
Rev Med Liege 2006; 61 : 2 : 91-96

HISTOIRE CLINIQUE

CAS CLINIQUE

Madame C.N., 45 ans, consulte le Service de
Médecine Physique dans le cadre de dorsalgies
inter-scapulaires évoluant depuis un an environ.
La patiente souffrait concomitamment d’épigas-
tralgies et de pyrosis : l’exploration gastrique
s’est révélée négative.

L’anamnèse précise le caractère des douleurs :
interscapulaires, de type dysesthésies (sensation
de brûlure locale), augmentées par l’appui
(contre un dossier de chaise), ne survenant
jamais la nuit et augmentées par certains efforts
ménagers; aucune irradiation intercostale n’est
rapportée.

L’examen neurologique est strictement nor-
mal. La mobilité du segment dorsal est com-
plète, mais réputée discrètement douloureuse en
latéroflexion gauche. La palpation des apo-
physes épineuses de D10 et D11 est élective-
ment douloureuse, plutôt latéralisée à gauche.

Une radiographie standard détecte une simple
dorsarthrose débutante étagée.

La scintigraphie osseuse en trois temps ne
montre aucune fixation anormale.

Une IRM dorsolombaire met en évidence un
hémangiome entreprenant l’hémicorps vertébral
gauche de D12 (Figure 1).

Devant la persistance des douleurs et l’ineffi-
cacité de traitements antalgiques et anti-inflam-
matoires, une kyphoplastie acrylique percutanée
est proposée.

Après consentement éclairé de la patiente,
l’intervention, réalisée sous anesthésie générale
et sous contrôle scopique, dure environ 2 heures
trente. Six semaines après la kyphoplastie, la
patiente ne ressent plus aucune douleur ou dys-
esthésie locale; les activités ménagères sont
reprises sans difficulté.

ANGIOMES VERTÉBRAUX : RAPPEL THÉO-
RIQUE

CARACTÉRISTIQUES

Ils intéressent le plus souvent le corps vertébral
et peuvent parfois atteindre le canal médullaire ou
les structures molles paravertébrales. L’angiome
vertébral se compose de canaux vasculaires
(capillaires veineux ou caverneux) mêlés à du
tissu adipeux, et à diverses travées osseuses épais-
sies (4). L’association est possible entre un
hémangiome vertébral et un angiome médullaire
et/ou cutané dans le même métamère (1).

L’étiologie semble congénitale, mais certains
angiomes peuvent se développer plus tardive-
ment et s’installer en quelques années (1). La
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TRAITEMENT PAR KYPHOPLASTIE
D’UN HÉMANGIOME VERTÉBRAL DOULOUREUX

RÉSUMÉ : Les angiomes vertébraux sont fréquents et le plus
souvent asymptomatiques. Quelquefois, ils sont responsables de
douleurs locales, même s’ils ne sont pas radiologiquement
agressifs. S’il existe une concordance entre la symptomatologie
et la localisation de l’angiome vertébral, une vertébroplastie ou
une kyphoplastie peuvent être proposées. Ces techniques pré-
sentent l’avantage de diminuer rapidement et complètement les
douleurs dans la plupart des cas.
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KYPHOPLASTY FOR THE TREATMENT OF PAINFUL

VERTEBRAL HEMANGIOMA

SUMMARY : Vertebral angiomas are frequent and often
asymptomatic. Sometimes although they do not seem invasive
radiologically, they are responsible for local pain. If there is
concordance between pain and vertebral angioma localisation,
surgery such as vertebroplasty or cyphoplasty can be proposed.
These techniques lead to a quick and complete removal of
symptoms. 
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Figure 1 : IRM pré-opératoire.



fréquence apparaît en fait dans 10 % des autop-
sies, alors que les hémangiomes représentent
seulement 1% des tumeurs osseuses primitives
symptomatiques (2, 3).

ANATOMOPATHOLOGIE

Macroscopiquement, la tumeur, marron ou
rouge, comporte des espaces kystiques conte-
nant des travées osseuses épaisses. Histologi-
quement, la lésion est constituée de canaux
vasculaires de type caverneux, capillaires ou
veineux, ce dernier type étant beaucoup plus
rare (3).

SÉMIOLOGIE RADIOLOGIQUE

Sur les clichés standards, l’hémangiome ver-
tébral présente un aspect typique : le corps ver-
tébral déminéralisé comporte des travées
grossières et verticales, avec un aspect «peigné»
ou «grillagé». Ces lésions sont volontiers multi-
focales (4).

Si la lésion est évolutive, l’atteinte du mur
postérieur, voire par contiguïté des pédicules ou
des lames, est possible. Rarement, une fracture-
tassement pathologique est rencontrée. Excep-
tionnellement, l’extension s’effectue vers les
parties molles paravertébrales ou vers le canal
rachidien, provoquant alors des signes neurolo-
giques d’installation plus ou moins rapide (2,
21).

Le CT-scanner montre un aspect pointillé du
corps vertébral et apprécie l’extension éven-

tuelle vers l’arc postérieur et les tissus mous
(Figure 2). La compression médullaire s’ex-
plique plus souvent par l’extension aux tissus
mous, plutôt que par l’effraction de la corticale
ou par un tassement vertébral avec recul du mur
postérieur.

A l’IRM, l’angiome asymptomatique est le
siège d’hypersignaux «en motte» en pondération
T1 et T2, liés au contingent graisseux de la
lésion. L’angiome agressif présente, par contre,
un hyposignal en T1 et un hypersignal en T2 s’il
contient peu de graisse (2, 3).

Laredo et al. ont décrit 7 critères sur base de
clichés radiographiques, tomodensitométriques
et IRM, précisant le caractère agressif de l’an-
giome (responsable de douleurs rachidiennes ou
susceptible de devenir compressif) (2, 3, 5) : 

- situé entre D3 et D9,

- atteinte de la totalité du corps vertébral,

- extension à l’arc postérieur (notamment les
pédicules),

- aspect grillagé irrégulier,

- corticale soufflée,

- densité tissulaire au scanner,

- hyposignal en T1 à l’IRM et hypervascularisa-
tion lors de l’injection de produit de contraste.

Un score inférieur à 3 caractérise un angiome
non évolutif; par contre, un score entre 3 et 6
signe un angiome agressif, évolutif. On préfère
ne pas traiter les angiomes asymptomatiques
présentant des signes radio agressifs mais un
contrôle radio annuel est recommandé (5).

SYMPTOMATOLOGIE

Cliniquement, on distingue trois types d’an-
giomes vertébraux : l’angiome asymptomatique,
l’angiome symptomatique algique mais non
agressif et l’angiome compressif (engendrant
une symptomatologie neurologique radiculaire
ou médullaire).

La survenue de douleurs rachidiennes s’ex-
plique par la fragilisation osseuse liée à la désor-
ganisation architecturale de ses travées.
L’expression neurologique nécessite l’atteinte
par l’angiome de l’arc postérieur ou son exten-
sion épidurale et/ou paravertébrale (3).

EVOLUTION

La lésion de très bon pronostic ne se trans-
forme jamais en tumeur maligne, mais la locali-
sation vertébrale comporte évidemment un
risque de compression médullaire, avec ou sans
fracture associée (2, 3).
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Figure 2 : Scanner per-opératoire.



LA VERTÉBROPLASTIE ACRYLIQUE

PERCUTANÉE

HISTORIQUE

La vertébroplastie définit l’injection percuta-
née de ciment acrylique (PMMA ou polymère
de méthylmétacrylate) sous contrôle scopique
dans un corps vertébral présentant une lésion
déstabilisante ou lytique. Cette technique permet
d’obtenir un effet antalgique par stabilisation et
renforcement de la vertèbre fragilisée (6). 

Développée initialement en France en 1983
par l’équipe de radiologie du CHU d’Amiens (7,
8), cette technique fut expérimentée pour la pre-
mière fois chez une patiente présentant un
hémangiome vertébral cervical en C2 entrepre-
nant le corps, l’apophyse odontoïde et l’arc pos-
térieur. Elle avait d’abord été traitée par
chirurgie : hémilaminectomie de C2, ablation
des bourgeons angiomateux et greffe osseuse.
En raison de douleurs persistantes, l’indication
d’une vertébroplastie fut posée, afin de renfor-
cer la solidité vertébrale (11).

Cette méthode fut ensuite appliquée ailleurs
qu’en France, notamment aux Etats-Unis à par-
tir de 1994 (9), et les premières séries furent
publiées à partir de 1997 (10).

La vertébroplastie a d’abord été employée
dans le traitement des angiomes vertébraux dou-
loureux et/ou évolutifs. Jusque là, ceux-ci
étaient habituellement traités par radiothérapie.
Par la suite, les indications s’étendent à d’autres
pathologies douloureuses ou déstabilisantes
rachidiennes (fractures-tassements sur ostéopo-
rose, métastases osseuses) (11).

MÉCANISME

L’effet antalgique de la vertébroplastie s’ex-
pliquerait par l’effet stabilisant du ciment sur la
fracture (6, 22). Cependant, la vertébroplastie
(contrairement à la kyphoplastie, comme on le
verra plus loin) ne restaure pas la perte de hau-
teur vertébrale en cas de tassement (22).

L’analgésie peut s’expliquer par un effet chi-
mique local vasculaire ou thermique du PMMA
sur les terminaisons nerveuses des tissus trau-
matisés (9, 12).

TECHNIQUE

L’intervention se réalise sous anesthésie géné-
rale le plus souvent, parfois sous neuroleptanal-
gésie ou anesthésie locale selon l’état général du
patient.

La ponction du corps vertébral s’effectue sous
contrôle scopique et/ou scannographique par
voie antéro-latérale au niveau cervical et par

voie transpédiculaire ou postéro-latérale au ni
veau dorsal et lombaire avec une aiguille de 10
G de diamètre et de 10 à 15 cm de long (pour le
niveau lombaire) (5, 12). La voie transpédicu-
laire reste préférable (moindre risque de fuite de
ciment et de complications pleuro-parenchyma-
teuses au niveau dorsal ou d’hématome du psoas
au niveau lombaire), mais la voie paravertébrale
postéro-latérale sera utilisée si la qualité de l’os
apparaît médiocre (lyse pédiculaire par exemple)
ou si les pédicules vertébraux sont trop grêles (2,
14).

En cas de doute sur la nature de la lésion, une
biopsie osseuse sera concomitamment réalisée
(5, 11). Dans les cas d’angiome, une phlébogra-
phie transosseuse permettra d’évaluer le volume
nécessaire à la réplétion des espaces angioma-
teux et appréciera le drainage veineux indiquant
le degré de viscosité du ciment injecté (selon la
vitesse de diffusion du drainage). L’intérêt de
cette phlébographie reste cependant largement
discuté (13).

Le mélange se compose de poudre de méthyl-
métacrylate et de solvant ainsi que de poudre de
tantale, de tungstène ou de baryum afin de
rendre le composite radio-opaque (5, 12, 14). La
viscosité du mélange augmente progressivement
en raison de la polymérisation du méthylméta-
crylate. Lorsque le mélange atteint une consis-
tance semi-pâteuse, il est injecté très lentement.
A noter que la prise du ciment est accélérée si la
température ambiante augmente (14). La quan-
tité injectée varie de 1 à 8 ml (6). L’injection sera
immédiatement interrompue si le ciment fran-
chit le mur postérieur, s’il remplit les veines
paravertébrales (afin d’éviter une embolie pul-
monaire) ou s’il existe une fuite vers les tissus
mous paravertébraux. Si le ciment remplit moins
de 50% du corps vertébral, une seconde injec-
tion controlatérale sera réalisée. L’ensemble de
la procédure dure de 1 à 2 heures. (5, 12)
(Figures 3, 4 et 5).

Dans le cas d’angiome algique et/ou présen-
tant des signes neurologiques progressifs et 
s’accompagnant de signes radiographiques
agressifs, on complète la vertébroplastie acry-
lique par une injection d’éthanol pur (2 à 6 ml)
dans la partie de l’angiome non injectée par le
ciment, permettant une meilleure consolidation
et une sclérose de l’angiome (2, 5).

INDICATIONS

- traiter la douleur vertébrale,

- consolider une vertèbre fragilisée dans :

a. les angiomes symptomatiques et/ou évolutifs,
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b. fractures-tassements rachidiennes ostéoporo-
tiques, et plus récemment traumatiques,

c. métastases osseuses rachidiennes lytiques,

d. myélome multiple (7, 17).

COMPLICATIONS

- liées à l’anesthésie (les patients insuffisants
cardiaques et/ou respiratoires ne peuvent tolérer
le décubitus ventral sous anesthésie générale)
(7);

- hypotension orthostatique liée à l’injection
du PMMA;

- pneumothorax (après ponction au niveau
dorsal) (7);

- hématome au niveau du site de l’injection
(exemple : psoas);

- fracture pédiculaire;

- fuite de ciment dans l’espace épidural, les
tissus paravertébraux ou le disque intervertébral.
Cette complication généralement insignifiante
sur le plan clinique peut, dans de rares cas,
induire un risque de compression sur les struc-
tures neurologiques adjacentes (5, 10, 18, 19);

- fuite de ciment dans les veines périverté-
brales avec risque d’embolie pulmonaire (5, 7,
20). On a calculé un taux moyen d’environ 6%
de fuites par vertèbre traitée; le risque de com-
pression neurologique est estimé entre 0 à 4%
(7). Ces fuites sont peu fréquentes lors du traite-
ment de vertèbres ostéoporotiques (1,3%) (7),
les angiomes et les métastases étant associés à
un risque de fuite plus élevé;

- spondylodiscite, notamment en cas d’immu-
nodépression (5, 14);

- augmentation de la douleur (sans qu’il y ait
eu de fuite de ciment), due à une ischémie locale
provoquée par le produit injecté (5);

- fracture des corps vertébraux voisins : en
effet, chez des patients atteints d’ostéoporose,
on peut assister au développement, endéans les
deux années suivant la vertébroplastie, de nou-
velles fractures vertébrales dans 12,4 % des cas.
Celles-ci surviennent dans 67 % des cas au
niveau des corps vertébraux adjacents à la ver-
tèbre initialement traitée (21).

Ces complications, rares dans les cas d’an-
giomes vertébraux et de fractures vertébrales
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Figure 3 : Ragiographie per-opératoire.
Figure 5 : Radiographie de profil post-opératoire.

Figure 4 : Scanner post-opératoire.



ostéoporotiques, deviennent plus fréquentes lors
du traitement de métastases osseuses (5).

CONTRE-INDICATIONS

- expansion intracanalaire du processus vascu-
laire ou tumoral,
- rupture du mur postérieur,
- réduction de plus de 2/3 de la hauteur du corps
vertébral,
- diffusion du processus pathologique à plu-
sieurs vertèbres (cas de tassements vertébraux),
- troubles de la coagulation (à cause du large dia-
mètre des aiguilles) (11, 12).

KYPHOPLASTIE

La kyphoplastie a été mise au point pour le
traitement des fractures ostéoporotiques doulou-
reuses (7). Elle a actuellement les mêmes indi-
cations que la vertébroplastie, mais il existe des
différences manifestes entre les deux techniques
(Figure 6).

La kyphoplastie consiste en l’injection de
PMMA dans le corps de la vertèbre patholo-
gique après la création d’une cavité intracorpo-
réale à l’aide du gonflement d’un ballonnet. Un
trocard est introduit par voie transpédiculaire
dans le corps vertébral. Un guide permet ensuite
la mise en place du ballonnet. Un second bal-
lonnet controlatéral est introduit et ils sont alors
gonflés jusqu’à la meilleure restauration pos-
sible de la hauteur d’origine du corps vertébral
(7, 9).

Cette technique s’effectue sous contrôle sco-
pique et nécessite une anesthésie générale, sauf
contre-indication.

Les complications sont moins fréquentes que
dans la vertébroplastie, car le risque de fuite de
ciment est nettement moindre. (30% tous cas
confondus contre < 10% dans la kyphoplastie)
(7). En effet, les aiguilles plus grosses (8G) uti-
lisées dans la kyphoplastie et la cavité vertébrale
créée par le ballonnet permettent l’usage d’un
PMMA plus visqueux et de l’injecter à plus
basse pression (7).

En post-opératoire, l’effet antalgique apparaît
quasi immédiat et à long terme, les études sem-
blent montrer une amélioration de la qualité de
vie (basée sur l’échelle SF-36) (7, 9, 15).

En outre, grâce à la restauration de la hauteur
du corps vertébral, on assiste à une régression
des déformations cyphotiques, et donc, à une
diminution des complications respiratoires (15,
16). 

Le risque de fractures adjacentes au corps
vertébral traité serait moindre que celui des ver-
tébroplasties (16).

Les contre-indications de la kyphoplastie
consistent en une perte totale de la hauteur du
corps vertébral, un déficit neurologique ou une
rupture étendue du mur postérieur (15). A ce
propos, il semblerait qu’une rupture modérée du
mur postérieur autorise la réalisation de la
kyphoplastie en raison du meilleur contrôle de la
viscosité et de la pression d’injection du PMMA
(7, 16).

CONCLUSION

Les angiomes vertébraux sont des lésions fré-
quentes et le plus souvent asymptomatiques.

Parfois, même en l’absence de signes radiolo-
giques d’agressivité, ils sont responsables de
douleurs localisées.

En cas de concordance entre la symptomato-
logie douloureuse et la localisation de l’angiome
vertébral, un traitement par vertébroplastie ou
kyphoplastie peut être proposé.

Ces techniques améliorent rapidement la
symptomatologie algique, tout en ne nécessitant
qu’une hospitalisation réduite.
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Figure 6 : Radiographie de face post-opératoire.
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