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Le nombre d’embolisations de colle biologique/ciment augmente
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Le sang est le ciment de l’autel de la liberté (Benoît 
Gagnon). – Le ciment dans le sang est origine d’anxiété 
(les auteurs)

Introduction

La vertébroplastie et la cyphoplastie percutanée sont 
des traitements adéquats et reconnus pour la stabilisa-
tion des corps vertébraux en cas de fracture ostéoporo-
tique ou d’envahissement tumoral. Ces techniques 
consistent à injecter 3–8 ml de résine sous contrôle ra-
dioscopique directement (vertébroplastie) ou après pré-
paration au ballon de la vertèbre incriminée (cy-
phoplastie percutanée) [1]. Les résines les plus répandues 
sont constituées de méthacrylate de méthyle (MMA), 
un monomère du polyméthacrylate de méthyle, utilisé 
en cardiologie interventionnelle. Les embolisations de 
ciment sont fréquentes au niveau des veines pré- et pa-
ravertébrales. Les migrations vasculaires ne sont pas 
rares et mènent régulièrement à des embolisations 
pulmonaires [2, 3]. Au vu de l’absence de symptôme 
dans la vaste majorité des cas, l’incidence n’est par 
contre pas connue. Nous rapportons trois cas d’emboli-
sation de ciment survenus au cours des 7 dernières an-
nées, dont les deux premiers dans notre institution.
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*	 Par analogie à la devise 
des maçons (Ciment d’été, 
Ciment d’hiver).

Cas #1

Une patiente de 49 ans bénéficie d’une cyphoplastie 
T10 et d’une vertébroplastie L5 pour des fractures tas-
sements symptomatiques survenues dans un contexte 
de lymphome T sous chimiothérapie. Durant l’inter-
vention, une fuite de ciment est visualisée dans une 
veine péri-vertébrale et une embolisation pulmonaire 
est constatée sous scopie, sans instabilité hémodyna-
mique. Après l’intervention orthopédique, la patiente 
est directement transférée en salle de cathétérisme 
cardiaque: l’embole est confirmé au niveau de l’artère 
pulmonaire inférieure droite et une extraction percu-
tanée est tentée sans succès. Il n’y a pas d’hypertension 
pulmonaire secondaire à l’embolisation. La surveil-
lance hémodynamique et échocardiographique est 
sans particularité. Les enzymes cardiaques (BNP/tro-
ponine hs) restent dans les limites de la norme.
La patiente est mise au bénéfice d’une anticoagulation 
orale empirique (Xarelto®) pour une durée de 12 mois. 
Les contrôles cliniques et échocardiographiques effec-
tués à 6 et à 12 mois de l’embolisation sont dans les li-
mites de la norme. Il n’y a pas de changement de taille 
de l’embole sur les 12 mois de suivi.

Cas #2

Une patiente de 66 ans avec BPCO Gold IV et oxygéno-
thérapie bénéficie d’une troisième cyphoplastie (der-
nière cyphoplastie de D11 et D12, 2 mois auparavant) de 
L1 pour des fractures tassements symptomatiques sur 
ostéoporose. Durant l’intervention, une fuite de 
ciment est visualisée dans une veine péri-vertébrale 
gauche mais n’a pas de conséquence hémodynamique. 
Environ 5 heures après la fin de l’intervention, la pa-
tiente rapporte de vives douleurs latéro-thoraciques 
gauches associées à une exacerbation de sa dyspnée 
chronique, une désaturation (SatO2 84%), une hypoten-
sion artérielle (101/62 mm Hg) et une tachycardie sinu-
sale (à 104 bpm). L’ECG est inchangé et la troponine-hs 
est à 30 ng/l (14 < zone grise < 50 ng/l). La radiogra- 
phie du thorax montre des opacités dans les lobes su-
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périeur et para-hilaire droits. Une échocardiographie 
démontre de plus un filament au travers de la valve tri-
cuspide. Une coronarographie est effectuée en raison 
des douleurs thoraciques répondant aux nitrés et non 
explicables par les emboles de ciment intra-pulmo-
naires. Cet examen confirme l’embolisation pulmo-
naire et la présence d’un embole figé en transit au tra-
vers de la valve tricuspide. Le cathétérisme cardiaque 
droit montre une discrète hypertension artérielle pul-
monaire (35 mm Hg, probablement chronique sur la 
BPCO connue). En l’absence de répercussion hémody-
namique, un traitement conservateur est proposé et 
une sténose serrée de l’artère interventriculaire anté-
rieure découverte fortuitement est traitée (2,75/12 mm-
Xience Alpine, Abbott Vasc) après discussion avec la pa-

tiente. Une triple thérapie par aspirine, clopidogrel et 
anticoagulation orale est initiée pour un mois, suivi de 
5 mois de double antiaggrégation plaquettaire. L’évolu-
tion échocardiographique et clinique est simple depuis 
lors.

Cas #3

Un patient de 72 ans, connu pour une maladie corona-
rienne monotronculaire (IVA moyenne), une sténose 
aortique modérée et un syndrome myélodysplasique, 
bénéficie de 2 vertébroplasties lombaires (L4, puis L3) 
dans le courant de l’été 2016. A l’issue de ces interven-
tions, il développe une dyspnée stade NYHA IV mise 
sur le compte d’une embolisation pulmonaire de ci-

Figure 1: Cas #1. Panel A. ECG après découverte de l’embolisation pulmonaire, Panels B, C, D. Embolisation  

de ciment dans l’artère pulmonaire droite visible à l’artériographie pulmonaire avant (B&C) et après (D) tentative d’extraction. 
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Figure 2: Cas #2. Panel A. Echocardiographie transthoracique avec filament de ciment (flèches blanches creuses) de l’oreillette 

droite (RA) à la chambre de chasse droite (RVOT) au travers de la valve tricuspide (T). Panel B. Le même filament est visible  

pendant la dextrographie et des emboles périphériques sont visibles pendant l’artériographie pulmonaire (Panel C).  

Panel D-F: La coronarographie démontre une sténose serrée de l’artère interventriculaire antérieure (flèche noire), qui est 

traitée en passant par la mise en place d’un stent actif (S) avec bon résultat final.

Figure 3: Cas #3. Panel A. Echocardiographie transthoracique révèle un filament de ciment (flèches blanches creuses) attaché 

à l’oreillette droite. Panel B. Des emboles périphériques sont visibles sur la radiographie de thorax. Panel C. Un CT thoracique 

confirme l’image échocardiographie (en bas à droite), mais révèle plusieurs autres fragments non clairement visualisés 

à l’échocardiographie.

ment qui sera confirmée par un angio-CT. Une échocar-
diographie exclut une hypertension artérielle pulmo-
naire et démontre une embolisation intracardiaque. 
Au vu de la taille des emboles et de l’absence d’hy-

pertension artérielle pulmonaire, une attitude conser-
vatrice est décidée et le bilan est complété par un 
CT-cardiaque. Ce dernier examen révèle la présence de 
multiples spicules millimétriques (5 au niveau du 
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ventricule droit et 1 au niveau de l’oreillette droite) et 
en périphérie des artères pulmonaires droites. Au vu 
de la taille et de la quantité de filaments chez un pa-
tient asymptomatique, l’attitude conservatrice est 
maintenue. Un suivi échocardiographique est effectué 
à 6 mois. L’évolution de la dyspnée est favorable, avec 
un stade NYHA II, 9 mois après l’embolisation.

Discussion

La majorité des embolisations au niveau du cœur droit 
et de l’arbre pulmonaire peut être améliorée par des 
interventions percutanées; Lors de thromboembolie 
pulmonaire aiguë massive, une embolectomie pulmo-
naire avec fragmentation des caillots et/ou throm-
bolyse pulmonaire locale est souvent salvatrice. En cas 
d’embolisation de corps étrangers (Port-a-cath, occlu-
ders, etc.), l’extraction percutanée est généralement 
simple et efficace. Sur la base des trois cas décrits 
ci-dessus, l’embolisation de résine de scellage en cours 
de polymérisation semble ne pas répondre à cette 
règle. Au vu du vieillissement de la population et de la 
généralisation des colles biologiques à toutes les spé-
cialisations chirurgicales, le nombre de ce type de 
complication risque de s’intensifier.
La grande majorité des emboles de ciment reste silen-
cieuse [2] et l’incidence exacte n’est pas connue. Au vu 
du manque de conséquence thérapeutique, un scree-
ning par radiographie du thorax ou CT thoracique 
post-opératoire n’est pas justifié. Les emboles sympto-
matiques quant à eux sont rares. Nous estimons que 
l’incidence après vertébroplastie ou cyphoplastie est 
de 1% (2 cas/7 ans) dans notre institution. Le risque de 
migration précoce et tardive est actuellement en cours 
d’étude dans notre institution. De plus, l’incidence 
peut être plus élevée selon le type de chirurgie (par 
exemple lors d’endoprothèse vasculaire avec scellage).
Au vu de la difficulté d’extraction des colles une fois 
dans le compartiment vasculaire, la prévention des 
fuites de ciment est de la plus haute importance: 
contrôle de l’injection, limitation du volume de résine 
et utilisation d’un mélange le plus visqueux possible.
Pour la prise en charge des embolisations symptoma-
tiques, Hatzantonis et collègues [4] ont proposé un al-
gorithme. Brièvement, les patients symptomatiques 
doivent tous être rapidement évalués par une échocar-
diographie et un cathétérisme cardiaque. La majorité 
des patients est traitée de façon conservatrice. Tant 
que possible, une anticoagulation orale est débutée 

jusqu’à ce que le corps étranger s’épithélialise. La durée 
d’anticoagulation est variable et dépendante principa-
lement de la surface de résine en contact avec le sang. 
Une durée de 6 mois est généralement considérée. Les 
patients présentant une complication ou à haut risque 
de complication (perforation, déchirure valvulaire) 
doivent être discutés avec un chirurgien cardiaque [5]. 
En cas de migration tardive, une tentative d’extraction 
percutanée peut être considérée [6]. Au vu du risque de 
complication mécanique tardive lors d’embolisation 
intracardiaque en transit, un suivi échocardiogra-
phique régulier est conseillé. De plus, comme le poly-
méthacrylate de méthyle a été incriminé dans les 
thromboses tardives liées aux réactions d’hypersensi-
bilité du stent coronarien Cypher (Cordis – J&J), la tolé-
rance vasculaire de ces emboles doit être évaluée sur le 
long terme.

Conclusion

Le nombre d’embolisations de colle biologique/ciment 
augmente parallèlement à la démocratisation de ce 
type d’intervention dans les spécialités chirurgicales. 
La prise en charge est guidée par la présence ou l’ab-
sence de répercussion symptomatique ou hémodyna-
mique. Dans la majorité des cas décrits, une prise en 
charge conservatrice avec anticoagulation orale pour 
une durée de 6 mois et des contrôles échocardiogra-
phiques réguliers est justifiée.
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