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Introduction   

La luxation antérieure d’épaule représente un motif fréquent de consultation au service 

d’accueil des urgences. Le médecin urgentiste est devenu le premier intervenant dans la prise 

en charge de la luxation antérieure d’épaule, notamment dans les centres hospitaliers généraux 

1. Cette évolution peut s’expliquer par la pénurie de chirurgiens et la professionnalisation 

des urgentistes.  

Actuellement, le système de fonctionnement des urgences évolue vers des prises en charge 

protocolaires pour s’adapter aux besoins des patients et aux contraintes médico-légales. En 

France, il n’existe malheureusement pas de protocole de prise en charge codifié pour la 

luxation antérieure d’épaule, contrairement au Pays Bas 1. Devant l’absence de consensus 

national, de nombreuses étapes de la prise en charge restent à la libre appréciation du médecin 

urgentiste. De nombreuses techniques de réduction de luxation antérieure d’épaule peuvent 

être utilisées et beaucoup d’études ont été publiées sur leurs taux de réussite. Mais les 

résultats ne sont pas unanimes et le niveau de preuve est parfois faible. La méthode utilisée 

doit être simple et bien maîtrisée par l’opérateur. Elle doit également être la moins 

traumatique possible pour le patient.  

Une nouvelle technique de réduction de luxation antérieure d’épaule a récemment été 

découverte par le Docteur Delannoy à Montfermeil 2. Cette technique dite de l’arc 

présenterait de nombreux avantages : rapidité, simplicité, douceur et absence de complication 

ultérieure anatomique, vasculaire ou nerveuse.  

Dans ce travail, nous avons cherché à analyser la faisabilité et le taux de réussite de cette 

technique, au service d’accueil et de traitement des urgences de Verdun.  

Dans un deuxième temps, nous avons tenté de mettre en évidence des facteurs de réussite et 

d’échec de cette technique.  

Enfin nous avons proposé et discuté un protocole (annexe 1) de prise en charge des luxations 

antérieures d’épaule sans fracture associée par les médecins urgentistes dans les services 

d’accueil des urgences d’un Centre Hospitalier (CH).  
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I. Aspects diagnostiques et thérapeutiques de la luxation 
antérieure d’épaule  

1. Définition  

Le Larousse médical 3 définit la luxation comme un déplacement de deux extrémités 

osseuses d’une articulation entraînant une perte du contact normal des deux surfaces 

articulaires. 

Le mot « luxer » vient du grec loxoun, rendre oblique, de loxos, oblique, qui a donné la racine 

latine luxare, déboîter.  

 

Il existe trois entités cliniques de la luxation de l’épaule 4 :  

 la luxation se définissant par une perte de contact complète et permanente entre les 

surfaces articulaires, entraînant une attitude vicieuse irréductible du membre 

supérieur et nécessitant un geste de réduction par une tierce personne. 

 la subluxation correspondant à une perte de contact partielle, permanente ou non, 

entre les surfaces articulaires de l’articulation gléno-humérale. Le patient décrit une 

sensation d’instabilité. Elle est parfois associée à un geste d’autoréduction accompli 

par le patient ou à une réduction spontanée sans l’aide d’une tierce personne.  

 l’épaule douloureuse pure due à un accident d’instabilité passé inaperçu. Le sujet ne 

se plaint d’aucune sensation d’instabilité, et l’interrogatoire ne retrouve pas de notion 

de luxation ou de subluxation. Le seul symptôme retrouvé est une douleur à la 

mobilisation du bras.  

2. Aspects diagnostiques 

La luxation d’épaule se caractérise par :  

 le côté : droit ou gauche 

 la direction : antérieure, postérieure ou multidirectionnelle 
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 la fréquence : aiguë ou récidivante 

 l’étiologie : traumatique ou atraumatique 

Une luxation est considérée comme atraumatique lorsqu’elle survient à la suite d’un geste 

banal ou d’un traumatisme jugé insuffisant pour provoquer une luxation chez un sujet normal. 

 la survenue : volontaire ou involontaire 

Le caractère volontaire nécessite un contrôle de la commande motrice volontaire, activant et 

inhibant simultanément différents groupes musculaires, permettant ainsi la luxation. Ce 

syndrome a été décrit par Rowe 5 dans une étude portant sur 36 patients. Il touche 

principalement des sujets jeunes présentant des troubles psychiatriques.  

3. Anatomie de l’épaule  

L’épaule unit le membre supérieur au thorax. Elle est limitée : 

 en haut : par la clavicule et le bord supérieur de la scapula  

 en bas : par un plan tangent au bord inférieur du grand pectoral  

 en arrière : par le bord spinal de la scapula  

 en avant et en dedans : par la région mammaire 

L’épaule comprend cinq complexes articulaires intervenant dans la mobilisation du 

membre supérieur 2:  

 l’articulation gléno-humérale 

 l’articulation acromio-claviculaire 

 l’articulation scapulo-thoracique 

 l’articulation sous-deltoïdienne (bourse séreuse) 

 l’articulation sterno-claviculaire 6  

 

 



 

 22 

3.1. L’articulation gléno-humérale 6 

Il s’agit d’une articulation glénoïdienne, sphérique, à trois degrés de liberté. La tête 

humérale constitue un tiers de sphère alors que la glène n’accepte environ qu’un sixième 

de sphère. Cette particularité explique la grande mobilité de cette articulation et donc la 

fréquence des luxations.  

 

3.1.1 Eléments osseux 

Les éléments osseux (figure 1) sont représentés par :  

la tête humérale, recouverte de cartilage hyalin. Elle regarde en dedans et en haut mais 

également en arrière.  

le massif des tubercules, comprenant le tubercule majeur (trochiter) situé en externe et le 

tubercule mineur (trochin) qui est antérieur, inférieur et interne. Ils sont séparés par le sillon 

intertuberculaire ou gouttière bicipitale.  
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Figure 1 : Vue antérieure de l'épaule d’après Passagia 7. 1. Articulation scapulo-humérale; 2. 

Articulation sterno-claviculaire; 3. Articulation acromio-claviculaire ; 4. 2ème articulation scapulo-

humérale ; 5. Articulation scapulo-thoracique  

 

La cavité glénoïde de la scapula, également recouverte de cartilage hyalin, regarde en 

dehors, en haut et en avant. Malgré sa faible surface articulaire, la congruence avec la tête 

humérale est possible grâce au bourrelet glénoïdien. Ce dernier est un anneau 

fibrocartilagineux de section triangulaire appliqué sur le pourtour de la cavité glénoïde. Il est 

composé de trois faces :  

 une face articulaire encroûtée de cartilage 

 une face glénoïdienne adhérente au cartilage de la glène  

 une face « périphérique » qui adhère au périoste glénoïdien et à la capsule 

articulaire. Elle permet l’insertion en haut du tendon de la longue portion du 

biceps et en bas, du tendon de la longue portion du triceps. 

Le bourrelet glénoïdien est décrit, fin et pointu, dans sa partie antérieure, arrondi et court 

dans sa partie postérieure.  
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Figure 2 : L'articulation gléno-humérale et ses ligaments d’après Rouviere 8 

3.1.2 Eléments capsulo-ligamentaires   

Ils assurent la stabilité glénohumérale par leur rôle de frein mécanique. Les nombreux 

récepteurs proprioceptifs présents permettent également un recentrage dynamique permanent.  

On retrouve parmi ces éléments capsulo-ligamentaires :  

 la capsule articulaire, mince manchon fibreux joignant la glène de la scapula au 

col anatomique de la tête humérale. Son insertion scapulaire se fait dans la partie 

postérieure sur le bourrelet glénoïdien et dans la partie antérieure sur le labrum 

antérieur et le périoste (type I), ou plus médialement sur le col de l’omoplate (type 

II), ou sur le col et le corps de l’omoplate (type III). Son insertion humérale se fait 

sur le col anatomique. 

La face profonde de la capsule est tapissée d’une membrane synoviale dont le rôle est de 

lubrifier l’articulation. Cette membrane engaîne de diverses façons le tendon de la longue 

portion du biceps. 
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Figure 3 : Vue antérieure de l'épaule : éléments ligamentaires et musculaires d’après IMAIOS (anatomy 

glenohumeral joint shouder ligaments) 

 

Les ligaments, représentés sur la figure 3, ont un rôle passif et renforcent l’articulation 

scapulohumérale. 

 

 le ligament coracohuméral  

Il s’étend du bord latéral du pied du processus coracoïde et se dirige transversalement en 

dehors pour fusionner avec la capsule. Il se termine en deux faisceaux, un médial et un latéral, 

qui viennent cravater le tendon de la longue portion du biceps. Le faisceau médial s’insère 

avec le ligament glénohuméral supérieur sur le bord interne du sillon intertuberculaire. Le 

faisceau latéral se termine sur le bord externe du sillon intertuberculaire. Il fusionne en arrière 

avec le bord antérieur du tendon supra-épineux. Ce ligament qui s’étend en « pont » entre les 

tendons supraépineux et subscapulaire complète ainsi la continence de la coiffe des rotateurs. 

Il constitue la limite supérieure d’un espace anatomique appelé « intervalle des rotateurs » et 

forme un couvercle au-dessus de la portion intra-articulaire du long biceps. L’intervalle des 

rotateurs est détendu en abduction et en rotation interne. Le ligament coracohuméral limite 

l’élévation antérieure de l’épaule et la rotation externe. Il joue un rôle important dans la 

stabilité de l’épaule.  
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 le ligament huméral transverse  

Il est constitué par les fibres les plus superficielles du tendon subscapulaire qui passent en 

pont au-dessus du sillon intertuberculaire, intriquées avec une expansion inférieure du 

ligament coracohuméral et du supraépineux.  

 ligaments glénohuméraux ou intrinsèques  

Ils correspondent à des épaississements localisés de la capsule articulaire. Ils sont au nombre 

de trois et s’insèrent au voisinage du tubercule supra-glénoïdal. Ils forment un Z et délimitent 

deux espaces :  

 le foramen ovale de Weitbrecht entre le ligament glénohuméral supérieur (LGHS) 

et le ligament glénohuméral moyen (LGHM). 

 le foramen de Rouvière entre le LGHM et ligament glénohuméral inférieur 

(LGHI). 

Le LGHS naît sur le tubercule supraglénoïdal, en avant de l’origine du tendon de la longue 

portion du biceps, rejoint puis fusionne avec le ligament coracohuméral avant de s’insérer sur 

la berge interne du sillon intertuberculaire. Il constitue ainsi la partie profonde du manchon 

fibreux qui engaîne le long biceps.  

Le LGHM s’insère juste en-dessous du LGHS, se dirige obliquement, en bas et en dehors, en 

s’élargissant jusqu’à la partie inférieure du tubercule mineur où il fusionne avec la face 

profonde du tendon subscapulaire.  

Le LGHI est le plus important de ces trois ligaments. Il s’insère sur la portion inférieure du 

bourrelet glénoïdien, sous le LGHM, renforce en profondeur la partie inférieure de la chambre 

antérieure de la cavité articulaire et se termine à la partie inférieure du col huméral. Il 

constitue l’élément essentiel de la stabilité postérieure. Il permet également la stabilité 

antérieure lors du mouvement d’abduction.   

 ligament acromiocoracoïdien 

Il joint le bord externe du processus coracoïde au bord inférieur du l’acromion. Ses rapports 

sont en avant et en haut l’aponévrose du deltoïde, en bas la bourse sous acromiodeltoïdienne 

et la partie antérieure du supraépineux. Il constitue un élément essentiel de la voûte 

acromiocoracoïdienne, véritable arche ostéofibreuse.  
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 espace acromiohuméral ou voûte acromio-coracoïdienne 

Il livre un passage au tendon supraépineux, à la longue portion du biceps et au tendon 

infraépineux. Il est couvert par la voûte. Entre ces deux structures, il existe un plan de 

glissement : la bourse sous-acromio-deltoïdienne. La voûte acromio-coracoïdienne est 

constituée d’avant en arrière par le processus coracoïde, le ligament coraco-acromial et 

l’acromion. La face inférieure de l’acromion regarde en bas et en avant et répond aux muscles 

de la coiffe des rotateurs. Le bord externe de la clavicule qui s’articule avec l’acromion est 

également un constituant de la voûte.  

3.1.3. Eléments musculaires  

Les muscles de la coiffe des rotateurs (figures 4 et 5 et 6)  

 

 

Figure 4 : Vue antérieure de la coiffe des rotateurs d’après Miroux 6 

 1. Acromion ; 2. Apophyse coracoïde ; 3. Muscle petit pectoral ; 4. Muscle 

subscapulaire ; 5. Muscle grand pectoral ; 6. Muscle grand dorsal ; 7. Longue portion du 

triceps brachial ; 8. Muscle grand rond  
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Figure 5 : Vue postérieure de la partie profonde de la coiffe des rotateurs d’après Miroux 6 

1. Acromion ; 6. Muscle grand dorsal ; 7. Longue portion du triceps brachial ; 8. Muscle 

grand rond ; 9. Muscle supraépineux ; 10. Muscle infraépineux ; 11. Muscle petit rond ou 

teres minor 

 

 

Figure 6 : Vue postérieure de la partie superficielle de la coiffe des rotateurs d’après 6 

1. Tendon du supraépineux ; 2. Tendon infraépineux ; 3. Tendon petit rond ; 4. Câble de 

Burkart ; 5. « Croissant » tendineux. 

 

La coiffe des rotateurs de l’épaule est un manchon tendineux continu formé par la 

convergence de quatre muscles qui prennent leur origine sur la scapula et viennent se terminer 

sur le massif des tubercules de la tête humérale. Ils constituent une véritable coiffe continente 

qui couvre la tête humérale. Leur rôle principal est de stabiliser la tête humérale en luttant 

contre la force d’ascension développée par le deltoïde au cours de l’abduction. La coiffe des 
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rotateurs comprend d’avant en arrière les muscles subscapulaire, supraépineux, infraépineux 

et petit rond. La longue portion du biceps possède également la propriété de stabiliser la tête 

humérale lors de la rotation externe. Le muscle supraépineux s’oppose aux translations 

supérieures et inférieures alors que le muscle subscapulaire freine la translation 

antéropostérieure. Les muscles infraépineux, subscapulaire et petit rond produisent une 

traction inférieure qui contrebalance l’effet du deltoïde. Le supraépineux provoque aussi une 

force compressive sur l’articulation glénohumérale. 

Ces muscles ont également un rôle moteur actif puisque le supraépineux amorce l’élévation 

du bras à partir de 120° d’abduction. L’infraépineux et le petit rond sont des rotateurs externes 

alors que le subscapulaire est un rotateur interne.  

 

3.2. Bourse sous-acromio-deltoïdienne 

Elle est constituée par les bourses sous-acromiale et sous-deltoïdienne qui communiquent 

entre elles dans 95% des cas. Elle permet aux tendons de la coiffe des rotateurs de coulisser 

sous la voûte ostéofibreuse sous-acromio-coracoïdienne. 

Cette cavité normalement virtuelle s’étend de la métaphyse humérale jusqu’à l’articulation 

acromio-claviculaire et le processus coracoïde. Elle tapisse en avant la face profonde du 

deltoïde et recouvre en arrière la moitié supérieure du muscle infraépineux.  

Cette bourse n’a aucune communication à l’état normal avec la cavité articulaire gléno-

humérale.  
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Figure 7 : Bourse sous-acromio-deltoïdienne d’après Passagia 7 

3.3. Articulation acromio-claviculaire   

C’est une arthrodie formée par deux surfaces articulaires planes, les extrémités distales de la 

clavicule et de l’acromion. Un disque articulaire, appelé ménisque fibrocartilagineux, 

s’interpose entre ces deux surfaces dans 30 % des cas.  

Sa face inférieure entretient des rapports étroits avec la bourse sous-acromio-deltoïdienne et le 

tendon infraépineux.  

3.4. Eléments de stabilité gléno-humérale 4 

3.4.1. La stabilité gléno-humérale antérieure  

Elle est assurée par : 

 les éléments osseux : la tête humérale et la cavité glénoïde 

 les éléments musculaires :  

 la coiffe des rotateurs 
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 le muscle deltoïde, qui participe au contrôle de la translation inférieure 

lors de l’élévation du bras 

 le ligament coracobrachial, associé à la courte portion du biceps est un 

suspenseur de l’articulation gléno-humérale 

 les muscles péricapsulaires contribuant à la stabilité dynamique gléno-

humérale en orientant la cavité glénoïde 

 l’intervalle des rotateurs (espace comblé par un renforcement capsulaire 

comportant le ligament coracohuméral, le ligament gléno-huméral 

supérieur (LGHS) et le ligament huméral transverse 

 le ligament coracohuméral représentant un frein à l’élévation maximale et 

à la rotation externe 

 Et les éléments capsulo-ligamentaires : 

 LGHS 

 LGHM 

 LGHI 

3.4.2. La stabilité glénohumérale postérieure  

Elle est essentiellement assurée par les structures osseuses et la balance musculaire :  

 éléments osseux :  

 la tête humérale est normalement rétroversée de 20 à 30° et s’articule 

avec la glène, dont la rétroversion est faible. La scapula a une obliquité 

antérieure sur le grill costal et forme un butoir postérieur lors de 

l’élévation antérieure. En cas d’anomalie d’orientation de ces 2 pièces 

osseuses, la stabilité postérieure est impactée. 

 éléments musculaires :  

 les éléments postérieurs de la coiffe, muscles infra-épineux et petit rond, 

sont adhérents à la capsule postérieure et constituent le seul rempart au 

déplacement postérieur de la tête humérale. 
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 le muscle subscapulaire joue également un rôle indirect dans la stabilité 

postérieure en permettant le centrage dynamique de la tête humérale.  

 les muscles péri-articulaires jouent un rôle dans la stabilité postérieure 

(grand rond, grand dorsal) 

 éléments capsulo-ligamentaires postérieurs :  

 la portion postérieure de la capsule articulaire intervient dans la 

stabilisation postérieure passive. Elle est adhérente aux muscles 

postérieurs et sert de support aux récepteurs proprioceptifs. Il n’existe 

pas de renforcement ligamentaire sauf au niveau du faisceau postérieur 

du LGHI. Ce faisceau est le principal élément stabilisateur passif 

postérieur lors de la flexion.  

 le labrum postérieur intervient également en augmentant la surface de 

congruence entre la tête humérale et la glène. Il sert de point d’attache à 

la capsule postérieure et surtout au faisceau postérieur du LGHI. 

 

4. Epidémiologie  

Les luxations de l’articulation scapulo-humérale sont les luxations les plus fréquentes chez 

l’homme. Parmi celles-ci, les luxations antéro-internes sont les plus nombreuses. Pourtant la 

littérature médicale concernant l’épidémiologie de ce phénomène est pauvre.   

Plusieurs études réalisées en Suède, au Danemark et au Canada ont retrouvé des incidences 

allant de 11 à 27/100 000 personnes 9 ; 10 ; 11. Une étude américaine publiée en 2010 

(8940 luxations d’épaule ont été recueillies entre 2002 et 2006) retrouvait une incidence des 

luxations d’épaule de 23,9 pour 100 000 personnes-années (IC à 95 % {20,8 ; 27}). 

L’incidence chez les hommes était de 34,90 pour 100 000 personnes-années (IC à 95% 

{30,08 ; 39,73}). Le sex-ratio était de 2,64 (IC à 95% {2,39 ; 2,88}) et les sujets âgés de 20 à 

29 ans étaient les plus touchés (47,8 pour 100 000 personnes années avec un IC95 {41 ; 

54,5}). Les luxations résultaient le plus souvent d’une chute (58,8%), à domicile (47,7%) ou 

sur un terrain de sport (34,5%)12.  
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Les études soulignent que la majorité des patients atteints sont des hommes âgés de 20 à 30 

ans 13. Un second pic d’incidence est retrouvé chez les personnes âgées. Les mécanismes 

sont cependant différents : aux traumatismes violents constatés chez les jeunes actif, des 

traumatismes mineurs sont retrouvés chez les personnes plus âgées.  

En effet, une publication américaine de 2012 décrit 20 % de luxations d’épaule survenant 

chez des patients âgés de plus de 60 ans. Ces derniers sont fréquemment touchés par des 

lésions de la coiffe des rotateurs artérielles, des lésions nerveuses ou du plexus brachial 

Cependant, ils semblent moins souffrir de récurrence de luxation.  

5. Traitement  

Nous proposons une classification des différentes techniques de réduction qui peuvent être 

classées en trois groupes :  

- traction majoritaire (Hippocrate 14, Chaise 15, Stimson 16, Eskimo 17) 

- rotation latérale majoritaire (Kocher 18) 

- combinaison (Milch 16, manipulation de la scapula 19 et Spaso 20) 

Dans ce paragraphe, nous détaillerons uniquement ces techniques.  
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5.1 Traction majoritaire  

5.1.1 Technique d’Hippocrate avec le talon 

Cette technique est représentée par la figure 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 Technique d'Hippocrate d’après Delanoy 2 

 

Sur le plan réductionnel, le principe consiste à tracter, dans l’axe du bras, le membre supérieur 

distal en abduction, permettant ainsi de déplacer la tête humérale latéralement, vers la glène. 

Le contre-appui a un double rôle : il fait levier en appuyant sur la partie haute de la diaphyse 

humérale et permet de maintenir le scapulum en équilibre (les forces de traction et contre-

traction s’opposant de façon égale). 

Sur le plan biomécanique, cette technique fonctionne sur le principe de fatigue musculaire 

chez le patient couché (la traction s’oppose aux muscles). 

Pour réaliser la réduction, la traction doit être suffisamment longue et importante. Il s’agit de 

contrer la force motrice de certains muscles :  

 en tractant le bras à 30°, l’opérateur s’oppose directement au muscle grand pectoral et 

au muscle deltoïde. 
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 les muscles biceps brachial et triceps brachial sont également contractés en réponse à 

la force exercée. 

 le muscle supra-épineux est fortement étiré lorsque la tête humérale est luxée. Il 

s’enroule contre l’acromion qui sert de poulie, et se termine sur la partie supérieure du 

tubercule majeur. Il est donc étiré en U (avec un axe transversal vers le haut et 

latéralement).  

 le muscle coraco-brachial tracte vers le haut, directement sous la coracoïde, mais 

médialement, compte tenu de son insertion proximale sur la face médiale de 

l’acromion et de son insertion distale sur la partie médiale de la diaphyse de 

l’humérus. Quand l’épaule est luxée, il aura comme effet direct de bloquer la tête 

humérale sous la coracoïde de façon médiale (forme la plus classique de luxation 

antérieure). 

La conséquence est une perte de force le long du bras, la traction distale ayant une action 

indirecte sur la diaphyse humérale. 

D’un point de vue anatomique, la traction/contre-traction peut provoquer des lésions des 

structures vasculo-nerveuses et osseuses, par étirement direct long et brutal, et par 

compression directe du contre-appui. Par la traction distale, un risque de lésion de l’épaule, du 

coude ou du poignet peut également survenir. 

Sur le plan fonctionnel, la technique est inconfortable et fatigante pour l’opérateur. Elle 

nécessite une table ou un brancard. En cas d’utilisation d’un champ pour immobiliser le 

patient, elle nécessite le recours à une tierce personne.  

Le risque de déplacement secondaire d’une fracture cervicale, céphalo-tubérositaire de type 4, 

ou sous-tubérositaire engrenée, est largement souligné 21 ; 4 après une réduction par la 

technique d’Hippocrate. 

Des complications à type d’élongation du plexus brachial avec atteinte radiculaire, 

tronculaire, fasciculaire ou des branches terminales, liées à la force et à la durée de la traction 

ont été décrites 22 ; 23 ; 24. L’étirement peut provoquer une ischémie, un œdème ou des 

troubles de la conduction nerveuse 25. 

L’artère axillaire peut être touchée, par écrasement lors du contre-appui axillaire ou par 

étirement 26. Chez les patients âgés artériosclérotiques, la perte d’élasticité des parois 

artérielles  rend l’artère d’autant plus fragile lors des tractions 4. 
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Des lésions vasculaires et nerveuses peuvent être associées. 

5.1.2 Technique de la Chaise 

Cette technique est représentée par la figure 9. 

 

Figure 9 : technique de la Chaise d’après Taisne 1 

Le creux axillaire du membre luxé repose sur le dossier d’une chaise. L’opérateur effectue 

une traction douce vers le bas avec une légère rotation externe.  

Sur le plan réductionnel, la traction sur la racine du bras a une action directe sur la diaphyse 

humérale. Il n’y a plus de perte d’énergie le long du bras, la technique est ainsi moins 

traumatisante pour le membre supérieur. 

Sur le plan biomécanique, le principe est toujours celui de fatigue musculaire. La flexion du 

coude permet de décontracter le muscle biceps-brachial. 

Sur le plan anatomique, il existe moins de tractions appliquées au bras, donc probablement 

moins de risque de lésions secondaires à la manœuvre de réduction.   
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5.1.3 Technique  “Eskimo”  

 

Figure 10 : Technique dite " Eskimo" d’après Taisne 1 

Cette technique décrite par Poulsen en 1988 17, est représentée par la figure 10. 

Le patient est placé sur le sol, côté sain, et l’opérateur exerce une traction douce et verticale 

sur le bras luxé en soulevant délicatement le patient. La réduction n’est pas spontanée 

(plusieurs minutes) et le médecin peut utiliser son pouce en pression directe sur la tête 

humérale pour faciliter la réduction.  

Sur le plan réductionnel, la traction en abduction de 90° permet une mobilisation de 

l’humérus latéralement vers la glène. La traction est générée par le poids du patient. Il n’y a 

pas d’utilisation d’un contre-appui axillaire. Deux opérateurs peuvent être nécessaires chez 

certains patients.  

Sur le plan biomécanique, la technique fonctionne toujours sur le principe de la fatigue 

musculaire. 
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La traction s’oppose directement au muscle grand pectoral, au muscle subscapulaire et au 

muscle grand dorsal par l’effort de soulèvement du tronc. De même que pour le muscle 

deltoïde, le biceps brachial, le triceps brachial et le coraco-brachial. La traction est aussi en 

opposition avec les autres muscles de la coiffe des rotateurs. 

Pour compenser la traction sur le scapulum, on observe une contraction réflexe des muscles 

du dos et cou. 

Sur le plan anatomique, la traction peut provoquer des lésions nerveuses, vasculaires et 

osseuses. 22 

5.1.4 Technique de Stimson 1  

 

Figure 11 : Technique de Stimson d’après Amar (16) 

 

Il s’agit d’une traction en abduction à 90° chez un patient en décubitus ventral. Cette méthode 

appelée « gravity method », est représentée par la figure 11. Elle a été mise en place par 

Stimson en 1900. Le bras lésé pend en dehors de la table, attaché à un sac de sable. Cette 

technique permet un relâchement musculaire progressif, favorisant la réduction spontanée. 

Sur le plan réductionnel, l’axe de traction devient un axe en flexion à 90°. La traction en 

flexion en position anatomique permet de mobiliser la tête humérale vers le bas (en avant 

pour le patient). Le bord de la table joue le rôle de levier permettant ainsi de déplacer la tête 

humérale médialement vers la glène humérale. 

Sur le plan biomécanique, cette technique utilise également le principe de fatigue musculaire, 

opérateur-dépendant. La traction  s’oppose directement aux muscles deltoïde, supra-épineux  
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et infra-épineux, qui ont une force de traction latéro-supérieure. Dans la traction 

gravitationnelle en flexion, les muscles biceps-brachial, triceps-brachial et coraco-brachial ne 

sont pas contractés en réaction à la force appliquée. Le muscle grand pectoral se contracte, 

pour éviter que l’épaule ne parte en avant, mais cela ne gêne pas la réduction. L’axe et la 

force de traction sont constants et permettent une décontraction des muscles plus rapidement. 

Le scapulum, en décubitus ventral, est mieux fixé par le rebord de la table et l’inclinaison 

rachidienne est annulée (contrairement à la technique de « Eskimo »). Il persiste un 

déplacement possible supéro-inférieur minime du toît de l’épaule. 

D’un point de vue anatomique, il n’y a pas d’écrasement des structures vasculo-nerveuses 

dans le creux axillaire. En effet, la pression s’exerce sur la partie antérieure de l’épaule, dans 

le sillon delto-pectoral. 

D’un point de vue fonctionnel, elle évite une fatigue du praticien en utilisant le poids du sac 

de sable. 
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5.2. Rotation latérale majoritaire 

5.2.1 Technique de Kocher  

 

Figure 12 : Technique de Kocher d’après Taisne 1 

Chirurgien autrichien du 19ème siècle, Kocher propose une technique en 1870 utilisant le 

principe de levier (le rebord de la glène humérale joue le rôle de pivot).  
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La méthode est réalisée 18 ; 27 ; 28 avant-bras fléchi à 90°, en légère abduction le long 

du corps. Une rotation externe est réalisée dans le plan sagittal contre résistance jusqu’à 

réduction puis une rotation médiale est appliquée, suivie d’une immobilisation coude au 

corps.  

Sur le plan réductionnel, la rotation latérale permet de faire rouler la tête humérale dans 

l’espace de glissement vers la glène. La flexion du bras à 90° dans le plan sagittal permet 

ensuite de faire remonter la tête sur le rebord de la glène, en position supéro-externe. Pour 

faire rentrer la tête dans la glène, la rotation médiale (bras en rotation latérale, en adduction 

coude au corps, fléchi à 90°) finalise la manœuvre. 

La mobilisation du coude permet une mobilisation plus précise de la diaphyse humérale. 

Sur le plan biomécanique, la manœuvre de Kocher s’oppose au muscle subscapulaire, rotateur 

médial, lors de la rotation latérale. La manoeuvre est facilitée par les muscles infra-épineux, 

petit-rond et grand-rond qui, lors de la contraction réflexe de stabilisation, tirent la tête en 

rotation latérale. 

D’un point de vue anatomique, les techniques en rotation latérale majoritaire peuvent 

provoquer des lésions structurelles importantes. Sur le plan ligamentaire et capsulaire, sa 

manœuvre est traumatisante. 

Sur le plan osseux, il existe un risque important de fracture. 29 

Sur le plan nerveux, une étude 22 a retrouvé 50 % de lésions du nerf axillaire après 

utilisation de la méthode de Kocher.  

Sur le plan vasculaire, un cas de décès associé à une rupture de l’artère axillaire est décrit 

après réduction par la méthode de Kocher14. 

Sur le plan fonctionnel, la technique est facilement réalisable, sans matériel spécifique. 
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5.3. Combinaison  

5.3.1 Méthode de Milch  

 

Figure 13 : Technique de Milch d’après Riebel 14 

 

Décrite en 1949, cette méthode consiste à mettre en abduction progressivement le bras 

luxé, puis à effectuer une rotation externe et une traction douce du bras dans son axe 

d’élévation. Elle utilise le principe d’ « overhead position » ou bras au zénith, position 

particulière de l’épaule où les couples des forces musculaires s’annulent théoriquement. 

Sur le plan réductionnel, l’épaule luxée étant médiale, très inférieure en sous-glénoïdale ou 

inférieure en sous-coracoïdien, il est logique de vouloir la replacer en exécutant un 

mouvement latéro-supérieur. 

Sur le plan biomécanique, la position « zéro » établit une tension symétrique de part et d’autre 

de l’épaule. Il existe une contraction simultanée des couples des muscles péri-articulaires. 

Mais le modèle biomécanique est faussé par la luxation. La tête humérale n’est plus dans la 
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glène et, lorsque le bras est au zénith, les muscles postérieurs la plaquent contre la scapula. La 

diaphyse est tractée vers le bas par les muscles péri-articulaires. Pour passer le rebord 

glénoïdien, Milch appuie avec le pouce sur la tête qui est en position sous-coracoïdienne. Il 

ajoute également une faible traction pour « décoapter » la tête humérale et passer ainsi le 

rebord glénoïdien, si la glène n’est pas fracturée et si le bourrelet n’est pas arraché. 

 

 

Figure 14 : Aspect biomécanique de la technique de Milch d’après Riebel 14 
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Figure 15 : Aspect biomécanique de la technique de Milch d’après Rebiel 14 

 

D’un point de vue anatomique, il n’existe pas de complication du contre-appui qui s’effectue 

sur le toît de l’épaule. 

Les structures vasculo-nerveuses ne sont pas lésées par la traction. 

Le seul risque de cette méthode est de désengrener une fracture cervicale passée inaperçue 

lors de l’abduction. Les études menées par Russel et Janecki sur une période de 3 ans 14 ; 

30 ; 31 insistent sur la facilité de réalisation de la méthode et sur son efficacité. Dans ces 2 

études, aucune complication post-réductionnelle n’a été retrouvée.  

 

5.3.2 Manipulation de la scapula  

Cette méthode a été décrite en 1979 par Bosely et Miles et a été mise en place par la suite par 

Anderson et al.14 ; 32. Elle est représentée sur la figure 16. 

Le patient est en décubitus ventral sur une table, bras en flexion à 90°. Une traction verticale 

sur le coude ou sur le poignet par un poids est exercée pendant 5 à 10 minutes. Dans un 

deuxième temps, « le mouvement de cloche » de la scapula permet de réduire la luxation. Ce 

mouvement de cloche consiste à faire basculer la pointe de la scapula vers l’extérieur et le 

haut et l’épine de la scapula vers le bas et l’intérieur. 
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Figure 16 : Technique de la manipulation de la Scapula d’après Baykal 19 

Sur le plan réductionnel, le point fixe est ici la tête humérale en traction et la partie mobile la 

scapula. L’association de la traction et de la manipulation de la scapula permet au rebord de la 

glénoïde de passer par-dessus la tête humérale. 

Sur le plan biomécanique, la technique fonctionne également sur le principe de fatigue 

musculaire permettant une décoaptation de la tête humérale. 

Il n’existe pas, dans les luxations de l’épaule, de contraction réflexe des muscles péri-

scapulaires, ce qui  permet un mouvement libre de la scapula. 

D’un point de vue anatomique, la manœuvre scapulaire est sans risque, sauf en cas de fracture 

de la glène, où elle peut déplacer le fragment osseux. 

Dans la littérature, Anderson et coll. 32 utilisent cette méthode avec un taux de réussite de 

92% (47 sur 51 patients). Dans une étude publiée en 2005, les auteurs obtiennent un taux de 

succès de 90,2 % sur 41 patients 19. Aucune complication post-réductionnelle n’a été 

constatée. Les auteurs insistent sur la simplicité, la rapidité et le faible besoin en analgésiant  

de cette méthode 19.  

 

5.3.3 Spaso technique 

Miljesic et Kelly 68, en 1998, décrivent la Spaso technique, une technique combinant la 

traction en flexion à 90° dans l’axe anatomique et une rotation latérale non forcée, chez un 

patient en décubitus dorsal. 



 

 46 

 

Figure 17 : Spaso technique d’après Fernàandez-Valencia 20 

Sur le plan biomécanique, la traction douce et la rotation latérale douce permettent de 

mobiliser la tête humérale. La flexion à 90° permet à la tête de retrouver sa place initiale. 
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Figure 18 : Biomécanique de Spaso technique d’après Ugras 33 

Une décontraction musculaire préalable est nécessaire comme dans les techniques de fatigue 

musculaire. 

Deux études récentes ont montré  des taux de succès de 87,2 % 33 et de 67,6 % 20 sur des 

effectifs faibles (respectivement 52 et 34 patients). Aucune complication post-réductionnelle 

n’a été retrouvée.  

 

6. Pratique courante au service d’accueil et de traitement des urgences de Verdun  

Jusqu'à ce jour, la technique de Kocher était utilisée par les urgentistes en première intention. 

En cas d’échec de cette technique, certains urgentistes utilisaient une traction pour réduire 

l’épaule luxée. 
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7. Technique de l’arc  

7.1 Description 

Cette technique appartient au groupe des techniques combinées et a été mise au point en 2005. 

Elle a fait l’objet d’un travail de thèse en 2005 2 et a été décrite depuis lors du congrès de la 

société Française de Médecine d’Urgence tous les ans, notamment en 2014 34.  

7.1.1 Réalisation 

L’opérateur saisit tout d’abord  le coude du patient du côté luxé. Avec son autre main, tenant 

le poignet, il exerce une rotation médiale du bras jusqu’à atteindre la position fonctionnelle de 

l’épaule (bras en légère abduction de 10°, axe de flexion à 45°). La main tenant le poignet 

empaume ensuite le toit de l’épaule et contrôle ainsi l’axe de la scapula. Une faible traction 

est appliquée par l’autre main sur le coude dans l’axe de la diaphyse humérale. Le praticien 

applique ensuite une flexion-traction-adduction du bras jusqu’à 90° dans l’axe de flexion 

fonctionnelle.  Le bras doit être à 90° par rapport à l’angle de la scapula. La réduction est ainsi 

obtenue.  
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Figure 19 : Technique dite de l'arc d’après Delanoy 2 

L’opérateur peut se placer devant ou derrière le patient. Le contrôle de la scapula, qui doit être 

fixée, sur un plan dur est primordial.  

7.1.2 Technique réductionnelle  

Le mouvement luxant est le plus souvent en abduction-rotation latérale forcée-rétropulsion. 

Cette technique réalise le mouvement inverse : adduction-rotation médiale-antépulsion. Elle 

utilise un point fixe, un point mobile et une faible traction pour réduire. Le point fixe 

correspond à la scapula et à la glène. Le point mobile correspond à la tête humérale, 

mobilisable à travers les mouvements appliqués à la diaphyse humérale par l’opérateur.  

Sur le plan biomécanique, on utilise le spasme réflexe des muscles péri-articulaires pour 

réduire la luxation. L’épaule luxée recherche une stabilité dynamique lors du mouvement 

imprimé par la technique de réduction grâce au contrôle neuromusculaire. L’épaule « s’auto 

réduit » donc lors du mouvement guidé par l’opérateur. Il n’y a pas de lutte contre la force 

musculaire.  



 

 50 

Sur le plan anatomique, aucune contrainte n’est appliquée sur les structures anatomiques de 

l’épaule.  

D’un point de vue fonctionnel, la technique ne nécessite pas de matériel spécifique, ni 

d’assistant. Les positions de l’opérateur et du patient sont confortables. La technique est 

rapide. 

7.1.3 Analyse biomécanique et anatomique de la technique de l’arc :  

La rotation médiale permet de détendre les structures capsulo-ligamentaires si l’épaule luxée 

est en position latérale. Si ce n’est pas le cas, elle permet de placer l’épaule en position 

fonctionnelle. Elle permet également de « désenrouler » le muscle subscapulaire. En effet, ce 

muscle effectue une rotation latérale pendant la luxation et exerce une traction médiale sur le 

tubercule mineur. Après rotation médiale, il aura tendance à exercer une force latérale, de type 

ressort, facilitant ainsi la réduction. 

Le contrôle de la scapula par la main de l’opérateur permet de limiter l’inclinaison de la glène 

pendant la manœuvre de réduction. La traction initiale exercée par l’opérateur sur la diaphyse 

humérale permet de débloquer la tête humérale, coincée le plus souvent sous la coracoïde. 

Elle permet également une contraction musculaire réflexe des muscles coraco-brachial, du 

biceps brachial et de la partie antérieure du muscle deltoïde. La traction entraîne également 

une contraction musculaire réflexe du muscle supra-épineux qui exerce une traction supéro-

postéro-latérale. 

La flexion du bras dans l’axe de la scapula à 45° par rapport au plan frontal correspond à la 

flexion fonctionnelle de l’épaule. Elle s’effectue dans une position neutre des rotateurs 

(contraction isométrique des rotateurs en synergie pour assurer la fixité de la tête), facilitée 

par la contraction des fléchisseurs et des muscles postérieurs de la coiffe. La diaphyse 

humérale atteint donc la glène lorsque la flexion atteint les 90°. En effet, dans cette position, 

la somme des forces vectorielles des muscles postérieurs de l’épaule est maximale, permettant 

le transfert latéro-postérieur de la tête. Le rebord de la glène est plus émoussé dans sa partie 

médiale. Cela facilite le retour de la tête lors de la flexion à 90°. 

Dans les cas de luxations antérieures très médiales, sous claviculaires ou sous acromiales très 

impactées, on peut s’aider du pouce en légère pression directe sur la partie médiale de la tête.   
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7.2. Avantages  

 technique antalgique 

 technique rapide 

 technique simple, ne nécessitant pas une force musculaire importante de la 

part de l’opérateur 

 technique réalisable seul, sans matériel spécifique et donc adaptée au 

service d’accueil des urgences 

 technique limitant le risque de complications anatomiques, musculaires, 

nerveuses ou vasculaires. 

7.3. Inconvénients  

 formation au geste 

 compréhension de la technique 

7.4 Causes d’échecs  

Un mauvais contrôle de la scapula constituerait une cause d’échec fréquente. La tête humérale 

aura des difficultés à rejoindre la glène si la scapula est mal orientée. Il faut compenser le 

mouvement réflexe du patient qui a tendance à réaliser une inclinaison rachidienne (rotation et 

flexion) lors du mouvement de réduction.  

Une expérience ou une maîtrise insuffisante du geste peuvent également conduire à un échec 

de la technique. Un délai de prise en charge supérieur à 4 heures et une faible masse 

musculaire constituent également des causes d’échec de la technique de l’arc 2. 
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8. Résumé des différentes techniques décrites  

Les résultats de travaux descriptifs récents prenaient en compte de façon comparative 

l’exécution pratique des différentes techniques de réduction, leurs bases mécaniques et leurs 

complications. A titre indicatif, nous avons rassemblé les conclusions dans le tableau ci-

dessous. Nous avons ajouté à ce tableau la technique dite de l’arc. 

 

Tableau 1 Avantages et inconvénients des différentes techniques de réduction 

 Hippocrate Kocher Stimson Milch Eskimo Manipulation 

scapula 

Spaso Arc 

Simplicité + + +/- + + +/- + + 

Réalisable 

seul 

- + + + + + + + 

Rapidité - + - +/- - +/- +/- + 

Non 

traumatique 

- - + + - + + + 

Peu 

douloureux 

+ +/- - +/- +/- + + + 

 

 

9. Rôle du chirurgien orthopédiste 

Le chirurgien intervient en urgence lorsque la luxation persiste malgré des tentatives bien 

conduites de réduction aux urgences quelles que soient les lésions associées. L’ouverture de la 

salle opératoire ne peut se faire que sous sa responsabilité et conjointement avec l’anesthésiste 

en fonction des habitudes du service.  

Le chirurgien intervient aussi pour un avis en urgence en cas de lésions associées (osseuses, 

nerveuses et vasculaires) qui nécessitent une expertise chirurgicale malgré une réduction 

confirmée par radiographie. 
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Ces lésions associées isolées ou multiples sont des complications de la luxation. Elles peuvent 

nécessiter, en sus de l‘avis chirurgical, une exploration par imagerie de seconde intention en 

urgence (TDM ou IRM). 

9.1 Lésions associées  

9.1.1. Lésions osseuses  

9.1.1.1. Fracture du bord antéro-inférieur de la glène  

Les lésions siègent au niveau du rebord antéro-inférieur, par cisaillement ou par arrachement 

lors du déplacement antérieur de la tête. La prévalence de ces lésions est variable selon les 

études : de 8 à 73% 35. La grande disparité entre les études tient à la nécessité de disposer 

de clichés radiographiques adaptés (incidences de Garth et incidences de Bernageau).  

 

9.1.1.2. Encoche humérale  

Cette encoche, décrite par Malgaigne et attribuée à Hill-Sachs pour les Anglo-Saxons, 

correspond à une fracture impaction de la face postérosupérieure de la tête contre le rebord 

glénoïdien antéro-inférieur.  

 

9.1.1.3. Fracture du tubercule majeur 

La survenue de cette fracture est liée à un cisaillement prolongeant l’encoche céphalique ou à 

un arrachement de l’insertion des tendons de la coiffe des rotateurs.  

 

9.1.1.4. Fracture du processus coracoïde : 

Il s’agit d’une complication rare, liée à un choc direct de la tête humérale sur l’apophyse 

coracoïde.  

 

9.1.1.5. Fracture du col de l’humérus 

Il peut s’agir d’une fracture du col chirurgical sous-tubérositaire, d’une fracture 

céphalotubérositaire, d’une fracture céphalométaphysaire issue de l’encoche postérieure ou 

plus rarement d’une fracture cervicotrochitérienne ou de Kocher.  
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En France, les chirurgiens utilisent la classification de Duparc.  

 

Figure 20 : Classification de Duparc d’après sfrnet.org 

9.1.2. Lésions capsulo-labrales 

Elles peuvent siéger sur l’insertion glénoïdienne, sur l’insertion humérale ou en plein corps du 

ligament 36. Elles ne constituent pas une urgence. Une exploration par arthro-scanner peut 

être nécessaire à distance. 
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9.1.3. Lésions de la coiffe des rotateurs 

La fréquence de ces lésions augmente avec l’âge. Parmi ces lésions, on peut retrouver : 

 une rupture du subscapulaire  

 une rupture partielle ou transfixiante des muscles supraépineux et infraépineux 

 une lésion du chef long du biceps brachial 

 une rupture de l’intervalle des rotateurs 

9.1.4. Lésions vasculaires 

Les lésions de l’artère axillaire entraînent souvent un tableau d’ischémie aiguë, qui oriente 

d’emblée vers le diagnostic. Cependant, la survenue d’une ischémie distale n’est pas 

constante car la circulation collatérale étendue autour de l’épaule peut parfois masquer une 

rupture artérielle complète. La présence du pouls radial ne permet donc pas d’éliminer une 

complication vasculaire, mais l’existence d’un hématome ou d’une ecchymose de la région 

axillaire est évocatrice.  

Les mécanismes retrouvés sont : un choc direct contre le petit pectoral, une déchirure par des 

adhérences capsulaires secondaires à des luxations précédentes, un étirement par la tête 

humérale luxée en avant. 

Certains facteurs favorisant les complications vasculaires ont été identifiés : un âge supérieur 

à 50 ans, en raison de la fréquence des lésions athéromateuses qui rendent l’artère axillaire 

moins résistante aux forces de cisaillement ; un choc violent avec déplacement majeur de la 

tête humérale ; des luxations récidivantes ; une réduction tardive ou brutale .  

9.1.5. Lésions nerveuses  

Dans les luxations antérieures d’épaule, le mécanisme classique des lésions nerveuses est un 

étirement 37 lors des luxations vraies ou lors des manœuvres de réduction. L’incidence et la 

gravité des lésions neurologiques augmentent avec l’âge et sont corrélées à la présence d’un 

hématome ou d’une fracture associée. Dans la moitié des cas, il existe une atteinte de 

plusieurs troncs 38. Des lésions du plexus brachial peuvent être associées aux traumatismes 

des sous-clavières et axillaires dans 60% des cas 39 40. 
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9.2. Réduction sous anesthésie générale 

Une courte anesthésie générale peut être préférable si la réduction n’est pas obtenue après 

plusieurs tentatives. Au besoin, la réduction s’effectue sous contrôle de l’amplificateur de 

brillance, en particulier s’il existe une fracture associée, pour contrôler l’absence de 

déplacement secondaire, ou si la sensation de réduction de la tête n’est pas perçue lors de la 

manœuvre. Une étude a été réalisée en 2009 pour préciser les critères prédictifs d’une 

nécessité de réduction au bloc opératoire sous anesthésie générale des luxations d’épaule sans 

fracture associée. Les auteurs ont montré  que seule l’étiologie traumatique était un facteur 

prédictif de prise en charge chirurgicale (parmi le sexe, l’âge, le nombre de luxations, le score 

de douleur et les traitement antalgiques)41. 

 

9.3. Echec de réduction sous AG par manœuvres externes : pourquoi et que faire ?  

Plusieurs situations peuvent se présenter. Il peut exister un obstacle anatomique comme une 

incarcération musculaire (deltoïde), vasculaire (anévrysme axillaire), osseuse (fracture 

ostéochondrale infraradiologique). Ces situations sont exceptionnelles et le diagnostic est 

posé à posteriori. 

La réduction à ciel ouvert est cependant nécessaire mais l’exploration seule ne permet pas 

toujours de comprendre le mécanisme d’échec de la réduction. En effet, l’abord d’une 

articulation luxée reste délicat. Les structures vasculo-nerveuses sont refoulées ne permettant 

pas à l’opérateur de se baser sur les repères anatomiques conventionnels.  

En l’absence de complication vasculo-nerveuse, des examens complémentaires peuvent être 

réalisés au bloc opératoire (angiographie) avant d’aborder l’articulation. La décision de 

reporter l’intervention pour réaliser une IRM ou un TDM peut également être prise.  

Il peut exister également une instabilité totale majeure confirmée par la vidéoscopie au bloc 

opératoire. Cette instabilité peut être multidirectionnelle et dans ce cas une stabilisation en 

urgence (à ciel ouvert ou par arthroscopie) peut être nécessaire.  

L’arthrorise glène humérale par une broche est une autre solution, pouvant permettre de 

reporter l’intervention de stabilisation si l’opérateur souhaite réaliser un examen 

complémentaire de type scanner ou dans un contexte de polytraumatisé.  
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 10. Immobilisation  

Le but de l’immobilisation est d’obtenir une cicatrisation des formations capsuloligamentaires 

antérieures. Sans véritable consensus, l’immobilisation se fait classiquement en adduction 

rotation interne pour une durée variant de 3 à 6 semaines selon l’âge. Le taux de récidive reste 

important allant pour Rowe 42 jusqu’à 70,5% à 2 ans et 18,7% entre 2 et 5 ans. Hovelius 

dans une étude publiée en 1983 constate également des taux de récidive importants 43.  

Une étude IRM a été réalisée en 2008 dans le service d’orthopédie et de traumatologie du 

CHU Dupuytren de Limoges pour évaluer l’incidence de la rotation externe sur les lésions 

labrales et capsuloligamentaires après un premier épisode de luxation 44. Vingt quatre 

patients ont une réductibilité constante mais incomplète du labrum et une diminution du 

volume capsulaire antérieur en rotation externe. Mais devant le manque de puissance de leur 

étude, les auteurs ne peuvent que confirmer l’intérêt théorique de l’immobilisation en rotation 

externe sans dégager de consensus (absence de confirmation clinique).  

Une méta-analyse publiée en 2014, regroupant toutes les études prospectives contrôlées 

randomisées et comparant la fréquence des récidives entre l’immobilisation en rotation 

externe et l’immobilisation en rotation interne, n’a pas montré de supériorité de 

l’immobilisation en rotation externe sur le risque de récurrence 45.  
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II. Matériel et méthodes 

1. Objectif  

Il existe de nombreuses techniques de réduction de luxation antérieure d’épaule. Elles 

possèdent chacune des avantages et des inconvénients. En 2005, une nouvelle technique, dite 

de l’arc, a été mise au point au service d’accueil et d’urgences du centre hospitalier de Rancy-

Montfermeil 46. Cette technique possèderait de nombreux avantages, notamment l’absence 

de complications anatomiques, vasculaires ou nerveuses. Les méthodes utilisées aux urgences 

du centre hospitalier de Verdun avant décembre 2013 étaient les techniques de Kocher et la 

traction. L’objectif de notre étude était d’évaluer la faisabilité et le taux de réussite de cette 

technique de l’arc dans la luxation antérieure d’épaule, sans fracture associée, au service 

d’accueil et de traitement des urgences du centre hospitalier de Verdun pendant une durée de 

8 mois.  

 

2. Population et méthode  

2.1. Type et choix de l’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle, descriptive et analytique.  

Nous avons cherché dans un premier temps à mettre en évidence la faisabilité et le taux de 

réussite de la technique de l’arc au service d’accueil des urgences de l’hôpital de Verdun. 

Cette étude peut donc s’apparenter à un suivi longitudinal prospectif des cas de luxation 

antérieure d’épaule sans fracture associée. Il s’agit de la partie descriptive de l’étude (étude de 

la distribution d’un phénomène de santé au sein d’une population).  

Dans un second temps, nous avons tenté de montrer à l’aide d’une analyse univariée,  

l’influence des variables étudiées sur le succès ou l’échec de la technique de réduction dite de 

l’arc. Il s’agit de la partie analytique de l’étude (étude des liens entre un facteur d’attribution 

non maitrisée et un phénomène de santé).  
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2.2. Population  

Recrutement de l’échantillon :  

Dans notre étude, nous avons recueilli tous les cas de luxation antérieure d’épaule chez des 

sujets âgés de 15 à 90 ans se présentant au service d’accueil des urgences de l’hôpital de 

Verdun entre le 2 décembre 2013 et le 31 juillet 2014. La Meuse est une région rurale. Les cas 

de luxation antérieure d’épaule associés à une fracture osseuse, ainsi que les patients âgés de 

moins de 15 ans ont été exclus de l’étude. Au total 21 cas ont été inclus dans notre étude.  

2.3. Méthode  

Tous les cas de luxation antérieure d’épaule diagnostiqués au service d’accueil des urgences 

de l’hôpital de Verdun entre le 02/12/2013 et le 31/07/2014 ont été recensés. 

Lors de la réunion de service mensuelle du 2 décembre 2013, l’ensemble des médecins 

urgentistes a été formé à cette nouvelle technique de l’arc. Un diaporama Powerpoint® a 

présenté cette nouvelle technique, ses avantages comme ses inconvénients. Le mouvement a 

également été détaillé. Une mise en situation pratique a ensuite été proposée sur un sujet sain 

et les praticiens ont pu s’exercer à la réalisation du geste. Le protocole de l’étude a ensuite été 

exposé pour obtenir l’adhésion des praticiens du service. L’étude a donc pu débuter dès le 

lendemain de cette formation.  

Un protocole établi (annexe 1) en concertation avec le personnel médical et paramédical du 

SAU de Verdun a été réalisé et affiché dans la salle de tri, et dans toutes les salles d’examen 

du service.  

Une vidéo de la manœuvre de réduction était disponible sur tous les ordinateurs du service.  

Pour chaque cas, nous avons effectué un recueil de données nominatives au moyen d’un 

questionnaire standardisé ajouté au logiciel RESURGENCE® en accord avec le service 

informatique.  

Les données minimales d’identité recensées étaient :  

 nom patronymique/premier prénom de l’état civil 

 date de naissance  

 sexe 
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Un numéro d’identification unique dit IPP a été attribué à chaque patient à partir de ces 4 

éléments. 

Nous avons également recueilli de façon systématique :  

 la date et l’heure d’admission du patient 

 le diagnostic porté à la sortie des urgences (DIAG1) codé selon la Classification 

Internationale des Maladies 10ème révision (CIM 10) (annexe 2) adaptée aux urgences 

par la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU). 

 les classifications CCMU (classification clinique des malades aux urgences) 

 l’orientation du patient (OR1) 

Un enregistrement vidéo du mouvement de réduction a également été réalisé après accord du 

patient. Elle permettait  d’analyser de manière la gestuelle associée à la réussite ou à l’échec 

de la technique de l’arc. Un consentement écrit a été recueilli pour chaque sujet participant à 

l’étude.  

Les données anonymisées ont été saisies et traitées à l’aide du logiciel Excel (Microsoft ®) et  

du logiciel de statistique SAS 9.3 ®. 

2.4. Méthode bibliographique  

La recherche bibliographique a été réalisée à l’aide des mots-clés suivants en lien avec notre 

étude :  

luxation d’épaule, shoulder dislocation, anterior shoulder dislocation, Kocher, Hippocrate, 

Spaso, Milch, complication of shoulder dislocation, manipulation scapula, Stimson, anatomie 

de l’épaule,sédation et analgésie, epidemiology of anterior shoulder dislocations  

Nous avons effectué  des recherches grâce au service de documentation de l’Université de 

Lorraine. Nous avons ainsi pu accéder aux sites de revues telles « Cochrane Library », 

« Sciencedirect ».  

Les recherches ont été essentiellement menées par informatique sur des moteurs de recherche 

tels que : Pubmed, Cismef, Sudoc.  

Nous avons également consulté les sites de la Société Française de Médecine d’Urgence 

(SFMU) et le site de la Société Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique 
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(SOFCOT). Toutes les références bibliographiques ont été classées puis utilisées grâce au 

logiciel Zotero®.  

 

3. Analyse  

3.1. Etude descriptive 

La première étape de cette étude est descriptive. Elle permet d’évaluer la faisabilité et le taux 

de réussite de la technique de l’arc. Depuis le 2 décembre 2013, tous les cas de luxation 

antérieure d’épaule sans fracture associée ont été recueillis. Un questionnaire intégré au 

logiciel Resurgence, intégrant les principales caractéristiques du cas clinique, a été 

renseigné par le médecin urgentiste prenant en charge le patient.  

Ce questionnaire contenait 13 items distincts : 

 âge 

 sexe 

 poids  

 mécanisme de la luxation antérieure d’épaule 

 côté de l’épaule luxé 

 premier épisode ou récidive 

 examen clinique pré-réduction : lésions vasculaires (O/N), lésions nerveuses (O/N) 

 bilan radiologique pré-réduction :  

o luxation antérieure confirmée (O/N) 

o lésions associées (O/N) 

 technique de l’arc utilisée (O/N) 

 technique utilisée en seconde intention :  

 examen post-réduction : lésions vasculaires (O/N), lésions nerveuses (O/N) 

 avis chirurgical (O/N) 
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Cette étape nous a donc permis de répondre au premier objectif de l’étude et de décrire les 

caractéristiques de la population étudiée.  

3.2. Etude analytique sur questionnaires et vidéos 

Dans un second temps, à partir de l’analyse des enregistrements vidéo et des variables du 

questionnaire, nous avons étudié les facteurs associés à la réussite ou à l’échec de la technique 

de réduction de la luxation antérieure d’épaule.  

Un enregistrement vidéo a été réalisé pour chaque cas de réduction de luxation d’épaule 

réalisé au CH. Les cas de réduction spontanée et les prises en charge chirurgicales immédiates 

(contre-indication à une réduction au SAU) n’ont pas été filmés. Nous avons utilisé un 

appareil photo numérique Samsung en mode vidéo haute définition. L’appareil photo était 

placé sur un pied face au patient. Il n’était malheureusement pas fixé au sol. Les contraintes 

inhérentes à un service d’accueil des urgences n’ont pas permis l’utilisation d’une caméra 

fixe.  

Nous avons choisi d’utiliser cinq variables pour analyser la technique de réduction sur un 

enregistrement vidéo : abduction (critère 1), adduction (critère 2), élévation du bras (critère 

3), contrôle de la scapula (critère 4), rotation médiale (critère 5). Ces cinq variables binaires 

ont été analysées par deux médecins : un médecin pratiquant régulièrement la technique (gold 

standard) et un médecin sénior formé préalablement. Ces praticiens, extérieurs au service 

d’accueil des urgences de l’hôpital de Verdun, n’avaient pas accès au dossier médical associé 

à chaque cas. Ils n’étaient donc pas informés de la réussite ou de l’échec de la réduction. Un 

fichier Excel ® leur a été transmis afin qu’ils puissent remplir les items vidéo. Nous avons 

ensuite déterminé à partir de leurs réponses la valeur du coefficient de concordance de kappa 

pour mesurer la  validité de ces critères en évaluant l’accord inter-juge et la reproductibilité 

des analyses vidéo. Le coefficient Kappa ou coefficient de concordance est un coefficient 

mesurant l’accord entre 2 jugements qualitatifs, en tenant compte de la part de concordance 

due au hasard. Il mesure donc l’intensité de la concordance « réelle » entre deux jugements 

catégoriels appariés (« pourcentage de concordance corrigé de la chance » Cohen 1960 

4748). Les valeurs de référence de Landis-Koch (1077) 47 48 pour la concordance 

corrigée de la chance sont :  
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 excellente si x est compris entre 1 et 0,81 

 bonne si x est compris entre 0,80 et 0,61 

 moyenne si x est compris entre 0,60 et 0,41 

 faible si x est compris entre 0,40 et 0,21  

 négligeable si x est compris entre 0,20 et 0 

 mauvaise si x est <0 

Pour conclure, un test non paramétrique de Fisher a été utilisé en raison des faibles effectifs 

de notre étude. Il a permis de réaliser une analyse univariée entre les variables du 

questionnaire et de la vidéo et la réussite de la méthode de réduction.  
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III. Résultats 

1. Données épidémiologiques  

1.1. Caractéristiques de l’échantillon  

Au cours de la période considérée (du 01/12/2013 au 01/07/2014), 12900 passages sont 

recensés au SAU de Verdun. L’effectif étudié correspond à une population de 21 patients. La 

luxation d’épaule représente 0,16% du nombre de passage aux urgences de Verdun entre le 

01/12/2013 et le 01/07/2014. 

1.1.1 Répartition par sexe et par âge (annexe 3)  

L’âge moyen de la population étudiée est de 43,9 ans (n=21). Le sexe ratio homme/femme est 

de 1,625 (13 hommes et 8 femmes). 

1.1.2. Répartition par heure d’arrivée au SAU (annexe 4) 

La majorité des patients (19 soit 91 %) présentant une luxation antérieure d’épaule se sont 

présentés dans notre service le jour (8h-20h). Deux patients se sont présentés la nuit.  

1.2. Mécanisme de la luxation (annexes 5 et 6) 

La plupart des cas rencontrés aux urgences ont pour facteur déclenchant un traumatisme 

(68%). Deux valeurs sont manquantes. Les hommes (73%) semblent plus touchés par un 

traumatisme initial.  
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Figure 21 : Mécanisme de luxation en fonction du sexe (n=21) d’après annexe 6, 2 valeurs manquantes 

Les traumatismes sont plus fréquents chez les sujets de plus de 50 ans (80%) que chez les 

sujets moins âgés (56%). 

 

 

Figure 22 : Mécanisme de luxation en fonction de l'âge (n=21) d’après annexe 6, 2 valeurs manquantes 
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1.3. Antécédent de luxation antérieure d’épaule (annexes 7 et 8) 

Parmi les 21 patients, 11 présentent un premier épisode de luxation (55%) antérieure 

d’épaule. Pour cette variable,  on dénombre une valeur manquante. 

 

La récidive concerne moins les femmes (37%) que les hommes (50%).  

 

Figure 23 : Antécédent de luxation en fonction du sexe (n=21) d’après annexe 8, une valeur manquante  

Les sujets âgés de moins de 50 ans semblent plus concernés par une récidive de luxation 

d’épaule (60%). 
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Figure 24 : Antécédent de luxation en fonction de l'âge (n=21) d'après annexe 8, une valeur manquante 

1.4. Présentation clinique  

1.4.1. Latéralité  

Dans notre échantillon (effectif n=21), 12 patients présentent une luxation antérieure d’épaule 

à droite (57%), et 9 patients à gauche (43%).  

1.4.2. Fractures associées 

Aucun cas de fracture associée à la luxation antérieure d’épaule n’a été retrouvé (effectif 

n=21). En revanche, trois patients présentant une luxation antérieure associée à une fracture 

n’ont pas été inclus dans l’étude. 100% des patients présentant une luxation antérieure sans 

fracture associée ont été inclus  pendant la période de l’étude.  
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2. Prise en charge au SAU  

2.1. Généralités  

Trois situations se sont présentées. Plusieurs cas (n=2) d’auto-réduction avant l’arrivée aux 

urgences ont été notés; ces patients n’ont pas bénéficié de la technique dite de l’arc en 

première intention et n’ont pas été filmés. La deuxième situation a concerné les patients 

bénéficiant d’une prise en charge chirurgicale d’emblée avec réduction sous anesthésie 

générale. Ces patients présentaient une contre-indication à une réduction manuelle dans un 

service d’accueil des urgences. La troisième situation a concerné les patients présentant une 

luxation antérieure d’épaule sans contre-indication à une prise en charge au service d’accueil 

des urgences.  

2.2. Prise en charge de la douleur  

2.2.1. Evaluation de la douleur  

Dans notre étude, tout patient présentant une luxation antérieure d’épaule a bénéficié d’une 

évaluation de la douleur par échelle visuelle analogique en salle de tri par l’infirmier d’accueil 

des urgences. La luxation antérieure d’épaule est un événement douloureux. Le patient se 

présente dans la majorité des cas aux urgences en soutenant son membre lésé.  

Un patient (effectif n=21) avait une EVA inférieure 3, 18 patients une EVA comprise en 3 et 

7 et 1 patient une EVA supérieure 7 (valeur manquante : 1).  

2.2.2 Thérapeutique analgésique  

2.2.2.1 Aucune analgésie :  

Dans notre étude, un patient seulement n’a bénéficié d’aucune thérapeutique analgésique. Il 

s’agissait d’un patient âgé de 58 ans présentant un premier épisode de luxation antérieure 

d’épaule droite à la suite d’un traumatisme. Il a bénéficié d’emblée d’une prise en charge 

chirurgicale. La thérapeutique utilisée n’a probablement pas été retranscrite dans le dossier 

(valeur manquante). 
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2.2.2.2 MEOPA : mélange équimolaire oxygène protoxyde d’azote 

Les 4 patients (19%) qui ont profité de cette technique avaient une EVA moyenne évaluée à 

3,5. 

 

2.2.2.3. Traitement médicamenteux seul  

19% des patients ont reçu une thérapeutique composée d’antalgiques oraux ou intraveineux. 

Ces sujets présentaient soit une réduction spontanée de leur luxation d’épaule à leur arrivée 

aux urgences soit une indication de prise en charge chirurgicale au bloc opératoire sous 

anesthésie générale. L’EVA moyenne mesurée était de 4,5. 

 

2.2.2.4. Traitement médicamenteux associé au MEOPA 

58% des patients ont reçu une thérapeutique associant MEOPA et antalgique oral ou 

intraveineux. Tous les patients concernés par cette association ont bénéficié d’une technique 

de réduction au service d’accueil des urgences. Aucune complication n’a été relevée. L’EVA 

moyenne mesurée était de 4,75.  
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2.2.2. Tableau de synthèse  

Tableau 2 : Résumé des différentes techniques analgésiques utilisées dans l'étude (n=21) d’après 

annexe 10, valeur manquante : 1 

 Pas d’antalgie MEOPA seul Traitement 

médicamenteux 

seul PO ou IV 

Association 

MEOPA+traitement 

médicamenteux PO 

ou IV 

Nombre 1 4 4 12 

Pourcentage 4% 19% 19% 58% 

EVA moyenne  donnée 

manquante 

3,5 4,5 4,8 

 

2.3. Examen clinique  

Dans la grande majorité des cas (19 patients soit 91%), les patients se sont présentés aux 

urgences dans la position du traumatisé du membre supérieur, le membre encore luxé (effectif 

n=21). Un examen clinique a été réalisé par les praticiens après interrogatoire et inspection du 

membre lésé. 

Les signes cliniques de luxation antérieure d’épaule ont été recherchés (impotence, signe de 

l’épaulette, vide sous-acromial, coup de hache externe, disparition du sillon delto-pectoral, 

signe de Berger (abduction irréductible).   

2.3.1 Lésions vasculaires   

La recherche de complication vasculaire immédiate a été effectuée de façon systématique 

(effectif n=21) lors de l’examen clinique précédant la réduction (89% avec 3 données 

manquantes). Dans notre étude, aucun cas de lésion vasculaire (palpation des pouls distaux, 

temps de recoloration de la main, recherche d’une main froide et d’un hématome axillaire 

progressif) n’a été signalé.  
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2.3.2 Lésions nerveuses   

Les complications neurologiques des luxations de l’épaule sont représentées essentiellement 

par des lésions partielles du tronc secondaire postérieur ou des branches terminales du plexus 

brachial. On peut également retrouver dans de rares cas une paralysie complète du plexus 

brachial (37). Le testing sensitif et musculo-nerveux a été réalisé chez 16 patients (89%). Il 

n’a pas été effectué dans les cas de réduction spontanée. On note 3 données manquantes. 

Deux d’entre elles correspondent à des prises en charge chirurgicales initiales.  

 Aucun cas de lésion nerveuse n’a été retrouvé lors des examens musculo-nerveux et sensitifs.  

2.3.3. Lésions osseuses  

Aucune fracture associée n’a été notée parmi les 21 sujets de l’étude.  

2.4. Bilan d’imagerie  

Un bilan radiographique comprenant un cliché de face et un profil de Lamy a été réalisé à 

l’arrivée du patient dans notre service. Pour 19 patients (90 %), il a permis de confirmer le 

diagnostic de luxation antérieure d’épaule et de rechercher une complication osseuse. Pour les 

2 autres cas (réduction spontanée), les clichés radiologiques ont permis de confirmer la 

réduction et de vérifier l’absence de complication secondaire.  
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2.5. Manœuvre de réduction  

 

 

Figure 25 : Répartition des différentes prises en charges réalisées aux urgences (n=21) d’après annexe 11 

et 12, valeur manquante : 0 

 

Nous n’avons relevé aucune réduction par le chirurgien orthopédique au service d’accueil et 

de traitement des urgences. Deux patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale 

immédiate avec réduction au bloc opératoire sous anesthésie générale. Ces deux patients 

présentaient une luxation datant de plusieurs jours nécessitant une intervention sous 
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anesthésie générale. En cas d’échec de la réduction par le médecin urgentiste, le chirurgien 

retenait une indication de réduction au bloc sous anesthésie générale.  

3. Taux de réussite :  

 

 

Figure 26 : Taux de réussite de la technique de l'arc (n=16) selon annexe 15,  valeur manquante : 0 
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4. Taux de réussite en fonction des critères sociodémographiques 

4.1. Taux de réussite en fonction de l’âge   

La réussite est légèrement plus importante chez les personnes âgées de plus de 50 ans (71%). 

 

 

Figure 27 : Réussite en fonction de l'âge (effectif N=21) selon annexe 16, valeur manquante : 0 

 

Les résultats du test exact de Fisher (annexe 16) ne permettent pas de conclure à l’existence 

d’un lien entre la réussite et l’âge (p>0,05). 
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4.2. Taux de réussite en fonction du sexe 

La réussite semble plus importante chez les femmes (86%).  

 

Figure 28 : Réussite en fonction du sexe (effectif N=21) selon annexe 17, valeur manquante : 0 

 

Les résultats du test exact de Fisher (annexe 17) ne permettent pas de conclure à l’existence 

d’un lien (p>0,05).  
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4.3. Taux de réussite en fonction du mécanisme  

Il semble qu’il y ait plus de succès chez les sujets présentant une luxation d’étiologie non 

traumatique (80%) 

 

Figure 29 : Réussite en fonction de l'étiologie (effectif N=21) selon annexe 18, valeur manquante : 0 

Les résultats du test exact de Fisher (annexe 18) ne permettent pas de conclure à l’existence 

d’un lien (p>0,05).  
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4.4. Taux de réussite en fonction des antécédents de luxation  

Le pourcentage de réussite semble être le même entre les patients souffrant d’un premier 

épisode de luxation (67%) et les patients présentant une récidive de luxation (67%). 

 

Figure 30 : Réussite en fonction des antécédents de luxation (effectif N=21) selon annexe 19, valeur 

manquante : 0 

 

Les résultats du test exact de Fisher (annexe 19) ne permettent pas de conclure à l’existence 

d’un lien (p>0,05). 
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4.5. Synthèse des résultats à partir des variables du questionnaire  

A partir des données présentées ci-dessus, nous avons élaboré des tableaux de synthèse.  

 

Tableau 3 : Synthèse des résultats des données sociodémographiques selon annexes 16, 17, 18, 19, 

valeur manquante : 0 

 Réussite Echec Pourcentage 

total 

p 

Age ≤ 50 ans 67% 33% 100% p=0,4038 

Age > 50 ans 71% 29% 100%  

Homme 56% 44% 100% p=0,2019 

Femme 86% 14 % 100%  

Traumatique 60% 40% 100% p=0,3497 

Non 

traumatique 

80% 20% 100%  

Premier 

épisode 

67% 33% 100% p=0,4196 

Récidive 67% 33% 100%  

 

5. Taux de réussite après analyse des vidéos 

5.1. Description des vidéos :  

Un enregistrement vidéo a été réalisé pour chaque manipulation d’épaule. Les cas de 

réduction spontanée et les réductions chirurgicales prises en charge immédiatement au bloc 

opératoire sous anesthésie générale ont été exclus du protocole vidéo.   
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5.1.1. Nombre de vidéos et nombre d’individus statistiques  

Parmi les 21 sujets étudiés, 16 patients ont été filmés (76%). Certaines vidéos comportent 

plusieurs tentatives de réduction. Au total, on comptabilise 38 manipulations filmées (N=38).  

5.1.2. Critères d’analyse vidéo   

La technique de l’arc se décompose en 5 mouvements :  

 Bras en abduction position neutre initialement (O/N) (critère 1) 

 Adduction (O/N) (critère 2)  

 Elévation a 90° (O/N) (critère 3) 

 Contrôle de la scapula pendant le mouvement de réduction (O/N) (critère 4) 

 Rotation médiale du bras (critère 5) 

5.1.3. Evaluation des vidéos selon les critères d’analyse 

Chaque vidéo a été évaluée par 2 praticiens. Ils  n’avaient aucun lien avec l’étude, ni entre 

eux. Ils ignoraient la réussite ou l’échec de la technique de réduction.  
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5.2. Comparaison des deux évaluations de respect des critères de la TA  

 

Figure 31 : Correspondance de l'évaluation du respect des critères (n=38) d'après annexes 20 et 21 

 

Avec un kappa égal à 0,66, la concordance entre les 2 estimateurs est jugée forte (annexe 22).   

5.3. Etude analytique univariée des variables vidéo  

Dans cette partie, nous avons pris en compte les résultats du juge 1 (e1) considéré comme le 

«gold standard» après nous être assurés de la bonne concordance entre les 2 juges e1 et e2.  

5.3.1 Taux de réussite des manipulations (à partir des enregistrements vidéo)  

Le taux de réussite de la technique de l’arc est de 69% sur les 16 patients. Il s’agit d’une 

réussite finale. En revanche, le taux de réussite sur les 38 manipulations effectuées est 

logiquement plus bas (37%). En effet, pour certains patients, plusieurs manipulations ont été 

nécessaires (mauvaise réalisation du geste ou échec de la technique) avant l’éventualité de la 

réduction de l’épaule. 
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5.3.2. Taux de réussite par respect des critères étudiés individuellement  

Tableau 4 : Critères vidéo analysés individuellement : synthèse (n=38), d'après annexes 24, 25, 26, 27, 

28 

 Réussite Echec 

Abduction effectuée 39% 61% 

Adduction effectuée 90% 10% 

Elévation effectuée 40% 60% 

Contrôle de la scapula 

effectuée 

34% 66% 

Rotation médiale effectuée 33% 67% 

5.3.3. Taux de réussite avec le respect des 5 critères du mouvement 

Quand les 5 critères sont respectés, un taux de réussite de 89% est observé. En cas de non 

respect des 5 critères, le taux de réussite est de 21%. 

 

Figure 32 : Taux de réussite en fonction du respect des 5 critères (n=38), d'après annexe 23 
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Le respect des 5 critères est associé de façon significative à la réussite de la technique 

(p=4,42110-4).  

6. Enquête de satisfaction  

Au terme des 8 mois de l’étude, les médecins ayant inclus des patients (11 sur 15) semblent 

satisfaits de la technique de l’arc. 90 % d’entre eux se disent prêts à l’utiliser en première 

intention pour les luxations antérieures d’épaule. Ils reconnaissent dans le questionnaire 

distribué (annexe 28) la facilité de réalisation et la douceur du geste.  
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IV. Discussion 

1. A propos de la réalisation de l’étude  

1.1. Choix du sujet 

Conscients des limites des techniques de réduction utilisées jusqu’alors, nous nous sommes 

intéressés à une nouvelle méthode de réduction de luxation antérieure d’épaule. Il s’agissait 

d’une technique, dite de l’arc, mise au point par le docteur Xavier Delanoy.  

1.2. Bénéfices de la méthode de réduction 

Notre objectif était d’étudier dans un premier temps la faisabilité et le taux de réussite d’une  

nouvelle technique inconnue avant l’étude par les médecins urgentistes du CH de Verdun. 

L’étude analytique nous a permis dans un deuxième temps d’évaluer la qualité du mouvement 

de réduction enregistré sur les vidéos.  

La réalisation de notre étude a été permise par :  

 la formation délivrée aux urgentistes 

 une équipe médicale et paramédicale, intéressée par la technique et ses bénéfices 

éventuels dans la prise en charge de la luxation antérieure d’épaule 

 un rappel dans chaque salle d’examen de traumatologie du principe de l’étude  

 l’originalité de cette technique de réduction 

 l’alternative représentée par rapport à la chirurgie 

 des appels réguliers au centre 15 de Meuse où était stocké l’appareil photo pour 

vérifier son fonctionnement. 

 des passages réguliers à Verdun pour rencontrer les différents acteurs de la prise en 

charge et recueillir  leur expérience.  
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1.3. Biais de l’étude  

1.3.1 Biais de sélection  

Il n’existe pas de biais de sélection car tous les patients ayant présenté une luxation antérieure 

de l’épaule sans fracture associée durant la période d’étude ont été inclus dans l’étude. 

1.3.2 Biais de mesure  

Le recueil des données à l’aide d’un questionnaire ne constitue pas un biais de mesure. Nous 

ne pouvons cependant omettre le risque d’erreur clinique et diagnostique conduisant à des 

données erronées. 

L’analyse des enregistrements vidéo a soulevé plusieurs problèmes. Nous souhaitions 

initialement analyser de manière fine le mouvement de réduction par une analyse cinématique 

grâce à des capteurs de mouvements. Ces derniers n’étaient malheureusement pas utilisables 

dans un contexte d’urgence. Nous avons donc fait le choix de filmer le mouvement et de 

l’analyser à l’aide de mesures d’angles. Pour ce faire, nous devions initialement utiliser deux 

caméras fixes qui auraient permis d’enregistrer les angles nécessaires à l’analyse et auraient 

garanti la reproductibilité de l’enregistrement vidéo. Malheureusement, pour des raisons 

pratiques, cette méthode n’a pu être utilisée. Après de nombreux essais, nous avons fait le 

choix de n’utiliser qu’une seule caméra et de retenir cinq critères du mouvement à partir de la 

description proposée dans la thèse du docteur Delanoy 2. Le fonctionnement d’un service 

d’accueil des urgences ne permettait pas de fixer une caméra dans une salle d’examen, cette 

dernière n’étant pas automatiquement disponible lors de la survenue de l’épisode aigu. Nous 

avons donc été contraints d’utiliser une caméra mobile, fixée sur un pied et faisant face au 

patient. Seuls certains aspects du mouvement ont donc pu être analysés.  

Initialement l’appareil photo était paramétré de façon à réaliser des vidéos de trente secondes. 

Nous avons rectifié cet écueil par la suite. 

1.3.3. Biais d’analyse  

Malgré la réalisation d’une étude prospective, l’insuffisance de remplissage du questionnaire 

a pu provoquer une perte de données, pouvant occasionner un biais de conclusion.  
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La retranscription intégrale des résultats des questionnaires n’a pas entraîné de perte 

d’information.  Afin de renforcer la solidité de nos résultats, le travail de codage a été réalisé 

par deux personnes.  

Afin de limiter les biais liés à la subjectivité lors de l’analyse, nous avons choisi deux 

médecins extérieurs à l’étude pour examiner les enregistrements. Ils ne connaissaient ni le 

dossier, ni le résultat final pour chaque patient. 

Les statistiques définitives ont été effectuées par une troisième personne qui a travaillé 

uniquement à partir de la base de données. 

  

2. Discussion des résultats  

2.1.Epidémiologie  

2.1.1. Fréquence des luxations antérieures d’épaule 

Sur la période considérée, du 01/12/2013 au 01/07/2014, les luxations antérieures d’épaule 

représentaient 0,16 % du nombre de passages aux urgences. 

A titre indicatif, une fréquence de 0,17% était observée au service d’accueil et de traitement 

des urgences de l’hôpital Victor-Dupouy à Argenteuil en France en 2005 (61 000 passages en 

2005) 49. 

2.1.2. Répartition par âge et par sexe  

La tranche d’âge la plus représentée chez les hommes (20-30 ans) est comparable à celle 

retrouvée dans la littérature (âge moyen de 31 ans 50). Les hommes les plus concernés par 

cette pathologie sont des hommes jeunes avec une luxation d’origine traumatique. On note un 

âge plus élevé chez les femmes atteintes d’une luxation antérieure d’épaule (âge moyen des 

femmes dans notre étude : 48 ans). Dans sa thèse, le docteur Delanoy, rapporte un âge moyen 

de 30 ans chez les hommes et de 57 ans chez les femmes sur 35 patients 2. 
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Le sex-ratio retrouvé dans notre étude (1,625) est inférieur à celui retrouvé dans les services 

d’accueil et de traitement des urgences du centre hospitalier Henri-Duffaut à Avignon en 2004 

(sex-ratio à 2,87) 50 et du centre hospitalier Victor-Dupouy à Argenteuil en 2005 (sex-ratio 

à 3,88) 51.  

Cette différence s’explique probablement par le manque de puissance de notre étude et les 

différences démographiques entre les départements.  

2.1.3. Mécanisme et antécédents de luxation  

Dans 68% des cas, un traumatisme est à l’origine de la luxation. Dans la littérature, on 

retrouve un pourcentage de traumatisme plus élevé de l’ordre de 80% 51. Les hommes 

semblaient plus touchés par les traumatismes (73%). Le mouvement simple à l’origine de la 

luxation semblait plus fréquent chez les femmes (37%). De manière étonnante, les sujets âgés 

de plus de 50 ans semblaient plus touchés par les traumatismes que les sujets jeunes.    

Cette différence observée avec les données de la littérature peut s’expliquer par l’effectif 

faible de notre étude et les valeurs manquantes (deux valeurs manquantes).  

2.1.4. Antécédents de luxation antérieure d’épaule  

La majorité des patients de notre étude se sont présentés aux urgences avec un premier 

épisode de luxation antérieure (55%). Dans une étude réalisée au CHU de Toulouse sur 104 

patients et publiée en 2009, 59% des patients présentaient un premier épisode de luxation 

41. En 2005, aux urgences de Montfermeil, 64% des patients étaient touchés par un premier 

épisode de luxation antérieure (étude menée sur 35 patients) 2. Le pourcentage de première 

luxation retrouvé dans notre étude se rapproche donc des données de la littérature.  

 

2.2.Présentation clinique  

Le diagnostic de luxation antérieure d’épaule est avant tout un diagnostic clinique qui 

s’appuie sur des arguments anamnestiques et un examen clinique complet du sujet. Le bilan 



 

 87 

radiologique confirme la luxation antérieure d’épaule et élimine toute contre-indication à la 

réduction. Le bilan radiologique pré-réductionnel est médico-légal 1.   

Les patients étudiés présentaient majoritairement une atteinte de l’épaule droite (57,14%). 

Aucun cas de fracture associée n’était observé. Aucune lésion vasculo-nerveuse n’a été 

retrouvée durant l’examen clinique.  

Les lésions vasculaires sont rares et ne font l’objet que d’observations isolées dans la 

littérature. Allie et al. 39 ;52 ont recensé 26 traumatismes de l’artère axillaire entre 1956 et 

2005. La fréquence des atteintes nerveuses varie dans la littérature : 10% pour McLaughlin 

37 ;53, 5,4% pour Rowe 37 ;42 et 5% pour DePalma 37 ;54. Des pourcentages de 

fractures associées allant de 25 à 55% sont décrit dans la littérature 55 ;56. La grande 

majorité d’entre elles sont des lésions de Hill-Sachs.  

Le questionnaire stipulait « absence de complications vasculo-nerveuses pré et post 

réductionnelle ». L’examen neurologique et vasculaire n’était donc pas détaillé et le risque de 

méconnaître des lésions fines n’est pas exclu. 

Concernant les lésions osseuses, tous les patients ont bénéficié d’un examen d’imagerie pré et 

post-réductionnel, excepté les réductions spontanées. Le risque de sous-estimer le nombre de 

fractures était donc minime. 3 patients présentant une fracture associée n’ont pas été inclus 

dans le protocole.  

Nous notons pour les réductions spontanées l’absence de données concernant la recherche de 

complications vasculo-nerveuses. Il s’agit très probablement de données manquantes.  

 

2.3.Prise en charge de la douleur  

Il n’existe pas de protocole de prise en charge de la douleur standardisé en cas de luxation aux 

urgences et on relève des pratiques différentes selon les praticiens. L’utilisation du MEOPA 

seul est possible pour réduire une luxation gléno-humérale. Elle permet d’éviter une perfusion 

permettant une diminution du temps de passage aux urgences 57 et une réduction plus 

rapide de l’épaule. Cependant, seule la réduction permet une sédation de la douleur et 

l’efficacité des autres techniques antalgiques 51 reste très discutée dans la littérature 

58 ;59.  
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La technique de l’arc semble être atraumatique donc peu algique mais notre étude n’a pas 

permis d’objectiver ce caractère. 

2.4.Manœuvre de réduction 

Dans notre étude, 67% des luxations ont été réduites aux urgences et cinq patients (24%) ont 

bénéficié d’une réduction sous anesthésie générale au bloc opératoire, trois en première 

intention et deux après échec de la manœuvre de réduction. Deux patients se sont présentés 

aux urgences avec une épaule déjà réduite (10%). D’autres études retrouvent des taux de 

réussite allant de 70 à 97% aux urgences et une nécessité de réduction sous anesthésie 

générale dans 13 à 20% des cas 51;41 ;60.  

Les taux sont sensiblement différents mais les populations étudiées, les effectifs et les 

techniques ne sont pas comparables. 

3. Taux de réussite de la technique de l’arc 

Le taux de réussite de la technique de l’arc est de 69% dans notre étude. Nous n’avons 

retrouvé aucune donnée dans la littérature concernant le taux de réussite de cette technique.  

D’autres études retrouvent des taux allant de 70% à 90% avec les techniques de Milch, 

Kocher et Spaso 16;29 ;33 ;61.  

Mais il reste difficile de comparer ces taux à notre étude, car les populations étudiées, les 

effectifs ne sont pas comparables.  

De plus, notre taux de réussite est inférieur à celui espéré et retrouvé dans la littérature pour 

les autres techniques. Le faible effectif de notre étude n’a peut-être pas permis à tous les 

praticiens de s’approprier la technique de façon optimale. 

 

3.1. Taux de réussite en fonction des critères sociodémographiques 

Le taux de réussite de la technique de l’arc semble plus élevé chez les patients âgés de plus de 

50 ans, de sexe féminin, présentant un premier épisode de luxation ou une récidive d’étiologie 
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traumatique.  Les tests statistiques ne permettent pas de conclure à l’existence d’un lien entre 

ces  variables prises individuellement et la réussite de la technique (p non significatif). Un 

effectif plus important aurait peut-être permis d’établir un lien statistique.  

Il n’existe aucune donnée dans la littérature concernant ces critères sociodémographiques sur 

la technique de l’arc.  

 

3.2. Analyse des enregistrements vidéos 

L’analyse des enregistrements vidéo permet :  

 d’évaluer le respect des 5 critères 

 d’apprécier au mieux la clinique ce que ne permet pas une observation même très 

bien renseignée 

 à chaque praticien ayant réalisé le geste de s’auto-évaluer et de comprendre les 

raisons de son échec (Evaluation des Pratiques Professionnelles)  

Tous les enregistrements vidéo ont été analysés par deux médecins, non informés des résultats 

de l’étude et n’ayant aucun lien entre eux. Cette méthodologie a permis de s’affranchir du 

biais de subjectivité. Cependant, la présence de plusieurs manipulations par patient, pouvait 

influencer les juges. Les évaluateurs n’ont pas semblé gênés par les enregistrements 

séquencés en période de 30 secondes. 

 

3.3. Taux de réussite à partir des enregistrements vidéo 

Le taux de réussite sur les 38 manipulations effectuées est de 36,84%. Il est logiquement 

moins élevé que le taux de réussite patient. En effet, pour certains patients, plusieurs 

manipulations ont été nécessaires avant l’éventualité de la réduction de l’épaule. Nous 

sommes donc confrontés à un biais de répétition. Dans certains cas, le geste était initialement 

mal réalisé et l’opérateur le corrigeait au fil des manipulations. Mais d’autres explications 

peuvent être avancées : une détente progressive du patient au fil des manipulations, une 

mauvaise installation se corrigeant au fil des manipulations. Le nombre de tentatives 



 

 90 

influence-t-il la réussite ou l’échec ? Nous n’avons retrouvé aucune donnée dans la littérature 

à ce sujet.  

 

3.4. Taux de réussite par respect des 5 critères étudiés individuellement  

L’adduction semble associée de façon significative à la réussite de la technique de l’arc. Les 

quatre autres critères ne semblent pas associés à la réussite. Mais il est difficile de conclure. 

En effet, les critères ne sont pas indépendants car liés de façon chronologique.  

L’analyse des combinaisons est difficilement réalisable (nombre de combinaisons très élevé et 

méthodologie statistique discutable).  

 

3.5. Taux de réussite par respect des 5 critères : taux de réussite propre à la technique 
de l’arc 

Le respect des 5 critères garant de la bonne exécution de la technique de l’arc est associé de 

façon significative à la réussite de la réduction (p=4,421E-4). En effet, la technique 

parfaitement réalisée est associée à un taux de réussite de 89%. Le taux est alors 

comparable aux données de la littérature. 
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Conclusion 

Nonobstant sa fréquence, la prise en charge de la luxation antérieure d’épaule ne fait pas 

l’objet d’un consensus en France. De nombreuses étapes restent donc à la libre appréciation 

du praticien. Les techniques de réduction sont nombreuses et ont évolué au cours du temps. 

Elles peuvent différer d’un point de vue biomécanique, fonctionnel ou réductionnel et aucune 

technique ne dégage une supériorité nette par rapport aux autres.  

La technique de l’arc semble présenter de nombreux avantages : rapidité, simplicité, douceur 

et absence de complication anatomique, vasculaire ou nerveuse.  

L’étude prospective, réalisée dans ce travail de thèse, a permis de montrer, grâce à la vidéo, 

que cette technique était associée à un taux de réussite de 89 % lorsqu’elle était parfaitement 

réalisée. Aucune complication secondaire n’a été mise en évidence. De façon subjective, les 

praticiens ont jugé cette technique plus douce. Nous avons été confrontés dans notre travail à 

un effectif faible, nous empêchant d’obtenir d’autres éléments statistiques. Ainsi, une étude 

prospective et multicentrique permettrait probablement d’affiner  et de renforcer notre travail. 

La meilleure technique reste pour l’urgentiste la maîtrise de plusieurs techniques de réduction 

de luxation et la capacité de s’adapter à chaque situation clinique. La vidéo devrait permettre 

à l’avenir à l’urgentiste de perfectionner sa technique et d’optimiser ainsi ses chances de 

réduction.  
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Annexes 

Annexe 1 : Protocole de prise en charge des luxations antérieures d'épaule au SAU de Verdun à partir du 

01/12/2013 
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Annexe 2 : La Classification Clinique des Malades des Urgences modifiée 
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Annexe 3 : Tableau Excel  ® de la répartition par sexe et par âge 
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Annexe 4 : Tableau Excel ® des données d'heure d'arrivée des patients 

 

 

 

Annexe 5 : Tableau statistique du mécanisme de luxation 
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Annexe 6 : Tableaux des variables mécanisme par âge et mécanisme par sexe 
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Annexe 7 : Tableau statistique des antécédents de luxations 

 

 

 

Annexe 8 : tableaux des variables nombre par âge et nombre par sexe 
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Annexe 9 : Tableau représentant la latéralité 

 

 

 

Annexe 10 : Tableau Excel ® de la prise en charge de la douleur 

 

 

 

Annexe 11 : Tableau réprésentant le nombre de sujets ayant bénéficié de la technique de l'arc en première 

intention 
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Annexe 12 : Tableau réprésentant répartition des avis chirurgicaux 

 

 

 

Annexe 13 :Tableau statistique des lésions vasculaires pré-réductionnelles 

 

 

 

Annexe 14 : Tableau statistique des lésions nerveuses pré-réductionnelles 

 

 

 

Annexe 15 :Taux de réussite de la technique de l'arc dans l'étude 
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Annexe 16 : Tableau des variables taux de réussite par âge et test de Fisher associé 
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Annexe 17 : Tableau des variables taux de réussite par sexe et test de Fisher associé 
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Annexe 18 : Tableau des variables taux de réussite par mécanisme et test de Fisher associé 
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Annexe 19 : Tableau des variables taux de réussite par nombre de luxations antérieures et test de Fisher 

associé 
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Annexe 20 : Tableau du recueil de données vidéo par les deux évaluateurs 

 

 1-i1 1-i2 2-i1 2-i2 3-i1 3-i2 4-i1 4-i2 5-i1 5-i2 6 

1.1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 2 

1.2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 

2.1 2 1 2 1 1 1 1 1 1 1 2 

2.2 2 1 2 2 1 1 1 1 1 1 2 

2.3 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 2 

2.4 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 

2.5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

3.1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 1 

4.1 1 1 2 2 1 1 1 1 2 2 2 

4.2 1 1 2 2 1 1 1 1 2 2 2 

5.1 1 1 2 1 1 1 1 1 2 1 2 

5.2 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

5.3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 

5.4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 

6.1 1 1 2 2 2 2 2 2 1 1 1 

7.1 1 1 2 2 2 1 2 2 1 1 1 

7.2 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 

7.3 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 

7.4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

8.1 1 1 2 2 1 1 1 1 2 2 1 

9.1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

10.1 1 1 2 2 1 1 2 2 2 2 2 

11.1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 2 2 
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12.1 1 2 2 2 1 1 1 2 1 1 2 

12.2 1 1 2 2 1 1 2 2 2 1 2 

13.1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 1 

13.2 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 

14.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 

15.1 1 1 2 2 1 1 1 2 1 2 2 

15.2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 2 2 

15.3 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 1 

15.4 1 1 2 2 1 2 1 1 1 1 1 

15.5 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 

16.1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 1 

16.2 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 2 

16.3 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 

16.4 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 1 

16.5 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 

 

 

Annexe 21 Tableau de correspondance des critères  

 

 

 

 



 

 106 

Annexe 22 : Test de Kappa 
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Annexe 23 : Tableau des variables taux de réussite par respect des 5 critères (évaluateur 1) et test de 

Fisher associé 
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Annexe 24 : Tableau des variables taux de réussite par abduction et test de Fisher associé 
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Annexe 25 : Tableau des variables taux de réussite et adduction (évaluateur 1) et test de Fisher associé 
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Annexe 26 : Tableau des variables taux de réussite et élévation du bras et test de Fisher associé 
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Annexe 27 : Tableau des variables taux de réussite par contrôle de la scapula et test de Fisher associé 
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Annexe 28 : Tableau des variables taux de réussite et rotation médiale du bras et test de Fisher associé 
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Annexe 29 : Questionnaire de satisfaction 
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RESUME DE LA THESE 
 
La luxation antérieure d’épaule représente un motif fréquent de consultation au service d’accueil et de 
traitement des urgences en 2014. Le médecin urgentiste est devenu le premier intervenant dans sa prise 
en charge, notamment dans les centres hospitaliers généraux. De nombreuses étapes de sa prise en 
charge restent à la libre appréciation du praticien en l’absence de consensus national.  
De nombreuses techniques de réduction de luxation antérieure d’épaule peuvent être utilisées et 
beaucoup d’études ont été publiées sur leurs taux de réussite. Mais les résultats ne sont pas unanimes 
et le niveau de preuve parfois faible. Il est reconnu cependant par tous que la méthode utilisée doit être 
simple, bien maitrisée et le moins traumatique possible.  
Nous nous sommes intéressés dans ce contexte à une nouvelle technique de réduction, dite de l’arc, 
mise au point en 2005. Cette technique semble présenter de nombreux avantages : rapidité, simplicité, 
douceur et absence de complication anatomique, vasculaire ou nerveuse.  
Nous avons donc cherché dans un premier temps à mettre en évidence la faisabilité et le taux de 
réussite de cette technique de l’arc au service d’accueil et de traitement des urgences de l’hôpital de 
Verdun.Dans un second temps, nous avons tenté de démontrer, à l’aide d’enregistrements vidéo 
réalisés lors des manœuvres de réduction, l’influence de 5 critères décrivant le mouvement sur le 
succès ou l’échec de la manœuvre de réduction de la luxation antérieure d’épaule. 21 cas de luxation 
ont été inclus dans notre étude sur une durée de 8 mois. 
L’étude prospective, réalisée dans ce travail, a permis de montrer que cette technique était associée à 
un taux de réussite de 68,8%. Aucune complication secondaire n’a été mise en évidence. De façon 
subjective, les praticiens ont jugé cette technique douce. L’analyse des enregistrements vidéo a de son 
côté permis de démontrer que lorsque la technique était parfaitement accomplie, son taux de réussite 
était de 89%. Elle s’est révélée également très intéressante pour l’analyse des erreurs réalisées par les 
praticiens lors de la réalisation de la manœuvre de réduction. La vidéo pourrait représenter à l’avenir 
un outil d’évaluation des pratiques professionnelles. 
Nous avons été confrontés dans notre travail à un effectif faible, nous empêchant d’obtenir d’autres 
éléments statistiques. Une étude prospective et multicentrique permettrait probablement d’affiner et de 
renforcer notre travail. 
Le taux de réussite de la technique de l’arc dans notre étude reste en deçà des résultats décrits dans la 
littérature pour d’autres techniques. Cependant, il tend à s’améliorer lorsque le geste est parfaitement 
exécuté. 
L’urgentiste doit maîtriser plusieurs techniques pour s’adapter à chaque situation clinique et optimiser 
ces chances de réduction tout en diminuant le risque de complications secondaires. 
 
TITRE EN ANGLAIS :  
Arc technique for reduction of anterior shoulder dislocation. A prospective study in Verdun 
Hospital. 
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