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Complication d’une vertébroplastie
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Une cause rare de dyspnee
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Contexte

Lostéoporose est une pathologie fréquem-
ment rencontrée en raison de 'dge vieillissant
de la population et représente une menace
majeure de santé publique. Les complications
en sont, entre autres, des fractures vertébrales
avec une répercussion sur la qualité et Tespé-
rance de vie en raison des douleurs engen-
drées conduisant souvent & une diminution
de la mobilité [1].

La vertébroplastie et la cyphoplastie sont,
de nos jours, deux techniques courantes per-
mettant un contrdle efficace des douleurs dues
aux tassements vertébraux. Les complications
sont peu courantes. Toutefois, parmi ces der-
niéres, une fuite de ciment peut se produire et
aboutir a des lésions asymptomatiques des tis-
sus adjacents, a une irritation nerveuse par
compression des racines ainsi qua des embo-
lies pulmonaires de ciment [2]. Le cas clinique
que nous présentons sintéresse a une patiente
dyspnéique qui a bénéficié quelques temps
auparavant d’'une vertébroplastie.

Présentation du cas

Anamnése

Notre patiente, agée de 72 ans, consulte les
urgences en raison d’'une toux grasse en péjo-
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ration depuis trois jours, sans augmentation de
la purulence ni du volume des expectorations.
Elle rapporte également une dyspnée de
stade 2 selon la «New York Heart Association»
(NYHA) depuis quelques mois. Elle est connue
pour une bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) de stade 2C selon la clas-
sification «Global Initiative for Chronic Obs-
tructive Lung Disease» (GOLD) avec un suivi
pneumologique régulier. Elle n'a jamais été

hospitalisée pour une décompensation de sa
maladie pulmonaire.

En raison de deux thromboses veineuses
profondes non-provoquées survenues il ya 6 et
13 ans et d'une embolie pulmonaire diagnosti-
quée il y a 6 ans la patiente bénéficie d’'une anti-
coagulation par un inhibiteur de facteur Xa.

En raison d’une ostéoporose avec plusieurs
fractures et tassements ostéoporotiques elle a
bénéficié de plusieurs vertébroplasties pluri-

Figure 1: Tomodensitométrie lombaire (A) et thoracique (B), coupes sagittales: vertébroplasties (*)
des vertebres Th4-Th12 et L1-L5.
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Figure 2: Tomodensitométrie thoracique: A) coupe transversale: embole de ciment (fléche) dans une artére segmentaire du lobe moyen droit; B) coupe
sagittale: emboles de ciment dans une artére segmentaire du lobe moyen droit (*) et dans une artére segmentaire de la pyramide basale du lobe infé-
rieur droit (fleche).

étagées des vertebres thoraciques moyennes et
inférieures ainsi que des vertebres lombaires
basses (Th4-Th12 et L1-L5), dont la derniére
effectuée il y a environ 18 mois (fig. 1).

Examen clinique

Aux urgences on retrouve une patiente asthé-
nique présentant une tachypnée associée a un
tirage sus-claviculaire. La saturation en air
ambiant est a 80%. Sur le plan hémodyna-
mique, elle est stable et apyrétique. Lausculta-
tion pulmonaire révele des rales sibilants diffus
et des ronchis basaux a gauche. Le reste de
lexamen clinique est sans particularité.

Résultats

Lélectrocardiogramme névoque pas de syn-
drome coronarien aigu. Au bilan sanguin, les
leucocytes et la protéine C réactive sont dans la
norme. La gazométrie artérielle montre une
insuffisance respiratoire globale.

La radiographie du thorax montre un
emphyséme sans foyer ni signe de décom-
pensation cardiaque. Les investigations radio-
logiques sont complétées par une tomodensi-
tomeétrie thoracique montrant un emphyseme
modéré ainsi que des emboles de ciment dans
une artére segmentaire du lobe moyen droit et
une artére segmentaire de la pyramide basale
du lobe inférieur droit (fig. 2).

Diagnostic

Devant ce tableau clinique, deux diagnostics
déférentiels sont évoqués: lexacerbation de la
maladie pulmonaire chronique obstructive
avec un critére sur trois dAnthonisen et une
dyspnée causée par des embolies pulmonaires
de ciment.
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Traitement

Nous traitons la patiente par une corticothéra-
pie per os et des inhalations de budésonide,
bromure d’ipratropium et salbutamol. Elle a
également bénéficié d'une ventilation non-
invasive et de physiothérapie respiratoire.

Evolution

Avec un traitement optimal pour lexacerba-
tion d'une BPCO, Iévolution est partiellement
favorable puisque la patiente reste dyspnéique
a leffort avec des saturations en oxygene
basses, jusqua 80% en air ambiant. Dans ce
contexte nous avons complété les investiga-
tions par une échographie transthoracique.
Cette derniére montre une hypertension
pulmonaire mesurée a 35 mm Hg, sans signe
de cardiopathie gauche. La derniére écho-
cardiographie réalisée cinq ans auparavant
retrouvait une pression artérielle pulmonaire
mesurée a 25 mm Hg. Nous avons donc évo-
qué comme étiologie la plus probable de la
symptomatologie de la patiente les emboles
de ciment.

Discussion

La vertébroplastie a été développée en 1984
afin dobtenir un effet antalgique par consoli-
dation des lésions destructives du rachis. Les
indications, dans un premier temps ciblées
sur les lésions osseuses causées par les an-
giomes vertébraux agressifs, furent par la
suite élargies a d’autres pathologies fragilisant
les corps vertébraux comme lostéoporose et
les métastases osseuses [1]. La technique
consiste en linjection percutanée de poly-
méthacrylate de méthyle (PMMA) dans le

corps vertébral fragilisé, a travers une ou deux
aiguilles de biopsie osseuse. La procédure est
réalisée sous fluoroscopie afin de sassurer que
les aiguilles ne soient pas positionnées dans la
circulation veineuse. La vertébroplastie ne
traite pas la déformation vertébrale ou la mor-
bidité qui y est associée et nécessites des pres-
sions élevées d’injection du PMMA avec un
risque de fuite.

La cyphoplastie est une technique dérivée
de la vertébroplastie dans laquelle un ballon est
inséré dans le corps vertébral sous guidage
radiologique. Lorsque le ballon est gonflé Tos
spongieux est compacté permettant une ré-
expansion du corps vertébrale fracturé. Deux
ballons sont généralement utilisés et per-
mettent une certaine correction de la déforma-
tion cyphotique en ré-expandant la vertebre
fracturée. La cavité créée par les ballons facilite
I'injection de PMMA sous basse pression. Cela
permet une meilleure stabilisation de la ver-
tebre [3] et I'injection du PMMA a basse pres-
sion réduit le risque dembolisation du ciment
depuis les corps vertébraux jusquaux pou-
mons [4].

La fuite de ciment est la complication la
plus fréquente de la vertébroplastie et de la
cyphoplastie percutanées. Il peut en résulter
une atteinte asymptomatique des tissus adja-
cents, une radiculalgie par compression des
racines nerveuses ainsi que des embolies pul-
monaires de ciment. Il est supposé que dans
beaucoup de cas les emboles de ciment restent
indécelables, le risque dembolie pulmonaire
variant de 3,5-23% avec un risque plus grand
pour la vertébroplastie que pour a la cypho-
plastie [2]. Les lésions tumorales, comme le
myélome multiple, augmentent ce risque en
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raison de la destruction corticale plus fré-
quente du corps vertébral et de la vasculari-
sation plus élevée. Une étude de screening
radiographique post vertébroplastie compor-
tant 64 patientes et patients avec un myélome
multiple a retrouvé chez 4,6% de la population
étudiée des emboles de ciment asymptoma-
tiques [5]. Vertos II, une étude controlée ran-
domisée prospective multicentrique, a montré
une incidence de 26% pour les emboles au
ciment chez des personnes ayant bénéficié
d’une vertébroplastie. Tous les patientes et pa-
tients étaient asymptomatiques [6]. Trois
études qui ont effectué des suivis au long court
des personnes diagnostiquées avec une embo-
lie pulmonaire au ciment (5 ans et 1 an respec-
tivement) montrent que la majorité restent
asymptomatique [7, 8].

Pour les cas symptomatiques, la clinique
est celle de lembolie pulmonaire sur thrombus,
cest-a-dire dyspnée, toux, douleurs rétro-ster-
nales et hémoptysie, entre autres. Les sym-
ptomes apparaissent les jours ou les semaines
suivant le geste et peuvent méme se présenter
durant le geste. Des cas ont été décrit ou les
symptomes apparaissent des mois, voire des
années apres [9]. Quelques cas de symptomes
et de diagnostic retardés ont été rapportés de
deux jusqua cinq ans post interventionnel
(10, 11].

Chez les personnes asymptomatiques avec
des embolies pulmonaires de ciment périphé-
riques aucun traitement nest recommandé en
dehors du suivi clinique. En cas d'embolie
symptomatique ou centrale, une anticoagula-
tion initiale par héparine intraveineuse puis un
traitement par antivitamine K doivent étre in-
troduite pour une durée de six mois. Seule-
ment dans de rares cas dembolie pulmonaire
centrale, une embolectomie chirurgicale peut
étre effectuée [2].

Nous navons pas retrouvé dans la littéra-
ture détudes ou de cas cliniques faisant état
d’une hypertension pulmonaire consécutive a
des emboles de ciment. Toutefois, au vu de la
clinique, nous suggérons que la symptomato-
logie de notre patiente sur le plan respiratoire
était secondaire a I'hypertension pulmonaire
provoquée par les emboles au ciment. Nous
avons suivi les recommandations de la littéra-
ture pour le traitement, a savoir une anticoagu-
lation par héparine non-fractionnée puis par
coumarine au long cours en raison des antécé-
dents de la patiente.

Selon hétéro-anamneése prise aupres du
médecin traitant un an apres la prise en charge,
la patiente ne rapportait plus de plainte respi-
ratoire. En labsence d’indication, une écho-
graphie transthoracique na pas été refaite,
mais il aurait été intéressant dobserver Iévolu-
tion de 'hypertension pulmonaire.
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L’essentiel pour la pratique

e Les pathologies les plus fréquemment ren-
contrées causant une dyspnée sont I'asthme,
la bronchopneumopathie chronique ob-
structive (BPCO), I'insuffisance cardiaque,
I'ischémie myocardique, le déconditionne-
ment physique et la pneumonie.

L'embolie pulmonaire de ciment est une
complication connue de la vertébroplastie et
de la cyphoplastie. La plupart des patientes
et patients sont asymptomatiques et en rai-
son d’une absence de consensus de scree-
ning aprés l'intervention chirurgicale, cette
complication reste sous-diagnostiquée. Les
effets a long terme ne sont pas encore suffi-
samment connus.

L’hypertension pulmonaire secondaire aux
emboles de ciment n’est pas étudiée car les
patientes et patients symptomatiques
restent peu nombreux.

Le but de cette présentation de cas et de
sensibiliser les praticiennes et praticiens a
cette complication dont les symptémes
peuvent se manifester méme a distance.
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