Complications des Prothéses inversées, a propos de 2 cas
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Le sujet de la présentation concerne deux cas de patients qui nous feront réfléchir et
nous sortiront un peu des cas habituels.

En premier lieu, nous allons revoir quelles sont les indications pour le placement d'une
prothese inversée :

Indications relatives :

- L'arthrose scapulo-humérale primaire ou post-traumatique associée a une déchirure
massive de la coiffe des rotateurs non réparable,

- Epaule pseudo-paralytique secondaire a une rupture massive non réparable de la coiffe
des rotateurs,

- Révision arthroplastique de I'épaule associée avec des ruptures de la coiffe.

- Résection oncologique des tumeurs proximales de I'humérus incluant la coiffe des
rotateurs qui ne sont pas reconstructible avec des transferts de tendon ni avec allogreffe
osseuse.

Indications relatives :

- Arthrose scapulo-humérale secondaire a la polyarthrite rhumatoide : 1'état des
blessures de la coiffe des rotateurs ou sa possible 1ésion dans le future sont une
contrindication a la pose d’'une prothese scapulo-humérale anatomique.

- Les fractures de I'humérus proximal chez les patients de plus de 75 ans:

e Fracture et fracture/luxation de quatre fragments avec tubérosités
ostéoporotiques et comminutive et une coiffe des rotateurs atrophique
avec dégénérescence graisseuse.

* Les fractures comminutives avec la destruction de la surface articulaire
de plus de 40% et la coiffe des rotateurs atrophiques avec dégénérescence
graisseuse.

e Echec d'ostéosynthése des fractures ou des fracture-luxations
irréductibles et en cas de cals vicieux des tubérosités.

Les cas cliniques :

Le premier cas est une vieille dame de 67 ans qui présente une ostéoporose importante,
elle se fracture I'humérus et on lui installe une prothése inversée. 3 semaines apres
l'intervention quand elle arrive au service pour commencer le traitement, la prothese
est luxée. En analysant avec le chirurgien nous arrivons a la conclusion que cela pourrait
étre dii a deux facteurs: le principale, une mauvaise position de I'attelle
d'immobilisation, et le deuxiéme, durant I'intervention ils ne se sont pas rendu compte



que le prothese était disposée trop médialement. Une seconde opération aura donc lieu
durant laquelle un polyéthyléne plus gros sera installé et une immobilisation correcte
effectuée. Et vous pourrez constater que 1'évolution a été satisfaisante.

Le deuxiéme cas est un patient agé de 54 ans hémiplégique, qui se fracture le bras coté
sain. De plus, ce patient présente un probleme supplémentaire, il ne parle pas
correctement. Dongc, a cause de son age, les chirurgiens optent pour la mise en place
d’une plaque phillos . Au bout de 15 mois nous constatons chez ce patient une nécrose et
réabsorbion de la téte humérale. Nous avons donc opté pour le placement prothese
inversée. Et méme avec le handicap que présentait le patient nous obtiendrons un
résultat fonctionnel, ce qui était notre objectif. Cet épisode a pris fin le 25/03/11 et
récemment il y a un mois ce patient est tombé et s'est fracturé le fémur de la jambe du
coté hémiplégique ainsi que le bras précédemment opéré dans la région proche de la
prothese. Aujourd'hui, pendant que je fais ce résumé, ils 'ont opéré du fémur et la
semaine prochaine ils 'opereront du bras. Je serai en mesure de vous montrer son
évolution.

En conclusion, nous pouvons dire que nous devons prendre en compte tous les petits
détails, car nous voyons qu'une bonne intervention, suivie d’'une mauvaise
immobilisation génere grande une complication . Ou dans le second cas ou se complique
la consolidation de la fracture avec une plaque et dans lequel on opte pour une prothese
inversée pour donner au patient un minimum de fonctionnalité due a son hémiplégie.
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