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INTRODUCTION

En traumatologie, les fractures du rachis thoraco-lombaires constituent un véritable

enjeu de santé publique.

En effet, si ces fractures sont relativement fréquentes, avec plus de 10 000 cas par an en
France, ces fractures sont également des lésions sévéres sources potentielles de handicaps
physiques et psychiques majeurs si non pris en charge de maniere adéquate, et

accessoirement de couts socio-économiques importants. (1-5)

Les fractures du rachis thoraco-lombaires traumatiques, c’est-a-dire, ni ostéoporotiques, ni
néoplasiques, sont essentiellement localisés sur la charniére dorso lombaire, entre le rachis
lombaire mobile en lordose et la rigidité du rachis dorsal en cyphose, ou les contraintes

mécaniques sont maximales. (2)

Les traitements de ces fractures vont de la simple prise en charge orthopédique par corset, a

la chirurgie en ciel ouvert.

Se pose donc la question du traitement des patients non symptomatiques sur le plan
neurologique porteur d'une fracture rachidienne traumatique ou il n’existe pas de

consensus.(6)

Si les vingt derniéres années ont vu le développement expansif de techniques chirurgicales
percutanées, leurs indications étaient surtout réservées aux fractures de nature strictement
ostéoporotique. (7-10) L’extension des indications de ces techniques opératoires au
traitement des fractures purement traumatiques non neurologiques demeure controversée.
Nous constatons que dans la plupart des trauma centers en France, les chirurgiens optent

plutét pour une approche a ciel ouvert pour le moment.

Ces techniques chirurgicales percutanées peuvent étre réparties en deux catégories
principales et peuvent s’associer l'une a [lautre: dune part les techniques dit
d’« augmentation » vertébrales, et les techniques d’arthrodése par voie postérieure
percutanées. Ce sont au moyen de petites incisions cutanées, et en I'absence de dissection
musculaire sous périostée qu’elles permettent de limiter le traumatisme musculaire para
vertébral inhérent aux abords a ciel ouverts, la spoliation sanguine qui en est la conséquence

directe, et la douleur post opératoire. (11,12)

Historiguement, la cimentoplastie est la premiére technique de cimentation de la colonne
antérieure d’abord imaginée par le Dr GALIBERT a Amiens en 1984 pour traiter les
hémangiomes cervicaux agressifs, puis la technique se peaufine et voit ses indications
s’étendre aux tumeurs osseuses lytiques et douloureuses ainsi qu’aux fractures
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ostéoporotiques, dont l'effet bénéfique sur I'antalgie et la consolidation osseuse ont été
démontrés (10,13) ;

Sont apparus par la suite les techniques d’augmentation vertébrales qui sont initiées par
I'apparition de la kyphoplastie par ballonnets, qui répondaient a un besoin de reconstruction
anatomique de la vertébre le plus proche possible de I'état antérieur pour restaurer I'équilibre

sagittal, ce que ne permettait pas la technique de cimentoplastie seule. (9,14)

La technique de kyphoplastie n’a été appliquée au champ de la traumatologie pure que
récemment (15), mais n’est cependant pas dénuée de défauts : fuites de ciment, insuffisance
de correction anatomique voire de perte de correction en per opératoire au dégonflement des

ballonnets notamment, entrainant une majoration de la cyphose. (16,17)

C’est pour cela qu’une association avec une fixation postérieure est souvent nécessaire chez
certaines fractures pour compléter la réduction de maniére indirecte, et que de plus récentes
techniques d’augmentation vertébrales ont été mises au point pour maintenir une réduction

directe de la colonne antérieure. (18-21)

Parmi ces techniques d’augmentation vertébrale, notons que les plus représentés pour le
moment sont la stentoplastie (VBS) et le Spinedack (SJ) (8,19,22—-24)

La Stentoplastie, ou VBS pour Vertebral Body Stent est une technique -chirurgicale
d’augmentation vertébrale qui a été développé pour pallier la perte de correction anatomique
de la vertébre fracturée per opératoire lors de procédure de kyphoplastie simple, ici, autour
d’'un ballon de kyphoplastie, se trouve une armature expansible fait en Chromium et cobalt : le
stent vertébral. Le stent, une fois placé a I'intérieur du corps vertébral, va s’expandre au moyen
du gonflement du ballonnet, et cela de maniere centrifuge, autant en cranio caudal qu’en
latéral. Le stent est ainsi mis en place, et ne perd pas de son volume aprés dégonflement et
retrait des ballonnets, prét a accueillir le ciment (PMMA), dont les fuites sont par ailleurs

limitées par la présence des mailles du stent.

Klezl et al 2011-Early results after vertebral body stenting for fractures of the anterior
column of the thoracolumbar spine
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A notre trauma center au CHU Dupuytren a Limoges, nous avons procédé de maniére
empirique, et avions fini par développer un algorithme décisionnel de traitement des fractures
traumatiques selon le statut neurologique du patient et selon la classification Magerl de la
fracture.(25,26) en intégrant a notre pratique quotidienne la kyphoplastie seule ou avec
ostéosynthése percutanée, et la stentoplastie.

STATUT NEUROLOGIQUE
CLASSIFICATION ASIA:

J/ A,B,C,D

E

v

A1- CORSET OU KYPHOPLASTIE SEULE

A ICLASSIFICATION DE MAGERL c
A2 - STENTOPLASTIE SEULE
CHIRURGIE
\I/ \l/ OPEN
‘ A3.1 - KYPHOPLASTIE SEULE \<\_ A3 8 Bt }———"
-
0 B3
PHOPLAS O 0 PER : A3.3 B2

HmE

\KYPHOPLASTIE*OSTEOSYNTHESE PERCUTAN EE]

Salle H et al.—J Neurolntervent Surg 2021

En somme, tous les patients symptomatiques sur le plan neurologique sont opérés a ciel
ouvert d'une chirurgie libératrice et stabilisatrice ; les patients indemnes sur le plan
neurologique sont traités soit par traitement conservateur et orthopédique, soit par techniques
chirurgicales percutanées, représentées par la kyphoplastie seule pour les fractures A1, la
kyphoplastie associée a une ostéosynthése percutanée pour les fractures classées A3.2, A3.3,

et B2, et enfin la stentoplastie pour les fractures classées A2, et A3.2.

La sécurité et I'efficacité sur le plan biomécanique et sur le plan clinique des techniques de
stentoplastie et de kyphoplastie associée a une ostéosynthése percutanée a montage court a
été démontrée par Salle et al JNIS 2021 et 2022, réalisant les deux plus grandes séries
rétrospectives retrouvées dans la littérature sur ces deux techniques appliquées aux fractures

purement traumatique, renforgant la validité de notre algorithme décisionnel.

Cependant il est a noter que les fractures de type A3.2 sont traitées a la fois par stentoplastie,
et a la fois par kyphoplastie et ostéosynthése percutanée dans notre algorithme.
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En effet, si I'efficacité et la sécurité est établie concernant les deux techniques pour les
fractures A3.2, nous ne pouvons pour l'instant pas établir la supériorité de I'une sur l'autre, et
le profil type du patient éligible a 'une ou I'autre technique, si atteint d’'une fracture vertébrale

traumatique A3.2.

C’est pourquoi nous avons décidé de répondre a cette question, au moyen d'une étude
comparative sur deux séries rétrospectives de patients atteints de fractures classés A3.2 selon
Magerl respectivement traités par stentoplastie, et par kyphoplastie associé a une

ostéosynthése percutanée.

Le critére de jugement principal est I’analyse comparative de I’amélioration cyphose

locale et la correction de la hauteur vertébrale entre VBS et Kyphoplastie longitude.

Les critéres de jugement secondaire seront les analyses comparatives des paramétres

cliniques et des données hospitaliéres secondaires pour ces deux groupes de patients.
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RAPPEL : LA CLASSIFICATION DE MAGERL (1994) (26)

Type A : fracture vertébrale par compression

A1 : fracture par impaction du ou des plateaux, par compression de I'os spongieux plutét que

par fragmentation, sans atteinte du mur postérieur

A1.1 : impaction du plateau supérieur

1]

S/\
\ % —
{

U
3

A1.2 : Fracture du bord antéro supérieur

~

/

g\

oo AN
) /

T

|

N
1
|

A1.3 : Impaction du plateau supérieur et inférieur
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A2 : fracture séparation dit « split » : le corps vertébral est dissocié en deux blocs distincts

que ce soit dans le plan sagittal ou coronal, avec souvent implaction du matériel discal entre

les deux blocs, empéchant la consolidation. Pas d’atteinte du mur postérieur.

A2.1 : Fracture séparation

sagittale

o e f\ _ > r’?2

il T A . (|

A2.2 : Fracture séparation

coronale

91
Ll VP S 1]

A2.3 : Fracture type « pincer » :

impaction du matériel discal
important au centre du corps
vertébral, avec un fragment

antérieur déplacé en avant
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A3 : Fracture type « burst » : le corps vertébral est complétement ou partiellement fragmenté,

il y a une atteinte du mur postérieur qui peut étre la cause de symptébmes neurologiques

A3.1 : Fracture « burst » incomplet : atteinte du
plateau supérieur ou du plateau inférieur, avec

recul du mur postérieur

A3.2 : Fracture « burst-split » : une moitié du
corps vertébral (souvent la moitié supérieure)
est fragmentée avec recul du mur postérieur, et
I'autre moitié est en séparation, dans le plan

sagittal ou coronal

A3.3 : Fracture burst compléte : la totalité du
corps vertébral est fragmentée, il s’agit de
fractures instables en compression avec

atteinte neurologique fréquente
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Type B : Atteinte en distraction des éléments anatomiques antérieurs et postérieurs

Il s’agit de lésion de rupture dans un plan transversal des éléments antérieures et ou postérieur

entrainant une instabilité avec déplacement possible dans le plan sagittal de part et d’autre de
la rupture

B1 : Rupture transversale postérieure a

prédominance ligamentaire

B2 : Rupture transversale postérieure a

prédominance osseuse

B3 : Rupture transversale antérieure
transdiscale constante +/- atteinte

osseuse/ligamentaire postérieure
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Type C : Fracture antérieure et postérieure en rotation

Hautement instable, potentiel de déplacement multidirectionnel dans le plan horizontal, rupture
associée de tous les ligaments longitudinaux et atteinte discale, fracture des articulaires

(souvent unilatéraux), des transverses, avulsion latérale des plateaux vertébraux, fractures
asymetriques du corps vertébral

W £ ) ) B‘

18
TRAN Gia-Van Henry Christian | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2022



MATERIELS ET METHODES

Données démographiques

Nous avons passé en revue de maniere rétrospective une série de patients ayant bénéficié de
stentoplastie pour fracture traumatique pure unique thoraco-lombaire dans notre centre, de
2010 a 2019.

La classification MAGERL était utilisée pour définir le type de fracture (26).

Les criteres d’éligibilité étaient : patient sans atteinte neurologique, fracture vertébrale unique

par patient, aprés traumatisme rachidien, fracture de type A3.2 selon Magerl.

Les critéres d’exclusion sont les suivants : atteinte neurologique (ASIA A-D) causé par le
traumatisme, antécédent de chirurgie du rachis thoraco lombaire, fractures sur niveaux

multiples.

Les fractures ostéoporotiques, avec ou sans atteinte médullaire, et les fractures de type B et
C avec notamment atteinte ligamentaire, qui font souvent I'objet d’atteinte neurologique et/ou

nécessitant une stabilisation postérieure étaient également exclus.

Les fractures causées par des traumatismes a haute vélocité sont inclues, sauf s'il existait un

doute sur une ostéoporose associée.

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique du Colleége de Neurochirurgie (IRB0O0011687).
Le protocole de recherche, impliquant des données humaines, est en adéquation avec les
recommandations de la Déclaration d’Helsinki, et un consentement éclairé a été recueilli

auprés de tous les patients inclus.
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Evaluation radiologique

Un scanner osseux a été réalisé pour chaque patient en préopératoire et a 1 an postopératoire

systématiquement.

Les paramétres radiologiques mesurés sont :

e La cyphose vertébrale locale : définie comme I'angle formé de deux droites : 'une
passant par le plateau inférieur de la vertébre fracturée, et I'autre droite passant par le
plateau supérieur de la méme vertébre fracturée (Fig. 1),

e La hauteur vertébrale (VHB) : définie comme la hauteur du corps vertébral fracturé
mesurée au niveau de son mur postérieur, divisée par la moyenne de celles des deux
vertébres saines adjacentes, également mesurées au mur postérieur

e Surles coupes axiales, la réduction antéro-postérieure du canal spinal (ASPE) est
définie comme la longueur antéro-postérieure du canal spinal de la vertébre fracturée
divisée par la moyenne de ces mesures aux deux étages sains adjacents. Ce

paramétre était classé en 4 grades, de | a IV, soit de 0 a 100% de réduction du canal

L’analyse des scanners rachidiens et ces mesures ont été effectuées indépendamment par un
neurochirurgien expérimenté et un radiologue spécialisé en imagerie orthopédique, en utilisant
une méthode non biaisée (double aveugle). Une IRM a été réalisé aprés un scanner au

moindre doute sur une éventuelle Iésion disco-ligamentaire.

Score fonctionnels utilisés

L’échelle visuelle analogique (EVA) avec un score de douleur compris entre 0 et 10 était utilisé
en préopératoire et en postopératoire pour la VBS, seulement en postopératoire pour la BKP
+ PSSF.

L’échelle fonctionnelle d’Oswestry (ODI) a été également utilisée que pour les patients
traités par VBS (15)(12), évaluant des parameétres fonctionnels pertinents pour les patients a
titre individuel, exprimés en pourcentage. Les ODI classaient le patient en handicap minimal
(0 a 20%) a patient alité (81% a 100%). Les scores ODI sont recueuillis a la sortie

d’hospitalisation et a 1 an postopératoire.
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Procédure chirurgicale de la Stentoplastie

Sous anesthésie générale, tous les patients étaient opérés en décubitus ventral sur table
d’'opération radio transparente, par le méme neurochirurgien. Des billots étaient placés sous
le torse et sous les crétes iliaques pour faciliter la réduction. La lordose vertébrale était ainsi
favorisée par cette installation opératoire. Toutes les procédures étaient réalisées sous

contrdle fluoroscopique bi planaire.

Sous contréle fluoroscopique, deux guides (Vertebral Body Stent Access kit, DepuySynthes,
Raynham, USA) étaient introduits au travers de petites incisions cutanées, en utilisant une
approche transpédiculaire (en lombaire) ou inter-costo-pédiculaire (en thoracique).

Des canules d’accés étaient introduits par-dessus les guides.

Apres le retrait des guides, un plunger (Vertebral Body Stent access kit, DepuySynthes,
Raynham USA) était utilisé pour mesurer la longueur du stent (tenant compte du repaire au
sommet du plunger) selon le protocole du fabriquant. Deux kits de VBS (Vertebral Body
Stenting, DepuySynthes, Raynham, USA) étaient simultanément introduits et positionnés en

dessous du plateau supérieur de la vertébre fracturée.

Les ballons étaient simultanément gonflés jusqu’a leur expansion compléte, faisant déployer
les stents a leur maximum. (Figure 6) Les ballons étaient dégonflés et retirés laissant les stents
bien déployés en place, maintenant le gain restauré de la hauteur du corps vertébral fracturé.
Le ciment type Polymethylmethylacrylate (PMMA) (Osteopal, Heraeus Medical, Wehrheim,
Germany) était injecté bilatéralement dans les cavités formées par les stents afin de maintenir

CEUX-Ci.

Tous les instruments étaient retirés et les plaies suturées.

21
TRAN Gia-Van Henry Christian | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2022



Procédure chirurgicale de la kyphoplastie et ostéosynthése percutanée postérieure

Tous les patients ont été pris en charge au bloc opératoire sous anesthésie générale,
en décubitus ventral sur table radio-transparente, par le méme opérateur. Des billots étaient
placés sous le thorax et les crétes iliaques afin de faciliter la réduction de la fracture. La

procédure se déroulait sous controle fluoroscopique biplan.

Le premier temps chirurgical consistait en une kyphoplastie de la vertebre fracturée.
Les deux ballons étaient insérés au centre du corps vertébral sous contrdle fluoroscopique
apres cannulation pédiculaire bilatérale. La position finale des deux ballons était guidée par le
type de fracture. Chaque ballon de 20 mL était progressivement insufflé jusqu’a ce qu’ils
entraient en contact, afin d’obtenir une réduction optimale des plateaux vertébraux fracturés.
lls étaient laissés gonflés tout au long du temps d’ostéosynthése percutanée dans ce méme
but.

Le second temps chirurgical consistait en une ostéosynthése percutanée courte par voie
postérieure. Des vis pédiculaires étaient insérées sous contrdle visuel aux niveaux vertébraux
adjacents au niveau fracturé, aprés cannulation des deux pédicules sous guidage
fluoroscopique (Figure 4 et 5)

L’opérateur n’avait implanté que du matériel Legacy Medtronic. Aprées cette étape de vissage,
du PMMA (polymethyl methacrylate) ou du ciment ostéogénique (ciment phsopho-calcique)
était injecté progressivement et sous contréle scopique, dans la cavité vertébrale laissée par
les ballons aprés leur exsufflation. Une fois les vis insérées et le ciment injecté, on implantait
des tiges volontairement prés cintrés pour obtenir la meilleure réduction possible de la fracture
d’'une part, et la meilleure restauration de lordose d’autre part. La procédure était terminée

par un contréle scopique final.
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Analyse statistique

Pour l'analyse statistique, nous avons utilisé Microsoft Excel dans MS Office. Le t-test de
Student a été choisi pour comparer les données mesurées de cyphose et de hauteur vertébrale
(VBH) moyenne en préopératoire et a 1 an postopératoire, ainsi que les données péri
opératoires entres les groupes VBS et Kyphoplastie+PSSF entres elles, tels que la durée

opératoire, la durée d’hospitalisation, 'EVA post opératoire.

Les fluctuations concernant la cyphose et la VBH étaient analysées par un modéle de
régression linéaire en utilisant plutét des valeurs en pourcentage d’amélioration pour la
cyphose et la hauteur vertébrale plutdt que des valeurs absolues, pour plus de clarté.

Les différences étaient significatives quand p < 0,05.

Concernant la cyphose (SVK)

Le pourcentage d’amélioration de la cyphose était calculé selon :

Change in kyphosis =0 xpreoperative Kyphosis +¢,
Ou BO est le taux d’amélioration moyen et € est le bruit dépendant des caractéristiques des
patients.

Change in kyphosis/ preoperative kyphosis=0 +¢',

Ou ¢' présente également une distribution linéaire.

Concernant la hauteur vertébrale (VBH)

Le pourcentage d’amélioration de la hauteur vertébrale était calculé selon :
Change in VBH = 0 x (100 — preoperative vertebral height) + €
Ou B0 est le taux d’'amélioration moyen et € est le bruit dépendant des caractéristiques des
patients.
Change in vertebral height / (100— preoperative vertebral height) = B0 +¢'

Ou €' présente également une distribution linéaire.
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Analyse multivariée et reqgression linéaire simples :

Afin d’identifier les facteurs prédictifs de ces fluctuations, y compris selon la technique VBS ou
BKP+PSSF, nous avons réalisé une analyse multivariée toujours en considérant chaque
mesure de SVK et de VBH sous la forme de pourcentage, donc toutes les variables étaient
donc comprises entre 0 et 1. Pour simplifier l'interprétation, nous avons utilisé le modéle
linéaire suivant :

Y; =,80+Z;‘=1 BiXijte, 1<i<n

OU (Y;)1<i<n est le taux d’amélioration (pour SVK ou VBH), (X;;) représente les

1<isn,1<j<p

caracteristiques du patient, (ﬁj) . est le poids de I'effet associé a ces caractéristiques

1=i<
(1 <j <p), et (€)1<i<n €st le bruit moyen que le modeéle ne peut pas réduire
Les différences sont significatives quand p < 0,05.

Nous avons utilisé ce modele plusieurs fois : premiérement, en étudiant que I'influence du
choix de la technique sans tenir compte des autres variables en effectuant une regression
linéaire simple, et deuxiemement en tenant compte de toutes les variables explicatives y
compris le choix de la technique chirurgicale, au moyen de l'inclusion de la variable « EST
KYPHO » dans le modéle multivarié pour I'analyse de 'amélioration de SVK et de VBH, « EST
KYPHO » représentant le choix de la technique BKP+PSSF, son effet représenté par un
coefficient compris entre -1 et 1, (i.e si le coefficient est égal ou inférieur a 0, la technique
BKP+PSSF n’a pas d’effet, et par conséquent, cela voudra dire que ce sera la stentoplastie
qui aura un effet par rapport a la premiére technique, sans que cela soit significatif pour autant).
Cela permet d’observer, une fois les autres effets retirés, un effet du choix de la technique

chirurgicale dans la prédiction d'amélioration et donc d’en connaitre la significativité.
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RESULTATS

Analyse descriptive

Dans le groupe VBS :

Le Tableau 1 reprend ces données démographiques.
Notre étude a inclus 39 patients (14 hommes, 25 femmes, dont 'dge moyen est de 51,9 ans
(de 30 a 69ans).

Les niveaux vertébraux fracturés se répartissent comme suit: T11 (n=0), T12 (n= 10), L1
(n=15), L2 (n= 3), L3 (n=8) L4 (n=0), L5 (n=3). Les fractures étaient toutes de types A3.2.
Chez 8 patients sur 39, il existait un recul du mur postérieur compris entre 50 et 75%, tous les
patients avaient un recul du mur postérieur.

Le PMMA a été utilisé chez les tous patients. Nous retrouvions 0 cas de fuites de ciment.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 1,3 jours (entre 1 et 8 jours). Le volume moyen de
ciment injecté était de 11,4 cc (de 10 a 12cc). La durée opératoire moyenne était de 32,3
minutes (de 25 a 35 min) (Tableau 3 et 4)

Aucun patient n’a montré de détérioration neurologique ou d’infection de plaie.

Dans le groupe BKP+PSSF :

Le tableau 2 reprend ces données démographiques
Notre étude a inclus 34 patients (17 hommes, 17 femmes, dont 'dge moyen est de 52,6 ans
(de 19 a 78 ans)).

Les niveaux vertébraux fracturés se répartissaient comme suit: T11 (n=0), T12 (n=4), L1
(n=22), L2 (n=4), L3 (n=0) L4 (n=4), L5 (n=0). Les fractures étaient toutes de types A3.2.
Chez 6 patients sur 34, il existait un recul du mur postérieur compris entre 50 et 75%, il existait
un recul du mur postérieur chez tous les patients.

Le PMMA a été utilisé chez 27 patients et du ciment ostéogénique pour 7 patients. Nous
retrouvions 4 cas de fuites de ciment sans conséquence clinique, tous de volume inférieur a
1mL et situées en antérieur.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,8 jours (entre 2 et 7jours). Le volume moyen de
ciment injecté était de 14,4mL (de 6 a 26 mL). La durée opératoire moyenne était de 75,8
minutes (de 54 a 153 min) (Tableau 3 et 4)

Aucun patient n’a montré de détérioration neurologique ou d’infection de plaie.

12 patients étaient réopérés pour ablation de matériel.
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Analyse des scores fonctionnels (Tableau 4)

Pour le groupe VBS

Dans I'ensemble, tous les scores EVA se sont significativement améliorés (p<0,01), allant
d’'une EVA pré opératoire moyenne a 7,1/10 (entre 4 a 10) a 2,6/10 (entre 0 et 4) en post
opératoire. Notons qu'aucun patient n’a une EVA post opératoire supérieure ou égale a 5/10,
Le score d’'Oswestry (ODI) moyen a chuté de 17,6 a 2,81 a 1 an postopératoire. Tous les

patients interrogés ont montré une amélioration du score ODI

Pour le groupe BKP+PSSF

Seule 'EVA post opératoire a été relevée. Nous retrouvons une EVA moyenne post opératoire

a 1,5/10. (Entre 1 et 3) Aucune EVA post opératoire est supérieure a 5.

Le score d’ODI n’a pas été relevé, que ce soit en pré ou post opératoire.

Analyse de la cyphose locale et du score VBH en valeur absolue, en pré et post
opératoire par groupe de patient (Tableau 5)

Pour le groupe VBS

La cyphose moyenne préopératoire et postopératoire a 1an était respectivement de 9°,
(extrémes 3 a 11°), écart type a 2,59°, versus 3,01° (extrémes de 0 a 8°) écart type a 2,67°.
La différence est statistiquement significative (p<0,05).

Le score VBH moyen préopératoire et a 1an étaient respectivement de 53,3 (extrémes de 35
a 75%), écart type a 12,9% et 95,6% (extrémes de 90 a100) écart type a 4,89%. La

différence était également statistiquement significative (p<0,05).

Pour le groupe BKP+PSSF

La cyphose moyenne préopératoire et postopératoire a 1an était respectivement de 17,35°

(valeurs extrémes entre 9 et 30°), écart type a 5,32°, versus 4,59° (valeurs extrémes entre
0 et 12°), écart type a 3,26°. La différence est également statistiquement significative
(p<0,0001)

Le score VBH moyen préopératoire et a 1an était respectivement de 57,7% (valeurs extrémes
entre 43 et 70%) et 93,8% (valeurs extrémes entre 88 et 100%) écart type 4,20%.

La différence était également statistiquement significative (p<0,0001)
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Analyse comparative des deux techniques chirurgicales et leurs effets sur la cyphose
et la hauteur vertébrale en valeurs relatives (i.e pourcentage d’amélioration moyen)

selon un modéle de régression linéaire simple (Tableau 6)

Résultats concernant la cyphose

L’amélioration moyenne de la cyphose était de 66% pour le groupe VBS (valeurs extrémes
[566,9%- 75,3%)]), et 73% pour le groupe BKP+PSSF (valeurs extrémes [67,17%-79,52%])
La BKP+PSSF a une amélioration de 7,2% de plus que pour la VBS.

Résultats Non Significatifs avec p=1.2

Résultats concernant la hauteur vertébrale :

La VBS avait une amélioration post op moyenne a 1an de 90% (valeurs extrémes [87,2%-
94,1%)]), et la technique BKP+PSSF a une amélioration moyenne de 85% a 1an. (Valeurs
Extrémes [80,8%- 88,6%])

La VBS était donc meilleure pour la restauration de la hauteur vertébrale que pour la
BKP+PSSF de 5%.

Résultats Significatifs avec p=0,012

Analyse univariée par regression linéaire uniquement sur I’effet du choix de la
technique (i.e la variable « EST KYPHO ») sur la cyphose locale et la hauteur
vertébrale post opératoire (Tableau 7)

Résultats concernant la cyphose locale post opératoire :

Il existe un effet positif concernant la technique BKP+PSSF avec un coefficient non nul a
0,072 mais avec un test de significativité P = 0,207, donc supérieur a 0.05, résultat non

significatif a cette taille d’échantillon.

Résultats concernant la hauteur vertébrale post opératoire :

Effet positif de la technique VBS avec une valeur de coefficient pour « EST KYPHO » a -
0,05982 avec un test de significativit¢ donné a P=0.0228 soit <0.005, donc résultats

significatifs.

NB : Attention ces résultats ne tiennent pas compte des autres variables explicatives

tels que I'adge, le recul du mur ...
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Analyse comparative des variations de la cyphose et de la VBH en tenant compte des
caractéristiques de la fracture, du patient, ainsi que du choix de la technique
chirurgicale utilisée au moyen d’une analyse statistique multivariée avec régression

linéaire (Tableau 8)

La méthode de calcul est détaillée dans la partie « Analyse statistique », les résultats

exhaustifs et détaillés sont représentés dans le tableau 8.

e Variables avec corrélation significative sur la restauration de la cyphose avec modeéle

statistique de régression linéaire

e Age : Coefficient = -0.0053 avec une corrélation négative ; plus on est agé moins la

restauration de la cyphose est bonne. P=0.0034

e Fuite : Coefficient = 0.2356 avec une corrélation positive ; plus la fuite est importante

meilleure est la restauration. P=0.0268

e Recul du mur postérieur : il y a une corrélation positive pour les reculs compris entre

(50, 75%), pour lesquels la cyphose est mieux restaurée. P=7.9e-06

e Variables avec corrélations significatives selon les caractéristiques du patient et de la

fracture sur la restauration de la hauteur vertébrale (indépendamment de la technique

opératoire) avec modele statistique de régression linéaire

o Recul du mur postérieur : il y a une corrélation positive pour les reculs compris

entre (50, 75%), pour lesquels la hauteur vertébrale est mieux restaurée. P=
0.0454
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Résultats de la méme analyse multivariée concernant le choix de la technique

chirurgicale :

Pour I'amélioration de la cyphose locale
e Le coefficient de « EST KYPHO » est égal a 0.0090, et le Pr(>|t]) et >0.05 soit 0.89

e Conclusion: le choix de la méthode chirurgicale n’est pas significativement

corrélé aux variations de la cyphose a cette taille d’échantillon

Pour I'amélioration de la hauteur vertébrale
e Le coefficient de « EST KYPHO » est égal a -0.035, et le Pr(>|t|) et >0.05 soit 0,26

e Conclusion: le choix de la méthode chirurgicale n’est pas significativement

corrélé aux variations de hauteur vertébrale pour cette taille d’échantillon

29
TRAN Gia-Van Henry Christian | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2022



DISCUSSION

Cette étude comparative sur deux grandes séries de patients traités de maniére
percutanée pour fractures thoraco-lombaire traumatique par VBS et kyphoplastie longitude
respectivement a démontré I'efficacité pour améliorer les variables d’études principales que
sont la restauration de la hauteur vertébrale et la réduction de la cyphose en post opératoire,

et cela chez tous les patients pour chacune de ces techniques.

La problématique actuelle est de définir des recommandations claires concernant la
prise en charge de telles fractures. En effet, il existe autant de techniques percutanées qu’il
existe de type de fracture et de patients. Il est crucial d’harmoniser nos pratiques, d’en établir

la preuve de I'efficacité selon les préceptes de I'Evidence-Based Medecine.

A notre échelle au CHU de Limoges, nous avions développé un algorithme décisionnel pour
la prise en charge des fractures traumatiques d’aprés notre retour d’expérience depuis plus
de 15ans, et c’est en étudiant de maniere rétrospective I'efficacité et la sécurité de chaque

sous branche de notre arbre décisionnel que nous voulons établir sa validité.

Nous avons publié en 2021 la plus grande série rétrospective de la littérature avec le
recrutement de 102 patients traités par kyphoplastie longitude pour les fractures traumatiques,
classés A3.2, A3.3 et B2 selon Magerl (25) dont le taux d’amélioration moyen prévisible sur la
cyphose locale et la hauteur vertébrale était respectivement de 74,4% et de 85,5%, avec taux

de fuite de ciment a 7,84% sans conséquence clinique.

En 2022, nous avons publié une étude rétrospective, également menée sur la plus grande
série de patient de la littérature a notre connaissance sur 'efficacité de la VBS sur 63 patients
atteints de fractures thoraco-lombaire traumatiques pure, dont le taux d’amélioration moyen
sur la cyphose locale et la hauteur vertébrale étaient respectivement de 67,1% et 85,5%, avec

un taux de fuite sans conséquence clinique a 4,7% comme seule complication.

La question de la prise en charge des fractures A3.2 reste en suspens : nous n’avions pas de
consensus, et nous les traitions d’aprés notre algorithme, de maniere arbitraire et selon de
degré de cyphose initiale, soit par VBS pour les cyphoses faiblement majorées, soit par

kyphoplastie longitude pour les cyphoses fortement majorées.
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Cette étude comparative, premiere dans la littérature a notre connaissance se portant sur VBS
et kyphoplastie avec ostéosynthese percutanée pour un seul type de fracture qui est de type
A3.2, répond en partie a cette question avec tous les biais méthodologiques inhérent a la
nature rétrospective de celle-ci : d’aprés I'analyse statistique multivariée de nos données ,
nous pouvons dire qu’a cette taille d’échantillon, il apparait que le choix de la technique que
ce soit VBS ou BKP+PSSF bien qu’ils soient efficace chacun d’entre eux pour corriger la
cyphose et la hauteur vertébrale, n’influence pas I'amélioration de ces parameétres
biomécaniques, pour les fractures de type A3.2.

Autrement dit, pour la correction de la cyphose, et la hauteur vertébrale, il 'y a pas de
différence significative entre VBS et BKP+PSSF.

Ce que notre analyse multivariée nous apprend de plus, c’est que ces deux techniques
seraient plus efficaces sur 'amélioration de la cyphose locale et de 'amélioration de la hauteur
vertébrale chez les patients jeunes et les patients dont la perte de diamétre antéro-postérieur
du canal rachidien se mesure entre 50 et 70%. De maniére étonnante, il en ressort également
que la fuite de ciment, est corrélé positivement a I'amélioration de ces deux derniers

parameétres biomécaniques.

D’autres paramétres sont intéressants a analyser pour guider le choix de la procédure :
En effet, si nous observons la moyenne des durées opératoires, nous observons une
différence significative de 45min en moyenne, avec une durée moyenne opératoire de 76 min

pour la kyphoplastie longitude et 32 pour la VBS (p<0.005) (t-test de student).

Nous remarquons que la durée d’hospitalisation entre les deux techniques differe de fagon
significative avec une différence moyenne de 2,4 jours d’hospitalisation, avec une durée
d’hospitalisation moyenne de 3,8 jours pour les patients traités par kyphoplastie longitude et

de 1,3, jours respectivement pour les patients traités VBS. (p<0.005) (t-test de student).

Pour cette taille d’échantillon et pour un méme opérateur expérimenté, il n'existe pas de
différence significative sur le choix de la technique sur les résultats biomécanique, en
revanche, les durées opératoires et d’hospitalisation moyennes sont significativement plus
longues pour la techniques kyphoplastie longitude quand il s’agit de traiter des fractures A3.2

traumatiques.
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Prise en charge des fractures traumatiques classées A3.2

Pour rappel, les fractures classées A3.2 sont définis par I'existence d’un trait de fracture
séparant le corps vertébral en deux blocs distincts ainsi que d’'une composante de fracture par

comminution, c’est la raison pour laquelle elles sont appelées « split burst » fracture.

Elles posent les mémes problémes de consolidation que pour les split fractures simples, a
savoir les fractures classées A2 selon Magerl, du fait de la séparation de deux blocs de corps

vertébral dans laquelle peut s'immiscer du contenu discal.

Par leur partie comminutive, le mur postérieur est atteint, ce qui rend ce type de fracture plus

susceptible de causer des lésions neurologiques.
L’équivalent dans la nouvelle classification AOspine est représenté par le sous type A4. (27)

Le traitement de ces fractures chez les patients indemnes sur le plan neurologique a I'heure
actuelle est plutét d’effectuer une ostéosynthése percutanée avec ou sans augmentation
vertébrale cimentée (18,25,28-31), ou méme avec un systeme de vis cimentées avec
kyphoplastie comme pour Rahamimov et al (32). Ces études montrent de bons résultats sur
le plan biomécaniques et fonctionnels, bien que ces résultats ne soient jamais stratifiés par

sous type de A3.

Plusieurs auteurs ont inclus des fractures traumatiques classées A3.2, en les traitant par
kyphoplastie seul, avec des résultats discutables : Maestretti et al (33) ne recommande pas
de traiter les fractures A3.2 avec kyphoplastie seule en utilisant du phosphate de calcium,
Grelat et al dans une série retrospective de 77 patients avec fracture traumatique thoraco-
lombaire (34) retrouvait une aggravation de la cyphose dans dernier suivi (suivi moyen a 3ans)
chez les patients atteint de fracture A3.2, avec deux tiers d’entre eux, une cyphose régionale

a>10°.

A linverse, les fractures A3.2 traumatiques sont quasiment systématiquement exclues des
études se portant sur la VBS et de maniére générale toute la littérature concernant les

dispositifs d’augmentation vertébral.

Un tableau récapitulatif des études menées sur la VBS se trouve en annexe : Tableau 10
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Place des autres techniques d’augmentation vertébral dans la traumatologie pure du

rachis thoraco-lombaire

Il faut rappeler que de nombreuses techniques d’augmentation vertébrales et de chirurgie
mini-invasives du rachis existent, et que leurs indications en traumatologies sont encore

objet de controverse.

Parmis les techniques d’augmentation vertébrales utilisées dans I'indication traumatique
pure des fractures thoraco-lombaires, nous pouvons citer le Spine Jack, qui est aussi
représenté que la Stentoplastie dans le paysage des techniques de restauration de la

colonne antérieure.

Le spinejack, a l'instar de la VBS fait également partie des techniques d’augmentation
vertébrale, avec largage d’implant vertébral en titane et injection de ciment dans la vertébre

fracturée.

A la différence de la VBS, son déploiement dans le corps vertébral se fait dans un sens
strictement cranio caudal, et ne créant que trés peu d’espace vide autour de I'implant, faisant
conserver un maximum d’os spongieux natif, de plus, son expansion est mécanique directe,
plutét qu’hydraulique et indirecte par rapport a la VBS, ce qui permet un contrdle continu et
millimétrique du déploiement de I'implant. Cependant, ce dispositif, reposant sur I'expansion
de deux petits plateaux, et par conséquent faisant peser toutes les contraintes sur une
surface trés limitée, fait qu’en théorie, I'environnement osseux doit étre sain, la comminution
sévere, les fractures ostéolytiques importantes, et I'ostéoporose majeure apparaissent donc

comme des freins a l'indication de cette technique.

o -3 = -
% s

Dispositif SpinedJack — Brochure Stryker
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Concernant son indication aux fractures traumatiques pures, nous pouvons citer les travaux
de Noriega et al (35-38) en particulier sa série prospective de 44 patients suivis sur 66 mois,
publiée en 2021 (38), chez les patients exclusivement atteints de fractures traumatiques
thoracolombaire de type A3 selon AO, reportant 1 cas de fuite de ciment latérale
asymptomatique, concernant la cyphose et la hauteur vertébrale, concernant I'amélioration

des échelles fonctionnelles et algologiques

A ce jour, il n’existe pas encore d’étude comparative entre VBS et SJ, de futures études

prospectives et comparatives avec un suivi intermédiaire et au long terme sont a mener.

Limites de I’étude

Il s’agit d’'une étude comparative rétrospective monocentrique avec tous les biais qu’un
tel modele d’étude peut comporter, tout cela, limitant le niveau de preuve. Nos résultats
pourraient a lavenir étre mis en valeur et renforcés par des études prospectives

multicentriques comparatives.

Le principale écueil de notre étude, a notre sens est qu’il y avait une différence
significative d’'un de nos critéres de jugement principal entre les deux groupes, en effet, il s’agit
de la cyphose pré opératoire dans les deux groupes de patients a savoir une cyphose
moyenne préopératoire de 9° avec des valeurs comprises entre 3° et 11° pour le groupe VBS,
et une cyphose moyenne préopératoire de 17,35°, avec des valeurs comprises entre 9 et 30°
pour le groupe kyphoplastie longitude. Cela signifie que nos résultats doivent étre nuancés,
que I'équivalence des techniques est a conditionner avec des valeurs de cyphose moyennes
pré opératoire comprises entre 3° et 11°. Pour autant, cela ne signifie pas que la VBS ne
pourrait pas corriger de plus grandes valeurs de cyphose pré opératoire, mais simplement que

nos données a I'heure actuelles sont insuffisantes pour pouvoir le prouver.

Les limites du pouvoir de correction en particulier concernant la cyphose pour la VBS
devrait étre un sujet d’étude sérieux, concernant les fractures traumatiques, en effet, en
comparant les différentes séries, les moyennes de cyphoses locales préopératoires étaient
relativement faibles allant de 10° a 13°, a noter que la moyenne des patients traités par VBS
par Diel et Al dans sa série de 40 patients comportait une cyphose moyenne de 17,7° avec
une correction moyenne de 10°. Tableau 10
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Concernant le recueil de données cliniques fonctionnelles, premiérement, tous les patients
n’‘avaient pas une évaluation fonctionnelle en pré opératoire, notamment, pas d’EVA pré
opératoire pour les patients traités par kyphoplastie longitude, deuxi€mement le score
d’'Oswestry a été demandé que pour les patients traités par VBS en pré et post opératoire a

1an, et tous les patients ne s’y sont pas soumis.

Sur le plan radiologique, des mesures complémentaires auraient pu étre intéressantes :
notamment pour évaluer la hauteur vertébrale, comme I'ont fait Vendeuvre et al (38) avec
'index de Beck ; quant a I'évaluation de la cyphose, il aurait également été intéressant de
comparer les cyphoses régionales, ainsi que I'angle régional traumatique, pour augmenter la
comparabilité de nos données avec toutes les études disponibles sur le sujet. En effet d’aprés
Sadiqi et al (39) qui a mené une étude sur les méthodes de mesures les plus utilisés dans le
monde pour décrire la cyphose et la hauteur vertébrale, il apparait que c’est la Cyphose
Régionale (ou Angle de Cobb) qui est la plus utilisée, et concernant la hauteur vertébrale, c’est
le VBCR, Vertebral Body Compression Ratio qui est le plus utilisé, mesure qui est définie par
le ratio entre le mur antérieur de la vertebre fracturée et le mur postérieure de celle-ci.

V3

Method 1 Method 2

Method 1 = Anterior/Middle Column Vertebral Body Compression Ratio (VBCR) = AVH/PVH
Method 2 = Anterior Vertebral Body Compression Percentage (AVBC%) = V2 /[(V1+V3)/2] x 100%
AVH = anterior vertebral height

PVH = posterior vertebral height

Sadiqi et al — Eur Spine J 2017 méthode de mesure de la perte de hauteur vertébrale

La classification utilisée pour les fractures du rachis est celle de Magerl de 1994, et non la
nouvelle classification AO, car notre étude est antérieure a [I'établissement et la
démocratisation de ce nouveau systéme. Les fractures A3.2 selon Magerl correspondent donc
aux fractures de type A4 selon AO. Toutes nos études ultérieures devraient s’aligner sur cette
classification, comme toutes les études actuellement sur les fractures du rachis thoraco-

lombaires.
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Concernant le design de I'étude, nous pouvons également déplorer I'absence de suivi

intermédiaire, et de suivi a plus long terme.

Enfin, a efficacité biomécanique équivalente, une analyse socio-économique aurait pu étre
pertinente pour argumenter la supériorité d’'une technique sur l'autre, si tant est que nous

recherchons toujours I'efficacité maximale pour un moindre cout.

En dépit de ces limites, notre étude reste la premiére a comparer la stentoplastie a une autre
technique mini-invasive percutanée que la kyphoplastie seule : nous pouvons désormais dire
que la stentoplastie est au moins aussi efficace sur la correction de la cyphose locale et la
correction de la hauteur vertébrale qu’avec un traitement par kyphoplastie et ostéosynthése
percutanée pour le traitement des fractures traumatiques de type A3.2 selon Magerl ou de
type A4 selon AO, pour des valeurs de cyphose moyenne comprises entre 3 et 11° d’apres

nos résultats.
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CONCLUSION

Cette étude est la premiére a notre connaissance a comparer |'efficacité sur la
correction de la cyphose locale et la correction de la hauteur vertébrale, de la stentoplastie

vertébrale a la kyphoplastie associée a une ostéosynthése percutanée de montage court.

Ces techniques chirurgicales permettent toutes les deux d’améliorer de maniére significative
les patients avec une correction moyenne de cyphose pour les fractures classés A3.2 de 66%
et 73% respectivement pour la VBS et la BKP + PSSF, et une correction de la hauteur
vertérbrale moyenne toujours pour les fractures classés A3.2 de 90% et 85% respectivement
pour la VBS et la BKP+ PSSF. Nous avons vu également qu'’il n’existait pas de différence
significative de correction que ce soit pour la Cyphose ou la VBH entre les deux techniques,

quand il s’agit de traiter des patients atteints de fractures traumatiques classés A3.2.

Au vu de ces résultats, nous pouvons enfin affiner notre algorithme décisionnel, en proposant
plus facilement la VBS pour les fractures A3.2 plutdét qu’'une BKP et PSSF pour des valeurs
moyennes de cyphose a 9°, ou le gain se ferait surtout sur une durée d’intervention chirurgicale
et d’hospitalisation plus courte, ainsi que sur I'absence de réintervention pour retrait de

matériel.

Ces résultats sont a conforter dans de futures études de plus haut niveau de preuves, si
possible sur un mode prospectif, multicentrique, randomisé et comparatif, avec bien sdr, une
homogénéité des caractéristiques de bases des groupes, en confrontant d’autres techniques

chirurgicales percutanées.

Notre algorithme devrait étre mis ainsi a I'épreuve, dans de futures études comparatives, a la
lumiére d’autres arbres décisionnels dans tous les trauma centers du monde, toujours dans le
but de rechercher le gold standard de la prise en charge de nos patients atteints de fractures

thoraco-lombaires.
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ANNEXES

Tableau 1 Données démographiques : Groupe Stentoplastie

Age (years)
<50

> 50

Sexe

Male

Female

Niveau fracturaire
T11

T12

L1

L2

L3

L4

LS

Fracture (Magerl)

A3 type 2

Recul du mur postérieur (%)

0% - 25%

25% - 50%

50% - 75%

>75%

Case (n=39)

20

19

14

25

10

15

39

22

Percentage (%)

51,282

48,717

35,897

64,1025

0
25,641
38,461
7,692
20,512
0

7,692

100

56,410
23,076
20,512

14,705
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Tableau 2 : Données démographiques : groupe BKP+PSSF

Case (n=34)
Age (years)
<50 17
> 50 17
Sexe
Male 27
Female 7
Niveau fracturaire
T11 0
T12 4
L1 22
L2 4
L3 0
L4 4
L5 0
Fracture (Magerl)
A3 type 2 34

Recul du mur postérieur (%)

0% - 25% 17
25% - 50% 6
50% - 75% 6
>75% 5

Percentage
(%)

50

50

79,411

20,588

11,764
64,705

11,764

11.764

100

50
17,647
17,647

14,705
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Tableau 3 : Données Peropératoires

Type de ciment n %
Groupe VBS PMMA 39 100
Ostéogénique 0 0
Fuite de ciment 0 0
Groupe BKP+PSSF | PMMA 27 79,4
Ostéogénique 7 20,6
Fuite de ciment 4 11,7
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Tableau 4 : Données cliniques

Moyenne | Médiane | Moyenne Médiane Diff p (test de
VBS * VBS BKP+PSSF | BKP+PSSF | BKP+PSSF | student
DS +* DS vs VBS non
appareillé)
Durée de 32,3+ 35 75,8 + 25,6 67 43,5 <0,001
I'intervention 3,21
(min)
Durée de séjour | 1,3+£0,5 1 3,8+1,6 3 2,5 <0,001
d’hospitalisation
(jours)
Volume de 11,4 12 14,5+ 3,9 14 3,1 <0,001
ciment utilisé 0,9
(mL)
EVA pré op 71+ 7 non mesuré | non mesuré non
2,05 mesurable
EVA post op 26+0,9 3 1,52+ 0,6 1 2 <0,001
ODI pré op 17 non mesuré 14,9 <0,05
ODI post op 2,81 non mesure
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Tableau 5. Analyse de la cyphose locale et de la hauteur vertébral pré et postopératoire a 1an pour le groupe VBS et BKP+PSSF -

Valeurs absolue

Moyenne | Moyenne | IQR IQR Amélioration | Amélioration P value VBS P Value
VBS BKP+PSSF | VBS | BKP+P moyenne moyenne BKP+PSSF
SSF VBS BKP+PSSF
Cyphose Locale 9,00 17,35 2,59 5,32 5,99 12,41 <0,0001 <0,001
pré opératoire
(degré)
Cyphose Locale 3,01 4,59 2,67 3,26
Postopératoire
(degré)
Perte de Hauteur 53,3 57,7 12,9 7,43 48,9 51,5 <0,001 <0,001
vertébrale
préopératoire (%)
Hauteur vertébrale 95,6 93,8 4,89 4,20

postopératoire (%)

Les valeurs de p ont été calculés par un T Test de Student non appareillé




Tableau 6. Analyse comparative de la VBS et de la BKP+PSSF sur les variations de la
cyphose et de la hauteur vertébrale en valeurs relative (i.e pourcentage d’amélioration

moyen) par regression statistique simple

VBS BKP+PSSF

Amélioration moyenne de 66 73

la cyphose locale a 1an

(%)

Valeurs extrémes (%) 56,9-75,3 67,17-79,52

Différence VBS- 7,2

BKP+PSSF (%)

p Value 1,2

Amélioration moyenne de 90 85
la VBH a 1an (%)

Valeurs extrémes (%) 87,2-94 1 80,8-88,6

Différence VBS- 5
BKP+PSSF (%)

p Value 0,012




Tableau 7. Analyse univariée par regression linéaire sur uniquement I’effet du choix

de la technique (i.e « EST KYPHO ») sur la cyphose et la hauteur vertébrale post

opératoires

Estimate ou Erreur T value Pr (>t)
Coefficient standard

Cyphose post | (intercept) 0,66 0,04 16,9 <2°-16
opératoire

Est Kypho 0,07 0,05 1,27 0,207

Hauteur (intercept) 0,91 0,02 51,7 <2°-16
vertébrale

postopératoire Est Kypho -0,06 0,03 -2,32 0,023
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Tableau 8. Analyse Multivariée pour expliquer la variable CYPHOSE post op avec
régression linéaire multiple en gardant la variable « EST KYPHO » le long du

processus par itération et aprés élimination des variables a effet nul

Estimate ou Erreur Standard t value Pr(<t)
Coefficient
Constante ou 1,09 0,14 7,85 5,3%-11
Intercept
Age -0,01 0,001 -3,04 0,00337
Fuite 0,24 0,103 2,26 0,02681
EVA post op -0,05 0,028 -1,97 0,052
Ablation -0,14 0,084 -1,66 0,10
matériel
Recul 0-50% 0,05 0,040 1,18 0,24
Recul 50-75% -0,24 0,048 -4,86 7,9°-06
Recul 75- 0,19
100%
EST KYPHO 0,009 0,065 0,140 0,88
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Tableau 9. Analyse Multivariée pour expliquer la variable HAUTEUR VERTEBRALE

post opératoire avec régression linéaire multiple en gardant la variable « EST

KYPHO » le long du processus par itération et aprés élimination des variables a effet

nul

Estimate ou Erreur T value P (>t)

Coefficient standard
Intercept 0,81 0,05 16,00 <2°-16
EVA post op 0,03 0,02 1,94 0,0562
EST KYPHO -0,035 0,03 -1,14 0,257
Type TL1 -0,024 0,01 -1,62 0,109
Recul <50% 0,03 0,02 1,31 0,191
Recul 50-75% -0,06 0,03 -2,30 0,024
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Tableau 10. Résumé des études menés sur le traitement des fractures traumatiques thoraco-lombaire par VBS



Article Type d’étude Type de fracture Suivi Cyphose Hauteur vertébrale Clinique Complication
1 groupe ostéoportique: Cyphose moy groupe traumatique EVA : Groupe
Klezl et al. Prospectif ¢ A1g3 P portia 1an P Y group q Non mesuré traumatiquep' 10% de fuite de ciment (2
(2011)(18) ’ e préop: 13° ) cas sur 20) tous
1 groupe tramatique: 10 Eva Moyenne asymptomatiques
L] N .
: . o réop 9,7 Vs
patients (4ge<60ans): Tous e postop:57 Sost’:)p 16
A3.1 Différence Moyenne: '
e  Groupe traumatique
73°
e  Groupe osteoporotique
4,50°
24 fractures traumatiques Cyphose moy VBS : Index de Beck : (rapport entre BKP 41,7%
Vendeuvre et Rétrospectif ° ” K q J1et P v . ( p;? . Non mesuré 5
AL 2021 traités par VBS : A1 Pré 5° hauteur vertébrale antérieure et
. 2021 (30) (3),A2(2), A3.1 et A3.2 J90 e Préop9, hauteur mur postérieur de la VBS 4.2%
° vertébre fracture):
o Exclusion des A2.2 et A33 * Postop47 )
. " Difference Moyenne : Gain moyen de 8,9%
. roupe comparatif avec e
fractures Traités par BKP ° Groupe VBS : 4,6
e  Groupe BKP :4,7°
i e 4 patients avec fractures . X X L
Muto et Al. Prospectif traumatiques : A1 1an Non mesuré 60% des patients se sont Reduction 1 cas de non déploiement
2011 (19) ’ améliorés au total (traumatique et | Moyenne de d’un stent (trauma ou
X " ostéoporotiques) avec gain 40% des scores ostéporotique)
e 20 patients tr'altes pour moyen de 1,5mm oDl
fractures ostéoporotiques
Hartmann et Retrospectif 18 patients avec fractures 2ans Cyphose moy Non mesuré ODI moyen a 2 11,1% de fuite de ciment
al. (21) traumatiques A3.1 ans: 28,9%

. Pré op 10,4°

. Post op 7,2°

Difference Moyenne cyphose
locale: 3,2°
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40 patients avec fractures

e  Beckindex: pré op 0,73

29,1% de fuite de ciment

?g-;ge(tz,:)l Retrospectif traumatiques traités par VBS j1o1u?'s Cyphose moyenne vs Post 0,81 Non mesuré
A1.1,A1.2, A3 et A3.1 s Préopi7y e Hauteurs antérieures .
moyenne et 9% de SALF
e Postop7,6° postérieures pré op :
20.3-17.6-28.0 mm,
Différence Moyenne cyphose respectivement VS
locale: 8,90° post op 24.5-24.6-30.4
mm, Respectivement
39 patient; fract: Haut rtebrale:
Garnon et al. Retrospectif patients avec fraciures 1an Cyphose moyenne auteur veriebrale Non mesuré 18% de cas de fuite de

2019 (22)

traumatiques :

A1.1,A1.2,A1.3, et A3.1

e Préop10°
. Post op 6,7°

Différence Moyenne cyphose
locale: 4,3°

Gain moyen 3,8mm

ciment
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Figure 1. Algorithme décisionnel CHU Limoges de prise en charge des fractures
thoraco-lombaire traumatique
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Figure 2. Mesure de la cyphose locale
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Figue 3. Mesure du score VBH
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Figure 4. Cannulation des pédicules et insertion des vis pédiculaires
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Figure 5. Résultat final avec tiges pré cintrées

TRAN Gia-Van Henry Christian | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2022

58



Figure 6. Controle fluoroscopique per opératoire : en haut, les stents sont déployés
dans la vertébre fracturée et en bas, injection de ciment dans les stents, pas de

déflation aprés de dégonflement des ballonnets.
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Figure 7. Amélioration de la hauteur vertébrale en fonction de la perte de hauteur
vertébrale pré opératoire initiale (K=Kyphoplastie longitude ; S=Stent)
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g predicted

Vertebral body height improvement
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Figure 8. Amélioration de la cyphose locale en fonction de la cyphose pré opératoire
initiale (K=Kyphoplastie longitude : S=Stent) nous remarquons la distribution séparée
entre les patients traités par VBS ou les valeurs initiale de cyphoses se distribuent a des
valeurs inférieures a 11° et les valeurs de cyphoses des patients traités par BKP+PSSF se
situent plutét a des valeurs supérieures a 9°

® observed [K] °
® observed [S]
— predicted °

20

15

kyphosis improvement [degree]
10

30
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RESUME

Les Fractures thoraco-lombaires traumatiques sont fréquentes et il n’existe a ce jour pas de
consensus quant a leur traitement chez les patients ne présentant pas de déficit neurologique.
Les fractures classés Magerl A3.2 sont traditionnellement traités par chirurgie de stabilisation
a ciel ouvert. Au CHU de Limoges, les f tie et ostéosynthése percutanée ou par Stentoplastie
. Nous voulions déterminer I'existence d’une différence entre les deux traitements en terme

d’efficacité sur la correction de la cyphose vertébrale locale et la hauteur vertébrale.

Nous avions analysé de rétrospectivement tous les patients atteints exclusivement de
fractures classés A3.2 , opérés respectivement de stentoplastie et de kyphoplastie avec
ostéosynthése de 2007 a 2019.

34 patients étaient inclus dans le groupe Kyphoplastie et ostéosynthése avec un dge moyen
de 52,6ans (19 a 79ans) et 39 patients étaient inclus dans le groupe Stentoplastie avec une
moyenne d’age de 51ans (30 a 69ans). Aucun patient ne s’est compliqué, que ce soit sur le
plan neurologique, infectieux, ou thrombo embolique. 4 fuites de ciment sont rapportés dans
le groupe Kyphoplastie et ostéosynthése, toutes asymptomatiques.

Tous les patients se sont améliorés : d’abord pour la cyphose locale avec une correction
moyenne de 6° , soit un taux d’amélioration moyen de 66% dans le groupe stentoplastie et
12,41° soit un taux moyen d’amélioration de 73% pour le groupe Kyphoplastie et
ostéosynthése ; ensuite pour la hauteur vertébral, le taux d’amélioration moyen était de 90%
dans le groupe stentoplastie tandis qu’il était de 85% dans le groupe kyphoplastie et

ostéosynthése.

L’analyse multivariée a montré que le choix de la technique n’influencait pas I'efficacité de la

correction sur la cyphose locale et la hauteur vertébrale.

La stentoplastie est aussi efficace que la kyphoplastie associée a une ostéosynthése

percutanée pour corriger la cyphose et la hauteur vertébrale a cette taille d’échantillon.

De futures études prospectives randomisés comparatives sont a mener pour renforcer la

validité et le niveau de preuve de nos résultats

MOTS CLES :

Fractures thoraco-lombaire traumatique, Stentoplastie, Stents vertébraux, Augmentation

vertérbale, Kyphoplastie, ostéosynthése percutanée, chirurgie mini invasive
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ABSTRACT

Traumatic Thoracolumbar fractures are frequent, and there is no consensus treating those

fractures, especially when patients have a normal neurologic status.

The A3.2 fractures according to Magerl are currently treated by open surgery with posterior
fixation, in most of the trauma center in France. In our center at Limoges, we treated the A3.2
fractures with either Ballon kyphoplasty associated with percutaneous posterior short fixation
or with stentoplasty. We aim to identify any differences on the efficiency between the two

techniques.

We analysed retrospectively all patients with unique A3.2 fracture operated by stentoplasty
and Balloon kyphoplasty with percutaneous posterior short fixation , from 2007 to 2019 at

Limoges.

34 patients were operated with Balloon Kyphoplasty plus Percutaneous Posterior Short
Fixation with a mean age 52,6 years old (range :19 to 79) of and 39 patients were operated
with stentoplasty with a mean age of 51 years old (range 30 to 69 yo). No complication were
reported, only 4 leaks of cement without any symptoms were reported in the Kyphoplasty and

posterior fixation group.

Every patient improved : concerning vertabral kyphosis : we noted a mean correction of 6°
which indicates an improvement rate of 66% for the stentoplasty group, and a mean correction
of 12,41° which means an improvement rate of 73% for the Kyphoplasty and posterior fixation
group, as for the vertebral height correction, we had an improvement rate of 90% for the
stentoplasty group and an improvement rate of 85% for the Balloon Kyphoplasty plus

Percutaneous Posterior Short Fixation.

We performed a multivariate analysis that showed no significant difference between the two
techniques for the improvement of kyphosis and vertebral height within the range the

preoperative data we had.

We concluded that stentoplasty is as effective as Kyphoplasty plus Percutanous Posterior
Short Fixation for the treatment of the A3.2 fractures within the range of the vertebral kyphosis

and vertebral height studied here .

Further studies are required, with a randomised comparative and prospective design, in order

to confirm our results.

KEYWORDS
Traumatic Thoraco-Lumbar Fracture, Vertebral Compression Fracture, Stentoplasty, vertebral body stent, VBS,
Balloon Kyphoplasty, Percutaneous Posterior Short fixation, vertebral augmentation, Mini invasive surgery
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