrales. Le dis-
positif est composé de deux parties: Uimplant B-Twin®
expansible et un ancillaire amovible de mise en place.
L'implant expansible est un tube en titane qui, lorsqu’il
subit un raccourcissement, développe des boucles radiaires
qui vont hérisser le tube initial de spicules. Si le dispo-
sitif est placé immédiatement sous le plateau vertébral,
les spicules soulevent la corticale osseuse sous-chondrale
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Figure 1
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Le systéeme expansible (A/B) est un tube en titanium implanté en position fermée a [’aide de I’ancillaire spécifique (C).

Ce méme ancillaire permet l’ouverture en réalisant une compression axiale de l"implant qui se déforme en développant les boucles

radiales.

et reconstruisent la surface détruite par la fracture en
compression (Fig. 1).

Le systeme a une forme trapézoidale. Il est disponible
en différentes tailles et longueurs. Dans chaque taille,
le diamétre antérieur est toujours plus grand de 1,5mm
par rapport au diametre postérieur. Par conséquent, la
procédure d’ouverture permet d’obtenir une lordose pré-
configurée avec un effet lordosant sur la vertébre fracturée.
Du fait du raccourcissement nécessaire, la longueur de
’implant fermé est plus longue de 4 mm par rapport a la
longueur de implant ouvert. Le diamétre final de ’implant
est déterminé par la longueur initiale de 'implant fermé. Le
choix de U’implant doit tenir compte de la longueur admise
par le corps vertébral et doit étre planifié. La taille appro-
priée est choisie sur la base des dimensions de la vertébre
lésée et du niveau adjacent en utilisant les radios de face
et de profil ainsi que les images scanner ou IRM.

La procédure d’implantation est effectuée sous fluoro-
scopie en utilisant une voie d’abord percutanée transpé-
diculaire, unilatérale ou bilatérale aux niveaux vertébraux
T10a L5 [11]. Lincision et le point d’entrée sont similaires
a d’autres procédures de vertébroplastie. Un trocart Jam-
shidi 11G est inséré de maniére percutanée dans le pédicule
(a trois heures pour le pédicule droit et a neuf heures pour
le pédicule gauche). A Uissue du pédicule, vers [’avant, le
trocart est avancé de 2 mm environ dans le corps vertébral,
parallélement au plateau inférieur, en restant a quelques
millimétres sous le plateau vertébral supérieur. Le mandrin
est alors retiré et une broche de Kirschner de 1,2a 1,4mm
est insérée a travers le trocart jusque dans le tiers anté-
rieur de la vertébre. Un trocart et une canule de 6 mm sont
alors insérés sur la broche et engagés dans le pédicule. Puis
le trocart est enlevé et un foret de 5,5mm, canulé, est
inséré le long de la broche pour rejoindre le tiers anté-
rieur de la vertébre. Le trocart et la broche guide sont
enlevés et le dispositif B-Twin®, de diamétre 5 mm, est intro-
duit dans la canule de travail. Il est positionné de facon
optimale dans le corps vertébral. Une fois placé, I’implant
est ouvert en tournant la mollette du systéme de mise
en place, pour arriver a la configuration finale. Aprés son
expansion, implant est détaché de ’ancillaire. Le ciment
(Kyphx PMMA, Kyphon-Medtronic Elmdown Ltd, Londres, GB)
est alors injecté (environ 1 mL par implant). La procédure
d’ouverture permet d’obtenir la configuration en lordose
désirée, en réduisant et en stabilisant la fracture, comme un
fixateur interne et créer un vide dans lequel il est possible

d’injecter le ciment de fagon controlée avec une pression
trés basse. Cela réduit le risque de fuite de ciment avec
d’éventuelles complications neurologiques, par compression
directe ou par effet exothermique pendant la polymériza-
tion du methylmethacrylate (PMMA) [4,6,7]. On peut utiliser
un ou deux implants par niveau.

Population étudiée

Entre mars 2004et mars 2007, 50patients (32hommes
et 18femmes) présentant des fractures vertébrales tho-
raciques ou lombaires de type A1.2de Magerl [12] ont
été inclus dans cette étude. Le siege des fractures était
T12 (12fois), L1 (22fois), L2 (11fois) et L3 (cinqg fois).
Lancienneté moyenne du traumatisme était de six jours
(quatre a 18 jours). Les critéres d’exclusion était la présence
de lésion neurologique, l’absence de traumatisme, la pré-
sence d’ostéoporose évaluée par densitométrie (DEXA), une
rupture du mur vertébral postérieur ou des pédicules, éva-
lués par CT et la présence de pathologie préexistante qui
pourrait compromettre la procédure chirurgicale : vertébro-
plastie ancienne de la méme vertébre, tuberculose osseuse,
grossesse, infection du site opératoire, obésité, scoliose de
plus que 40 degrés, allergie aux métaux.

Cette étude a obtenu lavis favorable du comité
d’éthique en recherche clinique de notre hopital. Nous avons
demandé le consentement éclairé de chaque patient. Un
tirage au sort répartissait les patients en deux groupes. Le
groupe 1a été traité par méthode conservatrice compre-
nant un platre en hyperextension pendant quatre a six
semaines. Le groupe 2 a été traité par le systéme a expansion
B-Twin® intracorporéal avec verticalisation dés le lende-
main de ’intervention sans corset. Le groupe 1 comprenait
26 patients, 18 hommes et huit femmes, agés de 18a 56 ans
(age moyen 38ans). Le groupe 2comprenait 24 patients,
14hommes et dix femmes, agés de 19a 60ans (age moyen
42 ans). L'implant a été mis en place de maniére bilaté-
rale chez 20 patients et de maniére unilatérale chez quatre
patients. Aucun patient n’a refusé d’étre inséré dans notre
étude avant la randomisation.

Tous les patients ont été évalués cliniquement et radio-
graphiquement avant le traitement, puis a trois et 12 mois
de recul (Fig. 2). Lintensité de la douleur a été évaluée
avec l’échelle visuelle analogique (EVA) de 0 (absence de
douleurs) a 10 (douleurs insupportables). Nous avons aussi
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Figure 2

utilisé ’Oswestry Disability Index (ODI) pour I’évaluation cli-
nique a trois et a 12 mois [13]. L’étude radiographique de
face et de profil préopératoire et ’examen tomodensito-
métrique du corps vertébral fracturé a été effectuée par
un seul examinateur, pour tous les patients, permettant le
classement selon Magerl et al. [12]. Pour tous les patients,
nous avons mesuré sur les radiographies de profil l’index
HA/HP (hauteur antérieure du corps vertébral sur hauteur
postérieure du corps vertébral) et l’index HM/HP (hauteur
médiane du corps vertébral sur hauteur postérieure du corps
vertébral). Nous avons évalué la cyphose vertébrale (CV) et
la cyphose régionale (CR). La CV était mesurée par [’angle
entre le plateau cranial et le plateau caudal de la vertebre
fracturée. La CR a été mesurée par l’angle entre le plateau
cranial de la vertébre sus-jacente et le plateau caudal de la
vertebre sous-jacente [14—16].

Nous avons réalisé une analyse statistique des résultats
en utilisant le logiciel SPSS 11.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) pour
comparer les deux groupes. Nous avons utilisé le t-test pour
mesurer les différences des deux groupes en regard de la
CV, la CR, UEVA et ’ODI avec un intervalle de confiance de
95% (p<0,05).

Résultats

Aucun patient n’a été perdu de vu a un an. Les résultats
radiographiques sont montrés dans le Tableau 1. Les résul-
tats cliniques sont donnés dans le Tableau 2. Dans le groupe
2, traité chirurgicalement, le score EVA était diminué signi-
ficativement a trois et 12 mois (p<0,05). La diminution de

Pour cette fracture de L1 (A), on a utilisé deux implants par voie transpédiculaire. La radiographie postopératoire de
face et de profil (B) montre une bonne réduction de la fracture.

la douleur était plus importante dans le groupe 2. Le score
ODI a montré une amélioration fonctionnelle de la qualité
de vie a six et 12 mois dans le groupe 2 plus importante que
dans le groupe 1 traité de facon conservatrice (p<0,05).

L’augmentation de la hauteur du corps vertébral chez
les patients traités par B-Twin® était maintenue a six et
12 mois (p<0,0001). A 12mois de recul, nous n’avons pas
remarqué de migration d’implant, de rupture du systéme,
d’infection, de nouvelle fracture osseuse au méme niveau
ou a un niveau adjacent. Il n’y a pas eu de lésions neuro-
logiques ou radiculaires. Nous avons observé une fuite de
ciment par drainage veineux péridural antérieur, vraisem-
blablement par injection en phase fluide. Le patient est
resté cliniquement asymptomatique (Fig. 3).

Discussion

La fiabilité inter- et intra-observateur des mesures sur les
radiographies de profil et dans la tomodensitométrie (CT
scan) est variable. La CR et la CV sont les mesures les plus
fiables [14—16]. L’interprétation des résultats des index de
hauteur antérieure et médiane est plus délicate.

Notre étude montre de meilleurs résultats cliniques sur
la douleur et la qualité de vie, ainsi qu’un meilleur maintien
de la statique sagittale locale (CV et CR) avec la technique
d’augmentation vertébrale B-Twin® (groupe 2) comparati-
vement au traitement conservateur (groupe 1). Le groupe
2a montré le maintien durable de la réduction de la ver-
tébre fracturée. Dans le groupe 1, 15 patients avaient une
valeur du score EVA supérieure a 4 au recul de 12 mois, alors
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Comparaison du traitement conservateur versus chirurgical de reconstruction du corps vertébral des fractures A1.2.

Tableau 1

12 mois de recul (en moyenne IC£95%; ET)

3 mois de recul (en moyenne IC4+95%; ET)

Initial (en moyenne IC+95%; ET)

cv

HA/HP

HM/HP

HA/HP cv CR HM/HP HA/HP cv CR

HM/HP

CR

0,73+0,05
(ET 0,09)

0,65+ 0,04
(ET 0,06)

11,80+ 1,27
(ET 2,04)

12,30+1,60
(ET 2,58)

0,76 +0,05
(ET 0,08)

0,70+0,06
(ET 0,10)

11,10£1,07
(ET 1,73)

11,90+ 1,56
(ET 2,51)

9,70+0,97  0,75+0,05  0,79+0,05
(ET 0,09) (ET 0,08)

(ET 1,57)

10,70£1,73
(ET 2,79)

Traitement

conservateur

Traitement

0,90+0,03
(ET 0,06)

0,86+0,03
(ET 0,06)

4,82+0,98
(ET 2,07)

4,88+0,65
(ET 1,36)

0,90+0,03
(ET 0,06)

0,86+ 0,03
(ET 0,06)

4,47 40,86
(ET 1,81)

4,88+0,65
(ET 1,36)

0,73 +0,04
(ET 0,07)

0,69+ 0,05
(ET 0,10)

9,82 +1,67

(ET 3,50)

13,82+0,47
(ET 4,14)

chirurgical

Cyphose vertébrale (CV), régionale (CR) et rapports de la hauteur du mur vertébral moyen et postérieur (HM/HP) et du mur vertébral antérieur et postérieur (HA/HP) initiaux, a trois

mois et a 12 mois de recul.

que dans le groupe 2, tous les patients avaient un score EVA
inférieur a 3 en période postopératoire et inférieur a 1,5au
recul de 12 mois.

Dans le groupe 2, la CV a été corrigée en moyenne de
9,5° et restait stable au dernier recul. La déformation en CR
a été corrigée d’environ 5,4° et est restée stable au dernier
recul. La compression du corps vertébral antérieur a été cor-
rigée d’environ 83,3 % en postopératoire. Nous retrouvons le
méme index au recul de 12 mois.

ILn’y a pas de consensus pour ce qui concerne la gestion
idéale des fractures vertébrales type A selon Magerl et al.,
surtout en absence de déficit neurologique associé. Des trai-
tements chirurgicaux et conservateurs peuvent étre utilisés
[17—19]. De nombreux auteurs préconisent un traitement
conservateur, avec un platre en hyperlordose [9,17,20—23]
et une convalescence de quatre a six semaines, selon les
principes de Bohler et de Gui [22,23]. D’autres auteurs sta-
bilisent chirurgicalement de maniére précoce [11,18,19,24].

Le principe de la réduction fermée sur cadre par traction
axiale et lordose maintenue dans un corset platré pendant
quatre a six semaines garde sa validité jusqu’a nos jours
[20,21,23], cependant son usage est limité par la mau-
vaise tolérance de certains patients [20,21]. Lindication
initiale des inventeurs de la vertébroplastie était de préve-
nir Ueffondrement vertébral d’une vertébre atteinte d’un
hémangiome invasif de C2 [1]. Aujourd’hui la vertébroplas-
tie et la kyphoplastie sont les procédures les plus utilisées
pour traiter les fractures vertébrales par compression [2—4].

Certains auteurs ont proposé de traiter ces fractures tho-
raciques et lombaires en utilisant une kyphoplastie avec des
matériaux ostéoconducteurs, comme le calcium phosphate
(CPC). Ils ont comparé ce type de cimentoplastie a un traite-
ment conservateur par corset. Maestretti et al. [25] et Huang
et al. [26] démontrent les avantages de cette technique
avec un retour immeédiat aux activités quotidiennes, sans
’inconvénient du port d’un corset. L’efficacité sur la dou-
leur est importante. Les risques opératoires sont minimes.
Ces résultats suggerent que cela pourrait étre le traitement
de premier choix chez un patient nécessitant d’une reprise
rapide de son activité avec un bon maintien de la stabi-
lité rachidienne. Le systéme a expansion B-Twin® permet
d’augmenter la hauteur du corps vertébral d’une maniéere
controlée et prédéfinie par expansion directionnelle, ce qui
n’est pas le cas de la kyphoplastie. La procédure d’ouverture
avec une plus grande hauteur antérieure que postérieure,
permet de rejoindre la configuration en lordose du corps
vertébral. Les boucles métalliques stabilisent la fracture. Le
dispositif évite la fermeture de ’espace et créé un espace
défini dans lequel il est possible d’injecter le ciment a une
pression trés basse. Cela réduit le risque de fuite avec un
seul cas dans notre cohorte. Nous utilisons dans cette tech-
nique une tres faible quantité de ciment acrylique (1 mL
environ par implant). En effet, le support mécanique du
maintien de la réduction est obtenu par le systéme en titane
et non pas par la quantité de ciment. Le ciment est utilisé
ici uniquement pour éviter la migration du systéme en titane
et son enfoncement dans l’os spongieux, ce qui conduirait
a une perte de réduction de la fracture [27]. Technique-
ment, il est possible d’implanter un ou deux dispositifs par
niveau. Selon notre expérience, la voie d’acces unilatérale
est utilisée pour les compressions récentes, moins de dix
jours et asymétriques [11]. Les impératifs techniques sont
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Tableau 2 Comparaison du traitement conservateur versus chirurgical de reconstruction du corps vertébral des fractures A1.2.

3 mois de recul (en moyenne IC+95%; ET)

12 mois de recul (en moyenne IC+95%; ET)

EVA oDl

EVA oDl

Traitement conservateur
Traitement chirurgical

3,80+0,82 (ET 1,32)
1,71+0,28 (ET 0,59)

12,50+0,79 (ET 1,27)
9,1+3,8 (ET 4,9)

2,30+0,83 (ET 1,34)
1,1240,23 (ET 0,49)

10,90+ 0,62 (ET 0,69)
8,5+2,77 (ET 3,90)

Valeurs de I’échelle visuelle analogique (EVA) et du score d’invalidité d’Oswestry (ODI) a trois mois et a 12 mois de recul.

Figure 3
patient.

nombreux. Il est tres important d’orienter correctement
le systéme pour obtenir une bonne réduction, en le posi-
tionnant parallélement au plateau vertébral inférieur, trés
proche du plateau vertébral supérieur.

Comme la vertébroplastie et la cyphoplastie, on ne peut
pas traiter tous les types de fracture A1par la technique
B-Twin®. Les fractures doivent étre limitées aux parties
antérieure et médiane du corps vertébral. Le ligament pos-
térieur longitudinal doit étre intact. L’implant ne doit pas
étre utilisé par voie transpédiculaire lorsque le diametre
intérieur du pédicule est inférieur a 6 mm ; ce qui correspond
au diameétre de la canule d’introduction.

Dans la littérature récente, la possibilité de traiter chi-
rurgicalement les fractures A1et A2par ligamentotaxis a
’aide de systémes percutanés a été décrite [24]. Par rap-
port a ces procédures, le B-Twin® présente |’avantage de
la réduction directe des fragments. La hauteur centrale de
la vertebre est restaurée, sans nécessité d’une deuxiéme
intervention pour enlever l'instrumentation.

Aucune nouvelle fracture d’un niveau adjacent ou du
méme niveau n’a été constatée au recul de 12 mois car il
s’agissait de fractures non ostéoporotiques [28].

Conclusions

Dans cette étude préliminaire, le systéme B-Twin® est
apparu efficace cliniquement et radiologiquement pour trai-
ter les fractures A.1.2non ostéoporotiques thoraciques et
lombaires au recul de 12 mois. La géométrie de 'implant
et Uexpansion directionnelle maintiennent la réduction
et créent un vide qui évite la perte réductionnelle et
limite les fuites de ciment. La déformation de la vertébre
fracturée est réduite de maniére durable. Ce dispositif
d’augmentation vertébral peut étre considéré comme un
traitement de premiére intention chez des patients jeunes
nécessitant une restauration de leur statique rachidienne
avec reprise rapide de leur activité.

Fuite de ciment en arriere du corps vertébral sur le scanner postopératoire, sans symptomatologie clinique pour le
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