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Professeur  Alain  GERARD  -­  Professeur  Pierre-­Édouard  BOLLAERT  -­  Professeur  Bruno  LÉVY  –  Professeur  Sébastien  

GIBOT  

3ème  sous-­section  :  (Pharmacologie  fondamentale  ;;  pharmacologie  clinique  ;;  addictologie)  
Professeur  Patrick  NETTER  –  Professeur  Pierre  GILLET  –  Professeur  J.Y.  JOUZEAU  (pharmacien)  

4ème  sous-­section  :  (Thérapeutique  ;;  médecine  d’urgence  ;;  addictologie)  
Professeur  François  PAILLE  –  Professeur  Faiez  ZANNAD  -­  Professeur  Patrick  ROSSIGNOL  

49ème   Section   :   PATHOLOGIE   NERVEUSE   ET   MUSCULAIRE,   PATHOLOGIE  
MENTALE,  
HANDICAP  ET  RÉÉDUCATION  
1ère  sous-­section  :  (Neurologie)  
Professeur  Hervé  VESPIGNANI  -­  Professeur  Xavier  DUCROCQ  –  Professeur  Marc  DEBOUVERIE    

Professeur  Luc  TAILLANDIER  -­  Professeur  Louis  MAILLARD  –  Professeure  Louise  TYVAERT  

2ème  sous-­section  :  (Neurochirurgie)  
Professeur  Jean-­Claude  MARCHAL  –  Professeur  Jean  AUQUE  –  Professeur  Olivier  KLEIN      

Professeur  Thierry  CIVIT  -­  Professeure  Sophie  COLNAT-­COULBOIS  

3ème  sous-­section  :  (Psychiatrie  d'adultes  ;;  addictologie)  
Professeur  Jean-­Pierre  KAHN  –  Professeur  Raymund  SCHWAN  

4ème  sous-­section  :  (Pédopsychiatrie  ;;  addictologie)  
Professeur  Bernard  KABUTH  

5ème  sous-­section  :  (Médecine  physique  et  de  réadaptation)    
Professeur  Jean  PAYSANT     
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50ème   Section   :   PATHOLOGIE   OSTÉO-­ARTICULAIRE,   DERMATOLOGIE   ET  
CHIRURGIE  PLASTIQUE  
1ère  sous-­section  :  (Rhumatologie)  
Professeure  Isabelle  CHARY-­VALCKENAERE  –  Professeur  Damien  LOEUILLE  

2ème  sous-­section  :  (Chirurgie  orthopédique  et  traumatologique)  
Professeur  Daniel  MOLE  -­  Professeur  Didier  MAINARD  -­  Professeur  François  SIRVEAUX  –  Professeur  Laurent  GALOIS  

3ème  sous-­section  :  (Dermato-­vénéréologie)  
Professeur  Jean-­Luc  SCHMUTZ  –  Professeure  Annick  BARBAUD  

4ème  sous-­section  :  (Chirurgie  plastique,  reconstructrice  et  esthétique  ;;  brûlologie)  
Professeur  François  DAP  -­  Professeur  Gilles  DAUTEL  -­  Professeur  Etienne  SIMON  

51ème  Section  :  PATHOLOGIE  CARDIO-­RESPIRATOIRE  ET  VASCULAIRE  
1ère  sous-­section  :  (Pneumologie  ;;  addictologie)  
Professeur  Yves  MARTINET  –  Professeur  Jean-­François  CHABOT  –  Professeur  Ari  CHAOUAT  

2ème  sous-­section  :  (Cardiologie)  
Professeur  Etienne  ALIOT  –  Professeur  Yves  JUILLIERE      

Professeur  Nicolas  SADOUL  -­  Professeur  Christian  de  CHILLOU  DE  CHURET  –  Professeur  Edoardo  CAMENZIND  

3ème  sous-­section  :  (Chirurgie  thoracique  et  cardiovasculaire)  
Professeur  Thierry  FOLLIGUET  –  Professeur  Juan-­Pablo  MAUREIRA  

4ème  sous-­section  :  (Chirurgie  vasculaire  ;;  médecine  vasculaire)  
Professeur  Denis  WAHL  –  Professeur  Sergueï  MALIKOV  

52ème  Section  :  MALADIES  DES  APPAREILS  DIGESTIF  ET  URINAIRE  
1ère  sous-­section  :  (Gastroentérologie  ;;  hépatologie  ;;  addictologie)  
Professeur  Jean-­Pierre  BRONOWICKI  –  Professeur  Laurent  PEYRIN-­BIROULET  

3ème  sous-­section  :  (Néphrologie)  
Professeure  Dominique  HESTIN  –  Professeur  Luc  FRIMAT  

4ème  sous-­section  :  (Urologie)  
Professeur  Jacques  HUBERT  –  Professeur  Pascal  ESCHWEGE  

53ème  Section  :  MÉDECINE  INTERNE,  GÉRIATRIE  ET  CHIRURGIE  GÉNÉRALE  
1ère  sous-­section  :  (Médecine  interne  ;;  gériatrie  et  biologie  du  vieillissement  ;;  médecine  générale  ;;  addictologie)  
Professeur  Jean-­Dominique  DE  KORWIN  -­  Professeur  Athanase  BENETOS  

Professeure  Gisèle  KANNY  –  Professeure  Christine  PERRET-­GUILLAUME  

2ème  sous-­section  :  (Chirurgie  générale)  
Professeur  Laurent  BRESLER  -­  Professeur  Laurent  BRUNAUD  –  Professeur  Ahmet  AYAV  

54ème  Section  :  DÉVELOPPEMENT  ET  PATHOLOGIE  DE  L'ENFANT,  GYNÉCOLOGIE-­
OBSTÉTRIQUE,  ENDOCRINOLOGIE  ET  REPRODUCTION  
1ère  sous-­section  :  (Pédiatrie)  
Professeur  Jean-­Michel  HASCOET  -­  Professeur  Pascal  CHASTAGNER  -­  Professeur  François  FEILLET      

Professeur  Cyril  SCHWEITZER  –  Professeur  Emmanuel  RAFFO  –  Professeure  Rachel  VIEUX  

2ème  sous-­section  :  (Chirurgie  infantile)  
Professeur  Pierre  JOURNEAU  –  Professeur  Jean-­Louis  LEMELLE  

3ème  sous-­section  :  (Gynécologie-­obstétrique  ;;  gynécologie  médicale)  
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Professeur  Philippe  JUDLIN  –  Professeur  Olivier  MOREL  

4ème  sous-­section  :  (Endocrinologie,  diabète  et  maladies  métaboliques  ;;  gynécologie  médicale)  
Professeur  Georges  WERYHA  –  Professeur  Marc  KLEIN  –  Professeur  Bruno  GUERCI  

55ème  Section  :  PATHOLOGIE  DE  LA  TÊTE  ET  DU  COU  
1ère  sous-­section  :  (Oto-­rhino-­laryngologie)  
Professeur  Roger  JANKOWSKI  –  Professeure  Cécile  PARIETTI-­WINKLER  

2ème  sous-­section  :  (Ophtalmologie)  
Professeur  Jean-­Luc  GEORGE  –  Professeur  Jean-­Paul  BERROD  –  Professeure  Karine  ANGIOI  

3ème  sous-­section  :  (Chirurgie  maxillo-­faciale  et  stomatologie)  
Professeur  Jean-­François  CHASSAGNE  –  Professeure  Muriel  BRIX  
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INTRODUCTION	
  

	
  
La luxation antérieure d'épaule est une pathologie fréquemment rencontrée en médecine d’urgence. 

L'urgentiste est le premier recours des patients présentant cette pathologie non seulement au service 

d‘accueil des urgences mais aussi parfois en pré-hospitalier. 

 

La prise en charge de cette pathologie fait intervenir de nombreuses compétences propres au 

médecin urgentiste. Que ce soit pour une évaluation clinique rapide et précise, les compétences 

techniques concernant les manœuvres de réduction, l'utilisation de thérapeutiques antalgiques et 

sédatives, ou le recours aux autres spécialités au besoin.  

De nombreuses études ont travaillé sur la prise en charge des luxations mais à ce jour il n'y a pas de 

réel consensus,(1) il existe en effet de nombreuses manœuvres de réduction, de nombreuses 

thérapeutiques antalgiques utilisables, sans qu'une technique ait pu réellement faire preuve d'une 

meilleure efficacité et lorsque l'on s'intéresse aux pratiques quotidiennes des SAU, il semble que les 

pratiques des différents médecins soient très hétérogènes.  

 

Dans ce travail nous avons donc cherché à vérifier si les pratiques étaient réellement aussi 

hétérogènes qu'elles le paraissent.  

Ainsi l'objectif principal de notre étude est d'évaluer les différentes pratiques des médecins du 

service d'accueil des urgences de l’Hôpital Central au CHU de Nancy. 

Pour ce faire nous avons mis en place une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) au sein 

du service. 

L'objectif secondaire de notre travail est d'évaluer l’intérêt et la faisabilité du développement d'un 

protocole standardisé dans la prise en charge de la luxation antérieure d'épaule.(2) 
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I.   Pathologie	
  ceinture	
  scapulaire	
  

A.   Physiologie	
  de	
  l'épaule	
  

L'articulation de l'épaule est une articulation suspendue, c'est l'articulation la plus mobile du corps, 

permettant au membre supérieur de se déplacer dans toutes les directions. 

Elle possède une mobilité en abduction (jusqu'à 180°), en adduction (jusqu'à 45° si associée à une 

légère antépulsion), en antépulsion (de 0 à 180°), en rotation externe (jusqu'à 85°) et en rotation 

interne (jusqu'à 95°).(3)  

Mais cette grande mobilité que permet l'articulation de l'épaule se fait au détriment d'une grande 

instabilité. 

Cinq articulations composent l'épaule à proprement parler : 

Elles sont réparties en 3 articulations vraies (l'articulation scapulo-humérale, l'articulation sterno-

costo-claviculaire et l'articulation acromio-claviculaire) et 2 complexes dits de glissement (une 

bourse séreuse sous acromio-deltoïdienne et une articulation scapulo-thoracique). 

Ces complexes articulaires sont solidarisés par des ligaments qui assurent la stabilité passive et 

empêchent les luxations, la stabilité active étant assurée par les muscles de l’épaule. 



22 

B.   Anatomie	
  de	
  l'épaule	
  

1. Epaule	
  osseuse

L'épaule est constituée de trois os : l'humérus, la scapula et la clavicule. 

a) Scapula

La scapula est un os plat, pair et symétrique, de forme triangulaire, situé à la partie postérieure et 

supérieure du gril costal, on distingue 2 faces, 3 fosses, et 3 bords :(4) 

-faces : antérieure, postérieure. 

-bords : supérieur, latéral et médial. 

-fosses : supra et infra-épineuses et sous-scapulaire. 

La face postérieure de la scapula est divisée en deux par l’épine de la scapula, délimitant 2 fosses 

(supra et infra-épineuse). 

La face antérieure de la scapula est constituée de la fosse sous-scapulaire servant d’insertion au 

muscle sous-scapulaire. 

Elle s'articule avec la clavicule par l'acromion, situé en haut et en dehors et avec l'humérus via la 

cavité glénoïde sur son bord externe. 

Le bord médial de la scapula, donne insertion aux muscle élévateur de la scapula, muscle petit 

rhomboïde, muscle grand rhomboïde, et muscle dentelé supérieur. 

Le bord latéral donne insertion sur sa partie postérieure au muscle petit rond en haut et au muscle 

grand rond en bas, suivi par l'insertion du muscle grand dorsal au niveau de l'angle inférieur. 

Le bord supérieur se prolonge par l'échancrure coracoïdienne.(4) 
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b)   Acromion	
  

L'acromion est le prolongement supéro-externe de l'épine de la scapula, par lequel elle va s'articuler  

avec la clavicule. Son bord latéral donne insertion sur sa face inférieure à la partie moyenne du  

deltoïde. Son bord médial présente en avant une surface articulaire avec la clavicule.(4) 

c)   Processus	
  coracoïde	
  

Le processus coracoïde prend naissance au sommet de la cavité glénoïde et se dirige en avant et en 

dehors, il donne insertion à plusieurs muscles stabilisant la scapula.(4) 

d)   Humérus	
  

L'humérus est un os pair et symétrique du membre supérieur, il s’articule : 

-avec la cavité glénoïdale de la scapula par sa tête orientée en dedans et en arrière. 

-avec le radius et l'ulna par l’intermédiaire de la palette humérale, et plus précisément avec 

le radius par le capitulum et avec l'ulna par la trochlée. 

e)   Clavicule	
  

La clavicule, est placée entre la pointe supérieure du sternum (le manubrium) et l'acromion, sa 

forme globale est celle d'un « S » inversé.  

Le bord antérieur est convexe dans les deux-tiers médiaux et devient concave dans son tiers 

latéral, le muscle deltoïde s’insère sur la partie latérale et le chef claviculaire du grand-

pectoral s’insère sur la moitié médiale. 

Le bord postérieur est concave dans ses deux-tiers médiaux et convexe dans son tiers latéral, 

sur sa partie latérale s’insère le muscle trapèze et le muscle sterno-cléïdo-hyoïdien. Sur la 

partie la plus postérieure de la face supérieure de la clavicule et sur ses deux tiers internes, 

s'insère l'aponévrose cervicale moyenne.(4)  
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Figure 1:Epaule osseuse et insertions musculaires selon F.Netter. (5) 
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2.   Epaule	
  articulaire	
  

a)   Articulation	
  scapulo-­‐‑humérale	
  

Il s'agit de l’articulation proximale du bras, elle unit la tête humérale à la cavité glénoïde de la 

scapula. C’est une articulation synoviale de type sphéroïde, elle offre trois degrés de liberté.(6) 

Les surfaces articulaires composant cette articulation sont : 

-La cavité glénoïde : orientée en dehors, et légèrement vers l’avant, pisciforme, elle est quasi 

plane, plus large en bas qu’en haut.(6) 

Le bourrelet glénoïdien est un fibrocartilage qui s’insère sur le pourtour de la cavité 

glénoïde, de forme triangulaire, il a pour rôle d'augmenter la congruence de l'articulation. 

-La tête humérale mesure environ 30mm de rayon, elle correspond à un tiers de sphère, 

orientée en haut, en dedans et en arrière, la tête et la diaphyse humérale forment un angle de 

130°. La tête humérale possède 2 reliefs, le tubercule majeur et tubercule mineur.(6) 

b)   Articulation	
  sous-­‐‑deltoïdienne	
  

Il s'agit d'une articulation au sens physiologique, car elle comporte deux surfaces glissant l'une par 

rapport à l'autre, et correspondant à la face profonde du deltoïde, glissant sur les muscles de la 

coiffe des rotateurs grâce à la bourse sous-deltoïdienne.(4) 

c)   Articulation	
  scapulo-­‐‑thoracique	
  

Articulation physiologique, à type de syssarcose, correspond au glissement de l'omoplate sur le gril 

costal par l'intermédiaire de l'espace omosératique compris entre le muscle sous-scapulaire à la face 

profonde de la scapula et le muscle grand dentelé, et l'espace pariétosératique, compris entre le 

grand dentelé et la paroi thoracique. (3)  
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d)   Articulation	
   acromio-­‐‑claviculaire	
   et	
   articulation	
   sterno-­‐‑

costo-­‐‑claviculaire	
  

La stabilité des ces deux articulations est principalement ligamentaire. 

L'articulation sterno-costo-claviculaire unit l'extrémité médiale de la clavicule au manubrium 

sternal et au premier cartilage costal. 

Elle correspond à une articulation synoviale en selle. Elle est maintenue par une capsule articulaire 

doublée des ligaments sternoclaviculaires antérieur et postérieur, le ligament inter-claviculaire et 

costo-claviculaire. Les mouvements de cette articulation permettent la circumduction.(3) 

L'articulation acromio-claviculaire unit l'extrémité latérale de la clavicule à l'extrémité médiale de 

l'acromion. C'est une articulation synoviale plane. 

Elle possède une capsule-articulaire renforcée par le ligament acromio-claviculaire supérieur mais 

aussi les ligaments trapézoïde et conoïde.(3)  
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3.   Eléments	
  capsulo-­‐‑ligamentaires	
  

a)   Ligament	
  gléno-­‐‑huméral	
  supérieur	
  

Il s’insère en haut et en avant pour se terminer dans la région supra-glénoïdienne, sur la partie haute 

du labrum et sur le pôle supérieur de la glène.(6)  

Il croise la face profonde du ligament coraco-huméral. Il n'a pas de rôle dans la stabilité antérieure 

mais intervient dans le contrôle de la stabilité inférieure. 

b)   Ligament	
  gléno-­‐‑huméral	
  moyen	
  

S’insère en dehors sur le col anatomique de l'humérus, en dedans de l'insertion du sous-scapulaire et 

sur le tubercule mineur. Il se dirige en haut et en avant, croise le tendon du sous-scapulaire et se 

termine sur la moitié supérieure du col de la scapula. Son rôle est de limiter la translation antérieure 

de la tête humérale.(6) 

c)   Ligament	
  gléno-­‐‑huméral	
  inférieur	
  

Il correspond au plus résistant des ligaments gléno-huméraux. Son épaisseur décroit d'avant en 

arrière. Il est le seul frein à la luxation lors d'un mouvement au delà de 90° d'abduction, car dans 

cette position le faisceau antérieur et le faisceau postérieur contrôlent respectivement la translation 

antérieure et la translation postérieure.(6) 

d)   Labrum	
  antérieur	
  et	
  inférieur	
  

Correspond à un fibrocartilage inséré à la périphérie de la glène. Il est en continuité avec la capsule 

articulaire qui assure sa vascularisation. Au bord supérieur de la glène, le labrum se confond avec 

l'insertion du tendon du long biceps au niveau du tubercule supra-glénoïdien. Dans sa portion 

inférieure le labrum est inséré sur la glène.(6) 

Il participe à la stabilité gléno-huméral de trois façons ; il augmente la profondeur de la cavité 

glénoïde pour augmenter la congruence, joue le rôle de butée évitant le déplacement antérieur de la 

tête humérale et sert d'amarrage au ligament gléno-huméral inférieur. 

Le labrum forme un joint au pourtour de la glène assurant une dépression intra-articulaire et 

augmentant ainsi la congruence par effet de « piston viscoélastique »(6)  
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4.   Epaule	
  musculaire	
  (Coiffe	
  des	
  rotateurs)	
  

La coiffe des rotateurs a un rôle de stabilisation dynamique de l'articulation glénohumérale. Les 

muscles maintiennent une compression articulaire par contraction coordonnées. 

Il existe des liens anatomiques entre la capsule et la face profonde des muscles de la coiffe et qui 

assureraient un rôle de mise en tension de la capsule. (7) 

La coiffe est une structure primordiale pour l'épaule car elle assure la plupart des mouvements de 

l'épaule mais aussi la stabilité active en maintenant centrée la tête humérale dans la glène. 

 

Les muscles de la coiffe des rotateurs sont répartis en 2 couches : 

-Une couche profonde, qui coiffe la tête humérale, composée du muscle sus-épineux en 

haut, du muscle sous-épineux en arrière et du muscle sous-scapulaire en avant.  

-Une couche superficielle représentée par le deltoïde qui est le muscle le plus gros de cette 

région formant le galbe de l'épaule et permettant d'élever le bras en avant, sur le côté et en 

arrière. 

Les muscles postérieurs de la coiffe, muscles infra-épineux et petit rond, de par leurs adhérences à 

la capsule postérieure assurent la stabilité passive de l'articulation. La synergie musculaire entre 

l'infra-épineux et le sous-scapulaire est un élément majeur du centrage dynamique de la tête 

humérale.(7) 

a)   Muscle	
  infra-­‐‑épineux	
  

Il est issu de la fosse infra-épineuse située sous l'épine de la scapula, il a un trajet oblique en haut et 

en dehors. Le tendon du muscle sous-épineux glisse sous la face postérieure de l'articulation 

scapulo-humérale dont il est séparé par une bourse séreuse et se termine sur le trochiter. Son rôle 

physiologique est d'assurer la rotation externe de l'épaule, l'abduction et aussi d'abaisser la tête 

humérale.(8) 

b)   Muscle	
  supra-­‐‑épineux	
  

Il est issu de la fosse supra-épineuse de la scapula, son trajet est horizontal de dedans en dehors. Le 

muscle supra-épineux passe sous le ligament coraco-acromial et adhère à la face supérieure de la 

capsule articulaire glénoïdale. Il se termine sur le trochiter. Ce muscle est abducteur accessoire de 

l'épaule avec le muscle deltoïde, et rotateur externe.(8) 
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c)   Muscle	
  petit	
  rond	
  

Il est issu de la partie moyenne du bord latéral de la scapula, son trajet est ensuite oblique en haut, 

en avant et en dehors. Il se termine ensuite sur la face inférieure et postérieure du trochiter en arrière 

du muscle infra-épineux. Son rôle physiologique est d'assurer la rotation externe et abaisseur de la 

tête humérale.(8) 

 

 
Figure 2 : Vue antérieure de la coiffe des rotateurs selon F.Netter. (5)  
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d)   Muscle	
  sous-­‐‑scapulaire	
  

Il est issu de la face antérieure de la scapula, sur toute l'étendue de la fosse sous-scapulaire. Il a un 

trajet oblique en haut, en avant et en dehors, se termine sur le versant supérieur du tubercule mineur 

de l'humérus. Son rôle physiologique est la rotation interne ainsi que la stabilisation de 

l'articulation.(8) 

e)   Muscle	
  long	
  biceps	
  

Le chef long du biceps brachial a son tendon d'insertion sur le tubercule supra-glénoïdien de la 

scapula ainsi que sur la partie haute du bourrelet supra-glénoïdal de la scapula qu'il renforce. Son 

tendon passe dans la gouttière bicipitale formée par la grosse et la petite tubérosité de l'humérus. Il 

est dans cette gouttière bicipitale enfermé par le ligament huméral transverse et engainé dans une 

gaine synoviale. 

f)   Muscle	
  deltoïde.	
  

Le muscle deltoïde se fixe suivant trois faisceaux : 

 -Le faisceau antérieur s'insère sur le bord antéro-supérieur du tiers latéral de la clavicule. 

 -Le faisceau moyen s’incère sur le bord supéro-externe de l'acromion. 

-Le faisceau postérieur s’incère sur le bord inférieur de l'épine de la scapula. 

Ces trois faisceaux convergent pour former un demi-cône s'enroulant autour de l'humérus. 

Le faisceau antérieur laisse un espace triangulaire entre lui et le muscle grand pectoral ; l'espace 

delto-pectoral ou espace sous deltoïdien. 

Il se termine par un tendon commun, qui vient s'insérer au tiers moyen de la face externe de 

l'humérus, au niveau de la proéminence ou tubérosité deltoïdienne de l'humérus, également appelée 

"V" deltoïdien. Son rôle physiologique est d'assurer l'abduction de l'épaule.(9) 
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Figure 3 : vue postérieure de la coiffe des rotateur selon F.Netter(5) 

La coiffe tendinomusculaire est le centreur actif de la tête humérale sur la glène. Elle dirige à 

chaque instant le centre de rotation de l’articulation glénohumérale pour assurer la meilleure 

stabilité et la meilleure mobilité possible.(8)  
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5.   Eléments	
  vasculaires	
  

a)   Artère	
  axillaire	
  

La vascularisation de l'épaule et du membre supérieur est assurée par l'artère axillaire, elle pénètre 

la racine du membre à l'aplomb de la clavicule. 

Elle est issue de l'artère sous clavière, traverse le creux axillaire et pénètre dans la loge antérieure 

du bras. Elle donnera l'artère brachiale (humérale) en dessous de la limite inférieure du muscle 

grand pectoral et se terminera en artère radiale et cubitale au niveau de la tête du radius.(10) 

 

 

 
Figure 4 : éléments vasculaires de l’épaule selon F.Netter.(5)  
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6.   Eléments	
  nerveux	
  

a)   Plexus	
  brachial	
  

L'innervation du membre supérieur est assurée par le plexus brachial, formé à partir des rameaux 

antérieurs des racines de C5, C6, C7, C8, et T1. A noter qu’il existe fréquemment des variations 

faisant intervenir la racine C4 ou T2. 

Le plexus brachial forme un triangle, dont la base est médiale, et le sommet latéral. La base est au 

niveau de la colonne vertébrale de C4 à T1, et le sommet au niveau du creux axillaire. 

Le plexus brachial, pour sa partie distale, se situe derrière le muscle petit pectoral, il rejoint le 

pédicule artériel du membre supérieur, chemine alors sous la clavicule en arrière des vaisseaux dans 

un passage appelé le défilé cervico-brachial. 

Sous la clavicule le plexus brachial est dans la fosse axillaire où ses branches entourent l'artère 

axillaire. 

Les nerfs du membre supérieur sont formés par les branches terminales du plexus : 

-le nerf axillaire (C5, C6) et le nerf radial (C5, C6, C7, C8) sont issus du faisceau postérieur. 

-le nerf musculo-cutané (C5, C6 et C7) est issu du faisceau latéral. 

-le nerf ulnaire (C7, C8 et T1), le nerf cutané médial de l'avant bras (C8, T1) et le nerf 

cutané médial du bras (C8, et T1) sont issus du faisceau médial. 

-le nerf médian (C6, C7, C8 et T1) est formé par la réunion de la branche médiale du 

faisceau latéral et de la branche latérale du faisceau médial.(11)  
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b)   Nerf	
  axillaire	
  

Le nerf axillaire est un nerf sensitivo-moteur du membre supérieur, il contourne le col chirurgical de 

l'humérus en arrière pour innerver l'épaule.(11) 

 

 
Figure 5 : innervation cutanée du membre supérieur selon F.Netter.(5)  
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C.   Fracture	
  de	
  la	
  clavicule	
  

1.   Diagnostic	
  

a)   Clinique	
  

Les fractures de la clavicule surviennent principalement après un traumatisme direct du moignon de 

l'épaule ou de la clavicule. 

Le diagnostic repose sur l'interrogatoire et la palpation qui retrouve une douleur, et perçoit un 

éventuel déplacement fracturaire, chez un patient se présentant avec le bras dans l'attitude des 

traumatisés du membre supérieur (rotation interne, le membre lésé soutenu par le membre sain). 

La radiographie confirmera le diagnostic. (12) 

 

Les complications associées à rechercher sont : 

-sur le plan cutané : fracture ouverte ou menace par un fragment osseux. 

-sur le plan neurologique : concernent les lésions du plexus brachial dans un contexte de 

traumatisme violent.   

-sur le plan vasculaire : l’atteinte des vaisseaux sous-claviers est rare dans le cadre d’une 

fracture de la clavicule. Les lésions artérielles se manifestent surtout par l’abolition du pouls 

radial. La persistance du pouls n’élimine pas de façon certaine une atteinte vasculaire. La 

modification de coloration ou de température sont plus tardives. 

-une éventuelle atteinte pleurale : principalement représentée par le pneumothorax ou 

hémothorax, voire par l’emphysème sous-cutané.(13) 

b)   Radiologique	
  

La radiographie de la clavicule se fait avec une incidence dite du « défilé de la clavicule » 

(incidence de Porcher) qui permet de bien dégager la clavicule des autres reliefs de l’épaule qu’il 

faut bien savoir repérer : apophyse coracoïde, acromion, glène de la scapula. La radiographie 

permet de classer les fractures claviculaires suivant la localisation du trait de fracture, touchant le 

tiers externe, moyen ou interne.(12) 

Il est indispensable de réaliser une radiographie de thorax dans le même temps afin d’éliminer les 

éventuelles complications pleurales (pneumothorax, hémothorax). 
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2.   Forme	
  clinique	
  

a)   Fractures	
  tiers	
  externe	
  

Elles représentent environ 20% des fractures claviculaires.(12)  

Le déplacement fracturaire est expliqué par la position du trait de fracture par rapport au ligament 

coraco-claviculaire. En effet si le trait est en dedans le fragment interne se déplace en haut et en 

arrière, à l’inverse si le trait passe en dehors il y a très peu de déplacement. 

b)   Fractures	
  tiers	
  interne	
  

Elles sont plus rares (5 %) et souvent peu déplacées du fait des multiples attaches musculo-

ligamentaires reliant la clavicule au sternum et à la première côte. (12) 

c)   Fractures	
  du	
  tiers	
  moyen	
  

Elles correspondent aux fractures claviculaire les plus fréquentes, environ 75%.(12) 

3.   Complications	
  tardives	
  

Les complications des fractures claviculaires sont rares avec une prise en charge adaptée, on 

retrouve classiquement : 

-le retard de consolidation.  

-la pseudarthrose. 

-l’ostéite (dans le cadre des fractures ouvertes). 

-et le cal vicieux, complication plus fréquente mais dont le préjudice est presque 

exclusivement esthétique.(13)  
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4.   Traitements	
  

Le traitement fonctionnel :  

Il vise à réduire la douleur en limitant la mobilisation du foyer de fracture. 

Aucun moyen de contention n’assure une stabilité parfaite du foyer fracturaire, ni une rétropulsion 

suffisante pour avoir un réalignement anatomique. 

Peuvent être proposés l’écharpe simple, le Mayo-clinic ou une orthèse de type gilet. 

L’utilisation d’anneaux claviculaires en 8 nécessite une surveillance rapprochée pour garantir son 

efficacité dans un premier temps, puisqu’il doit être bien serré. Et dans un second temps car on 

rapporte un sur-risque de phlébite axillaire. 

Le traitement fonctionnel est la solution la plus largement proposée, même chez le patient jeune et 

sportif.(12) 

 

Le traitement orthopédique : 

L’immobilisation par un boléro plâtre réalisé en abduction à 90° et en rétropulsion permettrait, en 

maintenant un réalignement d’éviter les cals vicieux.  

Le traitement orthopédique est plutôt proposé dans les fractures déplacées du tiers moyen.(12) 

 

Le traitement chirurgical : 

L’ostéosynthèse est proposée dans les fractures très déplacées ou compliquées, une ostéosynthèse 

par plaque vissée est alors le moyen le plus utilisé.  

Il permet une réduction et une ostéosynthèse de la fracture. 

Le traitement chirurgical est à proposer dans les fractures du tiers latéral avec atteinte ligamentaire, 

dans les fractures comminutives complexes et dans les fractures du tiers externe chez l’enfant.(12) 

 

Le pronostic fonctionnel des fractures claviculaires est en général très bon, le délai de reprise d’une 

activité physique est en général de 4 à 6 semaines.(12)  
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D.   Fracture	
  de	
  l’extrémité	
  supérieure	
  de	
  l’humérus	
  

1.   Epidémiologie	
  et	
  mécanisme	
  

Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus sont fréquentes, surtout chez le sujet âgé́ (et 

principalement les femmes) classiquement suite à un traumatisme par chute sur la main ou le coude 

ou bien directement sur l’épaule.(14) 

2.   Diagnostic	
  clinique	
  

Il repose sur la recherche des signes cliniques suivants :  

- Position des traumatisés du membre supérieur. 

- Impotence fonctionnelle variable.  

- Douleur élective à l’extrémité proximale du membre supérieur. 

- Augmentation de volume de la racine du bras. 

- Quand le traumatisme a plus de douze heures, l’inspection recherchera une ecchymose 

fusant vers le bras et le thorax, l’ecchymose brachiothoracique dite « de Hennequin ». (12) 

 

Il faut rechercher les signes cliniques de complications : 

-L’ouverture est rare du fait de la présence d’une chape musculaire épaisse (coiffe des 

rotateurs). 

-Les lésions nerveuses : la lésion la plus fréquente est celle du nerf axillaire. 

-Les lésions vasculaires : artérielle (rupture) ou veineuse (thrombose).(12) 

3.   Diagnostic	
  radiographique	
  

Les radiographies permettent d’affirmer le diagnostic et de classifier les fractures. 

On demande des radiographies d’épaule de face et profil.  

On retrouve ainsi les fractures tubérositaire, sous-tubérositaires ou céphalo-tubérositaires. 

Les fractures du col anatomique sont rares, sauf dans les fractures associées aux luxations. (12)  
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4.   Traitements	
  

a)   Fonctionnel	
  

Il associe une contention de courte durée à visée antalgique puis une prise en charge de rééducation 

précoce dès la disparition de la douleur sans attendre la consolidation osseuse notamment chez la 

personne âgée où le risque d’enraidissement est majeur.(15) 

b)   Orthopédique	
  

Il comporte une réduction par manœuvre externe (sous anesthésie générale si besoin), puis une 

contention voire une immobilisation (Dujarier ou un appareillage de type gilet orthopédique) 

pendant 3 à 4 semaines avant la prise en charge de rééducation.(15) 

 

Le Dujarier est le seul système permettant une vraie immobilisation de l’articulation scapulo-

humérale. Il se réalise avec des bandes collantes élastiques posées sur un jersey en maintenant une 

position coude au corps. Il permet l’ampliation thoracique tout en garantissant l’immobilisation.(12) 

c)   Chirurgical	
  

Consiste en une réduction et une stabilisation de la fracture par une ostéosynthèse à distance du 

foyer ou par abord direct (plaque vissée) et peut aller jusqu’à la prothèse. 

La décision d’un traitement chirurgical fait intervenir de nombreux facteurs tels que la localisation, 

le déplacement fracturaire, les lésions associées, le terrain et les pratiques habituelles.(15) 

Différentes indications de prise en charge suivant le type de lésion : 

-Dans le cadre des fractures extra-articulaires engrenées ou peu déplacées, le traitement sera 

fonctionnel. Pour les fractures extra-articulaires déplacées, le traitement sera fonctionnel ou 

orthopédique chez le patient jeune, et plutôt chirurgical chez le patient âgé.(15) 

-Dans le cadre des fractures articulaires du sujet jeune, on retiendra des indications 

chirurgicales larges. Chez le sujet âgée, le traitement est orthopédique pour les fractures peu 

déplacées ou engrenées, on proposera un traitement chirurgical plus ou moins remplacement 

prothétique pour les fractures déplacées.(12) 

-A noter le cas particulier des fractures-luxations de la tête humérale pour lequel le 

traitement est chirurgical, le risque de nécrose de la tête humérale étant important.(14) La 

réduction se fait donc au bloc opératoire et on propose une fixation du foyer fracturaire 

avant de réduire la luxation du fait du risque de déplacement secondaire lors de manœuvres 

de réduction.  
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5.   Complications	
  

Les différentes complications les plus fréquemment rencontrées dans les fractures de l’extrémité 

supérieure de l’humérus sont : 

 - la raideur d’épaule. 

 - l’algodystrophie. 

 - le déplacement secondaire.  

 - le retard de consolidation. 

 - les complications septiques post-opératoires.  

 - les complications secondaires dues à l’immobilisation. 

 - Nécrose de la tête humérale.(13)  
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E.   Rupture	
  de	
  la	
  coiffe	
  des	
  rotateurs	
  
La coiffe des rotateurs constitue un manchon tendineux qui entoure la tête humérale et assure la 

stabilité active de l’épaule, c’est pour cette raison qu’une pathologie de cet ensemble musculaire est 

fréquemment associée aux instabilités de l’épaule, que ce soit secondairement à une luxation ou un 

traumatisme, ou bien une lésion à l’origine même de l’instabilité.(9) 

Parmi les douleurs d’épaule, les pathologies de la coiffe des rotateurs représentent près de 90% des 

épaules douloureuses.(16)  

 

Sur une épaule saine, la rupture traumatique de coiffe est rare et souvent consécutive à un 

traumatisme sévère où la rupture est associée à d’autres lésions. 

Dans le cadre d’une atteinte chronique, la rupture peut survenir lors d’un traumatisme de faible 

importance, parfois seulement lors d’un mouvement contrarié. (17) 

 

Pour rappel, les quatre muscles composant la coiffe des rotateur sont le muscle supra-épineux, le 

muscle sous-scapulaire, le muscle infra-épineux et le muscle petit rond.(8) 

1.   Physiopathologie	
  

Il s’agit principalement de ruptures dans un contexte traumatique important chez les sujets jeunes. 

Les traumatismes habituels sont des chutes sur le moignon de l’épaule ou des mouvements 

d’abduction contrariée.  

Les ruptures concernent surtout le sus-épineux, mais on peut voir des ruptures de la totalité́ de la 

coiffe des rotateurs externes (sus-épineux, sous-épineux et petit rond). 

 

Les ruptures de la coiffe surviennent le plus souvent chez des sujets dont les tendons de la coiffe ont 

déjà̀ subi des lésions dégénératives.  

Elles surviennent donc chez des sujets de 35 à 60 ans. Ces patients décrivent des douleurs anciennes 

sous acromiales avec des signes de conflit.  

Ainsi un traumatisme parfois minime peut dans ces conditions de muscles fragilisés provoquer des 

ruptures plus ou moins complètes de la coiffe.(12)  
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2.   Diagnostic	
  

a)   Clinique	
  

Sur le plan clinique, la douleur sera plutôt antérieure, d’intensité variable, volontiers nocturne. 

L’impotence de l’épaule est caractérisée par une impossibilité́ d’abduction active complète mais 

l’abduction passive reste possible. On retrouvera une douleur provoquée sous l’auvent acromial, au 

niveau de l’insertion de la coiffe et une douleur à la palpation dans la fosse sus-épineuse. 

On peut également retrouver une éventuelle amyotrophie des fosses sus et sous-épineuses dans les 

ruptures anciennes et étendue.(8) 

Tableau d’impotence fonctionnelle incomplète qui traduit soit une rupture limitée soit révèle une 

rupture ancienne bien compensée.  

L’évolution de la rupture se fait vers une récupération de l’abduction active mais avec une baisse de 

la force, raison pour laquelle on peut ne pas détecter certaines ruptures partielles.(15)  
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L’examen clinique : 

On réalisera un testing musculaire de l’ensemble de la coiffe des rotateurs muscle par muscle en 

actif et en passif.(16)  

 

-Test de Neer : 

Il consiste à effectuer une élévation antérieure passive de l’épaule main en pronation, on le 

considère positif si une douleur apparaît lors de l’élévation antérieure.(8) 

 

-Test de Hawkins : 

Il est réalisé en antépulsion à 90°, le coude fléchi à 90°, l’abaissement passif de l’avant-bras 

réveille une douleur en cas de conflit antéro-supérieur ou antéro-interne. (8) 

 

-Test de Yocum : 

On demande au patient de poser sa main sur l’épaule opposée, le bras à 90° d’élévation 

antérieure. Il lèvera alors le coude contre-résistance, on considère le test comme positif si 

une douleur apparaît.(8) 

 

Les tests de Neer, Hawkins et Yocum visent à rechercher un conflit sous-acromial. 

 

-Test de Jobe : 

Se réalise à 90° d’abduction, les pouces vers le bas, on demande au patient de lever les bras 

contre-résistance, on considère le test comme positif si l’on constate une douleur ou une 

diminution de la force musculaire. Le rôle de ce test est d’évaluer le muscle supra-

épineux.(8) 

 

-Test de Patte 

Pour réaliser ce test il faut se placer derrière le patient et lui demander d’effectuer une 

rotation externe contrariée en partant d’une position à 90° d’abduction. Il sera positif si l’on 

retrouve une diminution de la force musculaire ou une douleur. Ce test vise à évaluer le 

muscle sous-épineux.(8)  
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-Manœuvre de Gerber : 

Le patient passe la main dans son dos au niveau de la ceinture, il doit alors fermer le poing, 

le décoller du dos et maintenir cette position. On considère le test comme positif si le patient 

ne peux pas tenir cette position. Ce test a pour rôle de tester le sous-scapulaire.(8) 

 

- Il faut chercher l’atteinte du tendon du biceps : 

Dans le cas d’une tendinopathie non rompue, on provoque une mise en tension du biceps. Le 

« palm up test » se recherche en élévation antérieure, coude en extension et paume tournée 

vers le haut. (Le biceps est supinateur, donc sollicité dans cette position). Le patient doit 

s’opposer à une pression verticale sur le poignet. Douleur provoquée sur le trajet du biceps, 

en cas de tendinite. 

Dans le cas d’une rupture complète on palpera la rétraction musculaire lors de la flexion 

contrariée. (8)  
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b)   Radiologique	
  

Les radiographies sont peu contributives, elles éliminent une autre pathologie, peuvent montrer des 

signes indirects de souffrance de la coiffe (des remaniements au niveau du trochiter et de la face 

inferieure de l’acromion, réduction de l’espace sous-acromial). 

Une suspicion de rupture de la coiffe des rotateurs doit faire prescrire une échographie.  

Quatre signes sont retenus dans l’analyse échographique des ruptures de la coiffe des rotateurs : la 

non-visualisation de la coiffe dans les vastes ruptures, l’absence de tissu tendineux entre la face 

inférieure du deltoïde et la tête humérale, les solutions de continuité des tendons et les zones 

hyperéchogènes qui correspondent à de petites ruptures de la coiffe. (8) 

L’arthroscanner (examen de référence) (8) ou l’IRM précisent l’importance de la rupture, la 

localisation et la rétraction des tendons et dans les cas anciens l’état de dégénérescence graisseuse 

des muscles correspondant.(15) 

3.   Traitement	
  

Le traitement fonctionnel est indiqué dans tous les cas à la phase initiale. La chirurgie pouvant être 

proposée après un traitement médical bien conduit. 

Le traitement fonctionnel repose sur l’antalgie, une contention initiale et une rééducation rapide. 

Le traitement chirurgical a pour but de conserver la meilleure fonctionnalité du membre supérieur 

en réparant les lésions de la coiffe, en réalisant des lambeaux musculaires, en supprimant les 

sources de conflit. La réparation chirurgicale de la coiffe est proposée aux lésions transfixiantes 

limitées sans rétraction tendineuse ni dégénérescence graisseuse du sujet jeune et les lésions non 

transfixiantes superficielles tendineuses.(12)  
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Luxation	
  d’épaule	
  

Une luxation se définit 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 un tiers.(6)  

Les luxations sont ensuite précisées par des critères cliniques tels que la direction (antérieure, 

postérieure ou multidirectionnelle), la fréquence (récidivante, aiguë), la cause (volontaire, 

involontaire). 

Les luxations glénohumérales représentent environ 10% des traumatismes de l’épaule aux 

urgences.(17) 

La prévalence annuelle des luxations glénohumérales est environ de 10 cas pour 100 000 habitants 

dans la population française.(18) 

F.   Luxation	
  érecta	
  

Il s’agit de la forme la plus rare de luxation de l’épaule (19) survenant au cours d’un traumatisme en 

abduction ou antépulsion.  

Le diagnostic clinique est relativement simple puisque le membre supérieur est bloqué dans 

l’attitude typique de l’abduction forcée, bras en l’air avec impossibilité de ramener le coude au 

corps. 

La radiographie de l’épaule de face montre une luxation inférieure, la tête est sous la glène et le bras 

est en abduction.(13) 

Le risque de complications vasculo-nerveuses est ici très important (risque de compression des 

vaisseaux axillaires et des nerfs du plexus brachial). La réduction se fait sous anesthésie générale, 

en tirant le bras dans l’axe puis en adduction et l’immobilisation en position coude au corps, 

pendant environ trois semaines. (19) 

 
Figure 6 : Radiographie d’une luxation érecta.(20)  
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G.   Luxation	
  postérieure	
  
Les luxations gléno-humérales postérieures sont beaucoup plus rares que les luxations antérieures, 

environ 3% des luxations d’épaule.  

Les causes principales de survenue sont le traumatisme direct ou non, l’épisode convulsif (plutôt 

luxation bilatérale) ou typiquement l’électrocution.  

Il est très important de faire le point sur le mécanisme lésionnel car c’est bien souvent lui qui fait 

évoquer le diagnostic.(21) 

1.   Examen	
  clinique	
  

L’impotence fonctionnelle est très souvent modérée, voire inexistante, les signes cliniques peuvent 

ainsi être très discrets d’autant que la prise en charge de l’étiologie par exemple une convulsion ou 

une électrocution peut être au premier plan. 

L’examen peut retrouver : 

-une limitation de la rotation externe de l’épaule et de l’élévation antérieure du bras. 

-une limitation de la supination de l’avant-bras. 

-un bombement de la tête au niveau de la face postérieure de l’épaule.(21) 

2.   Examen	
  radiologique	
  

On réalise une radiographie centrée sur l’épaule de face et de profil. La radiographie de face ne 

présente comme seule anomalie qu’une disparition de l’interligne articulaire gléno-huméral.  

La radiographie de profil d’épaule est obligatoire pour mettre en évidence le déplacement de la tête 

humérale.(17) 

Les lésions associées les plus fréquentes sont des encoches céphaliques antérieures et des fractures 

du rebord postérieur de la glène. (21) 

 
Figure 7 : Radiographie luxation postérieure d’épaule.(22)  
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3.   Complications	
  

Les complications vasculo-nerveuses sont rares mais à rechercher systématiquement. Les fractures 

associées de l’humérus (col huméral et trochin) sont aussi peu fréquentes.  

Le risque de récidives de luxation postérieure existe mais est moins fréquent que dans les luxations 

antérieures d’épaule. Une encoche céphalique peut aussi être provoquée lors de la luxation 

postérieure. 

Des complications tardives secondaires aux luxations postérieurs ignorées, à type d’instabilité, 

d’omarthrose ou de raideur sont aussi retrouvées.(21) 

4.   Traitements	
  

Il comprend un premier temps de réduction sous anesthésie-générale. 

La technique est une réduction fermée avec une traction en adduction avec une pression médio-

latérale sur l’épaule. Une rotation externe peut être appliquée une fois la tête humérale désimpactée 

du rebord glénoïdien. 

 

Une fois la luxation réduite, une immobilisation en rotation neutre ou externe de l’épaule est 

conservée 3 à 6 semaines. Après cette phase d’immobilisation, une rééducation est le plus souvent 

prescrite pour retrouver la mobilité de l’épaule.(21)  
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H.   Luxation	
  antérieure	
  

1.   Épidémiologie	
  

La luxation glénohumérale est la luxation la plus fréquente, elle représente près de 95% des 

luxations d’épaule. On retrouve une répartition bimodale concernant le pic d’incidence selon l’âge 

de survenu. Chez le sujet jeune où elle est plus fréquente, elle survient en cas de traumatisme de 

haute vélocité. Chez le sujet âgé elle survient dans un contexte de traumatisme de plus faible 

intensité. (23) 

2.   Mécanisme	
  

La luxation est généralement secondaire à un traumatisme indirect lors d’un mouvement forcé dans 

la position de l’armer du bras, associant abduction, rétropulsion et rotation externe. 

La tête humérale en rotation externe sort alors de la glène, et vient se loger en avant de la scapula. 

Ce déplacement implique des lésions capsulo-ligamentaires importantes. La capsule articulaire va 

se déchirer à son insertion sur le bord de la glène et léser le bourrelet glénoïdien.(23)  

3.   Diagnostic	
  	
  

a)   Clinique	
  

L’impotence fonctionnelle est classiquement totale, avec une mobilisation passive du membre 

supérieur impossible. (17) 

Le patient se présentant dans la position classique des traumatisés du membre supérieur.  

On retrouve le « signe de l’épaulette » lié à la saillie de l’acromion dont le relief apparait en raison 

de la vacuité causée par le déplacement de la tête humérale. 

La luxation est également responsable d’une déformation dit en « coup de hache externe » du fait de 

la vacuité́ de la glène.(23) 

b)   Radiographique	
  

Deux incidences sont nécessaires pour confirmer le diagnostic et rechercher d’éventuelles 

complications. 

-De face la radiographie montre une vacuité de la glène, la tête humérale étant positionnée 

en dessous ou en dedans le la glène. 

-De profil l’incidence de Lamy confirme le diagnostic, la radiographie montre une tête 

humérale qui n’est plus centrée sur le Y de la scapula.(17)  
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On peut également citer l’incidence de Garth car elle peut être réalisée sans mobiliser l’épaule et 

peut montrer d’emblée l’existence d’une fracture du rebord glénoïdien.(24) 

 

La radiographie permet surtout de rechercher d’éventuelles fractures associées : fracture du 

trochiter, fracture du rebord de la glène, encoche de la tête et parfois fracture du col huméral.  

Les séquelles osseuses sont la conséquence de l’impact plus ou moins violent qui se produit lors du 

passage de la tête en avant du rebord glénoïdien.(24) 

•   La fracture tassement de la tête humérale est visible sur le cliché de face. 

•   La lésion du rebord glénoïdien est visible sur le cliché de face si elle intéresse la 

partie inférieure de la glène sinon visible sur le profil glénoïdien(24) 

Ces lésions sont à rechercher en réalisant des radiographies avant mais aussi après les manœuvres 

de réductions. 

 

Bien que l’on trouve plusieurs travaux étudiant les possibilités de se passer d’examens 

radiographiques dans la prise en charge des luxations d’épaule par des urgentistes expérimentés, 

elles restent recommandées de façon systématiques.(25)(26) 

 
Figure 8 : Radiographie luxation antérieure d’épaule.(27)  
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4.   Complications	
  

a)   Vasculaires	
  

Elles sont plutôt rares (1 à 2% des luxations antérieures) et touchent l’artère axillaire pour les 

atteintes artérielles (rupture). On retrouve aussi parfois des complications veineuses (rupture ou 

thrombose). Les complications vasculaires sont classiquement plus fréquentes chez le sujet âgé dues 

à une moins bonne élasticité artérielle. (23) 

 

La vérification des pouls périphériques et la recherche de signes ischémiques distaux (douleur, 

pâleur, refroidissement, hypoesthésie, paresthésie) doivent être systématiques avant d’entreprendre 

les manœuvres de réduction, on retrouve aussi parfois un hématome axillaire. 

La présence d’un pouls radial ne doit pas forcément éliminer le diagnostic de lésion axillaire 

puisque le membre supérieur bénéficie d’une excellente vascularisation collatérale.(23) 

 

En cas de persistance d’anomalies vasculaires cliniques après réduction de la luxation, le recours à 

une angiographie est indispensable, car c’est le seul examen pouvant distinguer un spasme artériel 

transitoire d’une lésion artérielle effective.(23)  
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b)   Nerveuses	
  

Elles sont beaucoup plus fréquentes que les complications vasculaires, de 19 à 55% selon les études 

(recherche clinique ou électromyogramme). (6) Les atteintes peuvent intéresser le plexus brachial et 

surtout le nerf axillaire.(28) 

Elles sont causées par un étirement des structures nerveuses soit lors de la luxation soit 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.(6) 

 

L’atteinte clinique du nerf axillaire est d’environ 8%,(6) il est donc impératif de tester la sensibilité́ 

du moignon de l’épaule, territoire sensitif du nerf axillaire, en interrogeant le patient. 

Le patient doit être informé de l’existence d’éventuels signes de souffrance du nerf axillaire ou du 

plexus brachial avant toute tentative de réduction, car celle-ci peut elle-même être à l’origine de 

telles complications.  

Dans la majorité́ des cas (80%) d’atteinte du nerf axillaire, la récupération est le plus souvent 

complète après réduction.(13) 

Dans l’hypothèse où la réduction effective de la réduction n’entraîne pas de sédation des troubles 

nerveux, il est indispensable de réaliser un électromyogramme à trois semaines.(28)  

 

Les lésions du plexus brachial touchent essentiellement le nerf supra-scapulaire qui se trouve étiré 

entre son point d’origine sur le plexus et un point fixe représenté par son passage dans l’échancrure 

coracoïdienne.(6) Le pronostic des lésions du plexus brachial est moins favorable.  
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c)   Fracturaires	
  

Elles sont systématiquement recherchées sur la radiographie de l’épaule de face.  

Elles sont plus fréquentes chez les sujets âgés ou après un traumatisme à haute énergie.  

La possibilité́ d’une complication de type fracturaire justifie la radiographie systématique devant un 

tableau de luxation antérieure de l’épaule. En effet, une fracture méconnue pourrait être déplacée au 

cours de la tentative de réduction. Il y aurait aussi un risque de lésions vasculo-nerveuses iatrogènes 

en cas de manœuvre de réduction non adaptée.  

 

-Les lésions de la glène se font au niveau du rebord antéro-inférieur, par cisaillement ou par 

arrachement lors du déplacement antérieur de la tête. Leur prévalence est de 8 à 73% selon 

les études.(6) 

 

-L’encoche humérale correspond à une fracture/impaction de la face supéro-postérieure de la 

tête contre le rebord glénoïdien antéro-inférieur, dite encoche de Malgaigne ou de « Hill 

Sachs ».(23) Sa prévalence varie entre 30% sur les bilans radiographiques et 100% en 

arthroscopie. (6) 

 

-Les fractures du tubercule majeur, sont liées à un cisaillement prolongeant l’encoche 

céphalique ou à un arrachement de l’insertion des tendons de la coiffe des rotateurs. La 

fréquence des fractures du tubercule majeur approche les 23% et augmente avec l’âge.(6) 

 

-Les fractures du processus coracoïde, plus rares, sont liées à un choc direct de la tête 

humérale sur l’apophyse coracoïde. En général peu déplacées, elles évoluent vers la 

consolidation.(29) 

-Les fractures du col de l’humérus correspondent aux fractures du col chirurgical sous-

tubérositaire, aux fractures céphalo-tubérositaires, aux fractures céphalo-métaphysaires et 

aux fractures cervico-trochantériennes.(6) 

 

La recherche d’une fracture associée et notamment de fracture du col huméral doit donc être 

systématique puisqu’elle peut contre-indiquer les manœuvres de réduction classique et nécessiter 

une prise en charge chirurgicale pour éviter un déplacement du foyer fracturaire.(6)  
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d)   Capsulo-­‐‑ligamentaires	
  

Les lésions capsulo-ligamentaires peuvent siéger sur l’insertion glénoïdienne, sur l’insertion 

humérale ou en plein corps ligamentaire.(6) 

 

Les lésions de l’insertion glénoïdienne ou lésion de Bankart qui correspond à une désinsertion du 

labrum et de la capsule dans la zone antéro-inférieure est majoritairement rencontrée dans les cas de 

luxation récidivantes ou de subluxations.(30) 

 

Les anomalies intra-ligamentaires correspondent à une laxité constitutionnelle, souvent bilatérale. 

Cliniquement on retrouve une « instabilité multidirectionnelle ». Cette laxité peut aussi être 

secondaire à des mouvements d’abduction-rotation externe répétés.(6) 

 

Les lésions au niveau de l’insertion humérale du ligament glénohumérale inférieur dans 7 à 23% 

des cas (en arthroscopie), plutôt secondaire à des traumatismes violents.(6) 

e)   Musculaires	
  

Une luxation antérieure de l’épaule peut également s’accompagner d’une rupture des tendons de la 

coiffe des rotateurs dans 14 à 63% des cas. La fréquence des lésions de la coiffe augmente avec 

l’âge.(31) (23) 

 

Il est toutefois impossible de réaliser le diagnostic clinique de rupture de la coiffe, en aiguë, chez un 

patient victime d’une luxation de l’épaule.  

Devant la persistance d’une impotence fonctionnelle marquée à distance de la luxation l’hypothèse 

d’une lésion de la coiffe doit être évoqué́e et les examens adaptés demandés (échographie, 

arthroscanner ou IRM) notamment chez le patient de plus de 40 ans.(23)  
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5.   Traitements	
  

a)   La	
  prise	
  en	
  charge	
  en	
  service	
  d’accueil	
  des	
  urgences	
  
La majorité des luxations antérieures d’épaule sont réduite aux urgences, par les urgentistes.(32) 

Il existe de nombreuses études sur la prise en charge de la luxation antérieure d’épaule, et bien 

qu’aucune d’entre elles ne fasse réellement consensus il est bien admis que l’évaluation, la prise en 

charge et la première tentative de réduction de la luxation doivent être le plus précoces possible 

dans le but de soulager le patient et de limiter les complications..(33) 

En effet il est bien établi qu’un délai important entre la survenue de la luxation et la première 

manœuvre de réduction est un facteur d’échec de réduction.(34)  
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b)   Les	
  manœuvres	
  de	
  réduction	
  
De multiples manœuvres de réduction existent, elles peuvent être classées en deux catégories, les 

manœuvres sans contre-appui axillaire et les manœuvres avec contre-appui axillaire. 

Leur succès est avant tout opérateur dépendant, et il n’y a pas d’étude ayant permis de montrer la 

supériorité d’une technique de réduction par rapport aux autres bien que l’on retrouve des études 

comparatives (35) 

L’objectif de ces différentes méthodes est d’obtenir une réduction rapide, la moins douloureuse 

possible et en évitant les complications osseuses et vasculo-nerveuses. 

Classiquement on décrit plus de complications pléxiques avec les manœuvres comprenant un 

contre-appui axillaire. (18) 

Méthode de réduction sans contre-appui axillaire : 

Ce sont les manœuvres habituellement considérées comme les moins traumatiques, car on rapporte 

moins de risque de lésion du plexus axillaire et des structures vasculaires en évitant le contre-appui 

axillaire.(18) 

 

Méthode d’Hippocrate : 

Hippocrate aurait décrit plusieurs méthodes de réduction de la luxation antérieure d’épaule. 

La technique sans contre-appui consiste à tracter le bras de façon longitudinale, le bras étant placé 

le long du corps, en légère abduction chez un patient en décubitus dorsal.(18) 

Certaines variantes souvent reprises utilisent cette méthode associée à un contre-appui axillaire.  

 
Figure 9 : Méthode d’Hippocrate.  
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Méthode de Kocher : 

Dr Kocher chirurgien Suisse, aurait décrit une méthode consistant à placer le bras en légère 

adduction le long du corps, chez un patient en décubitus dorsal et d’effectuer une rotation externe, 

l’avant bras placé a 90° de flexion.  

Lorsque la tête humérale est réintroduite dans la glène, le bras est alors replacé en rotation interne et 

immobilisé coude au corps. 

Cette technique est moins utilisée car lorsqu’elle est utilisée par du personnel peu expérimenté, il y 

a un fort risque de fracture du col huméral. (18) 

                              
Figure 10 : Méthode de Kocher. 

Méthode de Stimson : 

Dr Stimson, professeur de chirurgie américain aurait décrit une méthode consistant à placer le 

patient en décubitus ventral sur un brancard, le bras luxé pendant dans le vide avec un poids attaché 

au poignet. Cette méthode grâce à une traction douce et continue permet un relâchement musculaire 

progressif et favoriserait la réduction spontanée.(18) 

 
Figure 11 : Méthode de Stimson.  
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Méthode de Milch : 

Méthode consistant, chez un patient en décubitus dorsal, à placer le bras luxé en abduction 

progressive. Une fois le bras en abduction complète, l’opérateur effectue une rotation externe et une 

traction douce dans l’axe du bras avant d’effectuer une élévation du bras et d’amener la main 

derrière la tête.(18) 

                             
Figure 12 : Méthode de Milch. 

Méthode de manipulation de la Scapula : 

Chez un patient en décubitus ventral et le bras pendant dans le vide, méthode consistant à appliquer 

une rotation médiale sur l’angle inférieur de la scapula et une rotation latérale sur l’extrémité 

supérieure de la scapula. 

L’association de la traction sur le bras pendant et la manipulation de la scapula permettrait une 

réduction facile, une épargne de sédation, une diminution des complications secondaires ou de 

déplacement de fracture.(36) 

 

Méthode des esquimaux : 

Elle consiste à placer le patient au sol, en décubitus latéral sur le coté sain, le médecin exercera une 

traction douce, progressive dans un axe vertical, en soulevant délicatement le patient. 

La réduction n’est pas spontanée mais n’y a pas de contre-appui axillaire et peu de manœuvre, la 

traction étant générée par le poids du patient.(18)  
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Méthode de Spaso : 

Sur un patient en décubitus dorsal, méthode consistant à placer le membre luxé en position 

verticale, la main en supination. Lorsque le bras est verticalisé, l’opérateur exerce une traction 

douce dans l’axe accompagné d’une rotation externe progressive.(18) 

                                                        
Figure 13 : Méthode de Spaso. 

Méthode avec contre-appui axillaire : 

Variante de la méthode d’Hippocrate : 

Cette méthode est une variante de la méthode d’Hippocrate comprenant un contre-appui axillaire. 

Exemple du procédé du talon selon Oribase qui consiste à s’aider de son talon comme contre-appui 

axillaire et de réaliser une traction dans l’axe.(18) 

 

Méthode de la traction ascendante : 

Consiste à placer le bras luxé au-dessus de la tête du patient en exerçant une traction dans l’axe et 

en s’aidant d’un contre-appui sur l’extrémité supérieure de l’épaule avec l’aide de la main, du genou 

ou du pied de l’opérateur. (18)  
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Méthode de la chaise 

Le patient est assis sur le côté d’une chaise, le creux axillaire du membre luxé repose sur le dossier 

d’une chaise. Il conviendra de rembourrer le dossier de la chaise avec des draps pour protéger le 

creux axillaire et éviter les compressions vasculo-nerveuse. Le médecin applique alors une traction 

douce du bras en exerçant une légère rotation externe. 

Le fait d’exercer une traction directement sur la diaphyse limiterait les pertes d’énergie et serait 

moins traumatisante.(18) 

 
Figure 14 : Méthode de la chaise. 

Méthode d’auto-réduction : 

Il existe de nombreuses méthodes de réduction, bien connues des patients présentant des luxations 

récidivantes. 

Par exemple la technique dite « d’Aroen » : le patient assis vient placer la main de son bras luxé 

sous son genou ipsilatéral, fléchi à 90°, la main controlatérale venant maintenir l’autre main autour 

du genou. Le patient doit ensuite effectuer un mouvement forcé et progressif du dos vers l’arrière 

permettant à la scapula un mouvement d’avancement antérieur sur le gril costal et mettant en 

traction douce le bras luxé.(18) 

Le tableau suivant résume quelques caractéristiques des manœuvres le plus couramment utilisées : 

 Hippocrate avec 

contre-appui 

Kocher Milch Chaise 

Simplicité Oui Oui Oui Oui 

Rapidité Non Oui Oui Oui 

Risques de 

complications 

traumatiques 

Oui Oui Non Non 

Figure n° : caractéristique des manœuvres les plus courantes.(37) 
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La réduction doit toujours être précédée et suivie d’un testing vasculo-nerveux à la recherche de 

lésions, leurs présences ne contre-indiquent pas la manœuvre mais doivent être notées dans le 

dossier patient. 

 

La contre-indication aux manœuvres de réduction est la présence d’une fracture du col huméral 

associée, le risque étant important de déplacer la tête humérale pendant la manœuvre.(17) 

La présence d’un arrachement du massif tubérositaire, d’une lésion du bourrelet glénoïdien ou 

d’une encoche de Hill Sachs ne sont théoriquement pas des contre-indications aux manœuvres de 

réduction aux urgences, bien qu’un avis chirurgical soit en général demandé.(17) 

Les facteurs pouvant empêcher une manœuvre de réduction sont : 

-une analgésie/sédation insuffisante 

-une fracture/incarcération de la tête humérale 

-une fracture et interposition de la grande tubérosité 

-une fracture et interposition de la glène 

-une interposition du tendon du long biceps 

-une rupture massive et une interposition de la coiffe des rotateurs.(38) 

 

Les manœuvres de réduction ne peuvent donc s’envisager qu’avec une analgésie et une relaxation 

musculaire optimale, d’autant plus chez la personne âgée où les risques de complications 

secondaires liées aux manœuvres de réduction sont plus importants que chez le patient jeune.(39)  

 

Pour ce faire, on dispose de plusieurs moyens : 

-les antalgiques 

-les sédatifs 

-l’installation du patient 

-l’expérience de l’opérateur   
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c)   La	
  sédation-­‐‑analgésie	
  
L’antalgie est la clé de voute de la prise en charge de la luxation antérieure d’épaule, non seulement 

pour la prise en charge globale du patient mais aussi pour garantir une analgésie puissante pour les 

manœuvres de réduction.(40) 

 

Parmi les antalgiques les plus utilisés on peut citer :  

Le Paracétamol : 

Bien qu’il soit l’antalgique le plus utilisé et très bien toléré  son mécanisme d’action est mal connu. 

C’est un antipyrétique et analgésique d’action périphérique et centrale, utilisé dans les douleurs 

modérées. Son action antalgique est potentialisée dans le cas d’une utilisation conjointe avec les 

opioïdes et permet ainsi une épargne morphinique. 

La posologie usuelle est de 1 gramme, jusqu’à 4 fois par jour chez l’adulte, 60 mg/Kg/jour en 4 

prises chez l’enfant. L’effet analgésique maximal est obtenu environ une heure après l’injection du 

paracétamol.(41) 

 

Le Tramadol : 

Analgésique opioïde à action centrale. Le tramadol est un agoniste pur et non sélectif des récepteurs 

morphiniques mu, delta et kappa avec une affinité plus élevée pour les récepteurs µ (mu). 

D’autres mécanismes contribuent aux effets analgésiques du produit, l’inhibition de la recapture 

neuronale de noradrénaline et l’augmentation de la libération de la sérotonine. 

L’effet analgésique maximal est obtenu environ 1 heure après injection intraveineuse.(42) 

 

Le Mélange équimolaire oxygène protoxyde d’azote : 

Le mélange équimolaire oxygène-protoxyde d’azote (MEOPA) a de nombreuses indications aux 

urgences ; Son utilisation est simple et entraine peu d’effets secondaires. 

Dans les fractures ou luxations, le MEOPA peut être utilisé seul ou en association avec une antalgie 

intraveineuse, en cas de douleurs intenses attendues. 

L’absorption comme l’élimination du protoxyde d’azote par voie pulmonaire est très rapide en 

raison de sa faible solubilité dans le sang et les tissus. Cette propriété explique la rapidité de son 

effet antalgique et surtout la rapidité du retour à l’état initial à l’arrêt de l’inhalation.(43)  
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La Morphine : 

Analgésique opioïde avec une action analgésique dose-dépendante, la demi-vie plasmatique de la 

morphine est variable de 2 à 6 heures. (42) 

La principale utilisation de la morphine en médecine d’urgence, et plus particulièrement dans la 

prise en charge des luxations repose sur la titration intraveineuse. L’objectif est de s’adapter aux 

besoins du patient en morphine pour atteindre rapidement la concentration plasmatique minimale 

efficace analgésique. 

En intraveineux, le pic d’efficacité de la morphine est proche de 5 minutes. 

La titration individuelle réduit les effets secondaires dus au surdosage et l’inefficacité thérapeutique 

entrainée par un sous-dosage. 

La titration morphinique nécessite une surveillance adaptée (scope, fréquence respiratoire, 

saturation en oxygène, score de sédation…). 

Le schéma classique repose sur des bolus intraveineux directs de 2 à 3 milligrammes avec 

réévaluation de la douleur toutes les 5 min +/- nouveau bolus si nécessaire sous surveillance.(44) 

 

La Nalbuphine : 

La posologie habituelle, chez l’adulte, est de 10 mg à 20 mg par voie intraveineuse, intramusculaire 

ou sous-cutanée pouvant être renouvelée toutes les 3 à 6 heures selon les besoins sans dépasser 

160mg/jour. 

La nalbuphine est un analgésique central semi-synthétique avec un mécanisme d’action 

agoniste/antagoniste sur les récepteurs morphiniques. Aux doses thérapeutiques la dépression 

respiratoire est modérée et n’augmente plus au-delà de la dose de 0,3mg/Kg, effet plafond lié à ses 

propriétés agoniste/antagoniste. 

Le délai d’action est de 2 à 3 min après administration intraveineuse et il est de 20 à 30 min après 

injection intramusculaire ou sous-cutanée. La durée d’action est de 3 à 4 heures et sa demi-vie 

plasmatique est de 2 à 3 heures chez l’adulte.(42) 

 

 

Ce sont là les traitements antalgiques les plus couramment utilisés mais on retrouve dans la 

littérature d’autres moyens d’antalgie :  
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Les traumatismes des membres se prêtent par exemple tout à fait à l’anesthésie 

locorégionale.(45) 

La lidocaïne : 

C’est un anesthésique local du groupe des amino-amides, dont l’effet est rapide (au bout d’une 

minute) et de longue durée (environ une heure). Le mécanisme d’action est basé sur l’inhibition de 

l’influx nerveux par fixation de la molécule activée sur un récepteur spécifique du canal sodique 

dans la membrane qui entoure la fibre nerveuse.(42) 

On injecte 20ml de lidocaïne à 1%, 2 à 3 cm sous l’acromion (en plein vide sous-acromial). 

L’efficacité est jugée au bout d’un quart d’heure. Il s’agit d’un geste rapide qui peut être débuté 

avant la réalisation de la radiographie initiale dans le cas où la luxation d’épaule est évidente. 

On retrouve une revue de la littérature publiée par la Cochrane library en 2011 qui comparait une 

antalgie par injection intra-articulaire de lidocaïne vs antalgie intraveineuse +/- sédation. 

Ils concluent à l’absence de différence significative dans la prise en charge des luxations antérieures 

d’épaules néanmoins l’utilisation d’une antalgie intra-articulaire permettrait une diminution des 

effets secondaires, un temps de passage au SAU plus court et un coup moindre. Il demeure tout de 

même un risque septique important qui pourrait être un frein à l’utilisation de lidocaïne.(46) 

Les travaux de recherche sur les anesthésiques locaux se multiplient car l’utilisation d’une 

analgésie/sédation suffisante influe largement sur le temps de passage aux urgences qui est devenu 

un enjeu majeur. On retrouve ainsi quelques études sur le bloc supra-scapulaire, les blocs pléxiques, 

pour lesquels on obtiendrait une sédation tout à fait satisfaisante avec une absence de complications 

liées au geste d’anesthésie.  

Ces techniques apparaissent comme des pistes intéressantes d’alternative à la 

sédation/analgésie.(47)  
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Les modalités de réalisation d’une sédation et/ou d’une analgésie pour les actes douloureux 

en structure d’urgence à fait l’objet d’une recommandation formalisée d’expert SFAR/SFMU en 

2012 : 

L’analgésie locorégionale est à privilégier et si c’est insuffisant ou impossible Le choix se portera 

sur une analgésie-sédation axée sur l’analgésie ou des techniques de sédation plus lourdes, 

comprenant de façon générale la sédation en ventilation spontanée et la sédation avec induction en 

séquence rapide. (40) 

 

Il est bien établi dans la littérature que, toujours dans le but d’obtenir un relâchement musculaire 

optimal, en plus d’utiliser une antalgie adaptée on aura recours à des médicaments sédatifs. 

Parmi les sédatifs utilisés on peut citer les benzodiazépines et plus particulièrement le midazolam, 

le propofol. On retrouve aussi régulièrement l’utilisation de kétamine à visée antalgique et 

sédative.(48) 

 

Le Midazolam : 

C’est un hypnotique sédatif dérivé du groupe des imidazobenzodiazépines. La base libre est une 

substance lipophile peu soluble dans l’eau. 

L’action pharmacologique du midazolam est caractérisée par sa courte durée d’action due à une 

dégradation rapide. Le midazolam présente une action sédative et hypnotique intense. 

Il exerce également des activités anxiolytiques, anticonvulsivantes et myorelaxantes. 

Après une administration par voie intraveineuse ou intramusculaire, il apparaît une amnésie 

antérograde de courte durée (le patient ne se souvient plus des évènements qui se sont produits lors 

de l’activité maximale du produit). 

Dans le cadre d’une utilisation pour une analgésie vigile, les posologies usuelles sont 0,03 mg/Kg 

en intraveineux directe chez l’adulte. Le délai d’action est de 2 minutes en intraveineux, pour une 

durée d’action de 10 à 20 minutes.(42) La durée de retour à la pleine conscience et donc de 

surveillance après une titration de midazolam serait d’au moins 35 minutes.(49)  
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Le Propofol : (2,6 di-isopropylphénol) 

C’est un anesthésique général d’action rapide, de courte durée et permettant un contrôle facile du 

niveau d’anesthésie et un réveil généralement rapide. 

Son mécanisme d’action est mal connu, toutefois le propofol semble provoquer des effets 

sédatifs/anesthésiques par la modulation positive de la fonction inhibitrice du neurotransmetteur 

GABA activé par la fixation du récepteur GABAA. 

Une chute de la pression artérielle systolique et moyenne et de légères variations du rythme 

cardiaque sont généralement observées lors de l’administration de propofol pour l’induction et de 

l’entretien de l’anesthésie. Néanmoins, la fréquence de variations hémodynamiques indésirables au 

cours de l’entretien est faible. 

Le propofol réduit le débit sanguin cérébral, la pression intracrânienne et le métabolisme cérébral. 

Cette réduction de la pression intracrânienne est plus importante chez les patients ayant une 

pression intracrânienne initialement élevée. 

Le réveil suivant l’anesthésie est généralement rapide, sans queue d’anesthésie. 

Le propofol, en tant qu’agent de sédation, possède un effet hypnotique et peut être administré en 

association avec divers analgésiques et myorelaxants.(42)  
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La Kétamine : 

C’est un anesthésique général non barbiturique, d’action rapide, administrable par voie IV ou IM. Il 

entraine une anesthésie particulière, dite dissociative, par diminution de l’activité au niveau du 

néocortex et des structures sous-corticales (thalamus) et par augmentation de l’activité au niveau du 

système limbique et de la substance réticulée. 

Cet état anesthésique est caractérisé par une analgésie profonde et prolongée, une perte de 

conscience qui se traduit plus par une déconnexion du patient que par un sommeil véritable, la 

conservation des réflexes pharyngés et laryngés, le maintien ou une discrète augmentation du tonus 

musculaire, ainsi qu’une habituelle stimulation cardiovasculaire et respiratoire. 

La durée de l’anesthésie est variable, elle dépend des doses utilisées et de la voie d’administration. 

Le réveil est précoce mais un certain délai est nécessaire avant que le patient n’ait récupéré un 

comportement normal. 

Il est le plus souvent progressif sans agitation, mais chez certains sujets, des phénomènes 

psychodysleptiques peuvent survenir lors de la phase de réveil. 

Le réveil peut être prolongé dans le cas d’une utilisation conjointe de la kétamine et de 

barbituriques ou de neuroleptiques. 

Dans le cadre d’une analgésie ou d’une sédation vigile, les posologies usuelles sont de 0,15 mg/Kg 

en IVL. 

Le délai d’action est de 15 à 60 secondes en IV et pour une durée d’action de 5 à 10 minutes. 

La demi-vie d’élimination plasmatique est d’environ 3H chez l’homme(50)  
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Nous citerons également des moyens d’antalgie/sédation moins fréquemment utilisés, tel 

que l’hypnose. 

 

L’hypnose : 

L’hypnose, venant du terme grec « hypnos » signifiant dormir, correspond à un état de conscience 

particulier.  

L’hypnose médicale implique une acceptation par le patient des suggestions positives du médecin 

afin de changer sa perception des sensations, pensées et comportements. 

Le travail d’hypnose comme prémédication permettrait une diminution de l’anxiété, de la pression 

artérielle, un réveil post-opératoire plus doux.  

Plusieurs éléments font penser que l’hypnose serait un très bon recours en médecine d’urgence, en 

effet c’est une technique sans risque, rapide, nécessite peu de personnel, peu d’équipement, elle 

permet une épargne en analgésiques et donc une diminution du temps de passage hospitalier.(51)  
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On constate donc qu’il y a des nombreuses possibilités pour l’analgésie-sédation en structure 

d’urgence pour la prise en charge des actes douloureux, il semblerait néanmoins que les prises en 

charge soient très hétérogènes. 

En 2010, une réactualisation de la conférence d’expert de la SFAR de 1999 pour la sédation-

analgésie en structure d’urgence, a étudié la question des modalités de réalisation d’une sédation 

et/ou d’une analgésie chez le patient en ventilation spontanée.(48) 

Pour l’évaluation précoce du niveau des douleurs les experts retiennent l’échelle visuelle analogique 

(EVA) et l’échelle numérique (EN) comme outils de référence si l’auto-évaluation et possible sinon 

des échelles d’hétéro-évaluation (ECPA ou Algoplus chez la personne âgée par exemple). 

Pour la surveillance des niveaux de sédation l’utilisation de scores adaptés à la médecine d’urgence 

comme le score de Ramsay l’EDS ou le score d’ATICE est préconisée. 

Les objectifs thérapeutiques recommandés sont une EVA < 30mm ou une EN < 3 avec un score de 

Ramsay = 2. 

 

Score de Ramsay  

R1 = patient anxieux, agité  

R2 = patient coopérant, orienté, tranquille  

R3 = réponse seulement à la commande R4 = vive réponse à la stimulation de la glabelle  

R5 = faible réponse à la stimulation de la glabelle  

R6 = aucune réponse à la stimulation de la glabelle  

➜ arrêt de la titration lorsque le Patient est > r2  (44) 

Concernant l’analgésie par voie générale suivant des recommandations d’experts concernant la 

sédation-analgésie en structures d’urgence :(48) 

-les experts recommandent de l’utilisation du MEOPA en traumatologies légère et pour les 

douleurs induites par les soins. 

-pour les douleurs intenses (EVA>60mm, ou EN>6), il faut recourir d’emblée aux 

morphiniques IV en titration, seuls ou en analgésie multimodale. 

-les experts recommandent de ne pas utiliser les morphiniques de type agonistes-

antagonistes ou agonistes partiels.  
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Les associations d’antalgies dans le cadre de l’analgésie multimodale sont recommandées. Par 

exemple en traumatologie les experts recommandent le MEOPA, la kétamine, le néfopam et/ou 

l’anesthésie locorégionale en association à la morphine. 

 

L’anesthésie locale et l’anesthésie locorégionale sont utiles et doivent être favorisées en médecine 

d’urgence. Les experts proposent de diffuser plus largement les techniques d’anesthésies 

locorégionales. 

 

Plus particulièrement dans le cas de réduction de luxation les experts recommandent l’utilisation de 

morphinique en titration intraveineuse, associée à du MEOPA et/ou de la kétamine (0,5 à 1 mg/Kg 

en titration). 

L’utilisation conjointe de midazolam est possible. Cependant la potentialisation des effets 

secondaires respiratoires et hémodynamique imposera une surveillance prolongée et la possibilité 

d’une antagonisation du midazolam et de la morphine. 

 

La titration morphinique vise à garantir la meilleure efficacité antalgique avec une administration la 

plus faible possible de morphine. Dans le cadre d’une titration morphinique une surveillance étroite 

est nécessaire, avant, pendant mais aussi après. En effet le patient reste imprégné de morphine alors 

que la stimulation douloureuse n’est plus présente, dans ce cas la durée d’action de la morphine (2 à 

5h pour une demi-vie plasmatique de 1,5h) peut poser problème puisque l’on s’expose plus aux 

effets secondaires, raison pour laquelle il faut surveiller le patient au moins deux heures après l’arrêt 

d’une titration morphinique. 

La titration se fait par bolus de 2 à 3mg de morphine toutes les 5min après une réévaluation 

clinique, le tout sous surveillance scopique.(44) 

 

Les experts recommandent dans tous les cas de protocoliser les prises en charge dans le but de 

réduire la variabilité de pratiques, d’améliorer la sécurité et la formation du personnel.(52)  
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d)   L’immobilisation	
  
L’immobilisation se fait le plus souvent en position de rotation interne – coude au corps avec une 

écharpe contre écharpe.(53)  

Certaines études ont évalué l’intérêt d’une immobilisation en rotation externe qui favoriserait 

l’adhérence au labrum pendant la période d’immobilisation. Néanmoins les résultats sur les taux de 

récurrences comparativement à la rotation interne sont mitigés avec une position qui serait moins 

bien acceptée par les patients (54)(55)  

Récemment, une méta-analyse d’essais randomisés contrôlés a conclu que l’immobilisation en 

rotation externe n’est pas plus efficace pour diminuer le nombre de récurrence après une première 

luxation antérieure d’épaule que la rotation interne. De plus la qualité de vie ressentie par le patient 

est moindre dans le cas d’une rotation externe.(55)(56) 

 

Il n’y a pas de réel consensus sur la durée d’immobilisation, chez les patients de moins de 20 ans au 

moment de la première luxation, elle est en général de 3 à 4 semaines compte tenu du risque 

important de récidive de luxation. Par contre, après 40 ans, le risque de récidive étant plus rare, et le 

retentissement fonctionnel plus important compte tenu d’un risque d’enraidissement articulaire plus 

important, l’immobilisation peut être plus courte. (53)  
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e)   Suite	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  
Les différents antalgiques ou sédatifs utilisés influent largement sur le temps de passage des patients 

au service d’accueil des urgences, en effet la sortie doit se faire sans danger, et les manœuvres de 

réduction nécessitent souvent des antalgiques et sédatifs puissant. La sortie dépend d’une notion 

« d’aptitude à la rue ». 

Elle se fonde sur des critères d’évaluation clinique et sur la connaissance de la pharmacodynamie 

des différentes thérapeutiques utilisées. 

Par exemple l’aptitude à la rue dans le cadre de la titration intraveineuse de morphine est au 

minimum de deux heures après le dernier bolus de morphine.(48) 

 

En cas d’échec de réduction il conviendra de prendre un avis spécialisé en vue d’une réduction sous 

anesthésie générale. 

Le traitement chirurgical est indiqué devant des luxations associées à une fracture, une luxation 

irréductible. Il conviendra de discuter à distance d’une chirurgie devant une épaule instable avec 

luxation récidivante.(23) 

 

L’évolution est le plus souvent simple avec une rééducation de l’épaule à distance (kinésithérapie), 

la complication la plus fréquente étant surtout représentée par les récidives de luxation. 

En effet les patients de moins de 20 ans ayant présenté une luxation antérieure d’épaule ont un 

risque très important de récidive.  (23) 

La rééducation spécialisée devra ainsi suivre rapidement la période d’immobilisation. Elle consiste 

dans un premier temps à diminuer les douleurs et à récupérer les amplitudes articulaires. Dans un 

second temps un travail de renforcement des muscles stabilisateurs de l’épaule sera entrepris. Un 

travail de rééducation proprioceptive sera enfin réalisé pour optimiser le ressentie de l’articulation. 

La rééducation de l’épaule est indispensable pour prévenir les luxations récidivantes de 

l’épaule.(57)  
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f)   Complications	
  post-­‐‑réduction	
  

La réduction peut être instable en cas de fracture de la glène. Il faudra alors fixer le fragment 

chirurgicalement.  

Mais la complication majeur des luxations antérieures d’épaule est la récurrence qui est 

extrêmement fréquente(23), allant jusqu'à l’instabilité chronique de l’épaule pour laquelle une 

stabilisation chirurgicale peut être proposée (soit suture type Bankart ou butée coracoïde type 

Latarjet).(58)  
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II.   Matériel	
  et	
  méthode	
  

A.   Objectif	
  
Que ce soit à la lecture de la bibliographie ou lorsque l’on s’intéresse aux pratiques de différents 

services d’accueil des urgences, on constate que les prises en charge sont parfois très hétérogènes. 

A titre d’exemple, il existe en effet de nombreuses techniques de réduction, sans qu’une n’ait pu 

montrer une efficacité supérieure aux autres et les pratiques concernant l’antalgie sont, elles aussi, 

très variées. 

L’objectif de notre étude était de réaliser un bilan des différentes pratiques concernant la prise en 

charge des luxations antérieurs d’épaule au service d’accueil des urgences de Nancy puis après cet 

état des lieux une formation sera effectuée auprès des médecins du service, et enfin une étude 

prospective sera effectuée pour évaluer la transformation des pratiques et des prises en charge. 

Pour ce faire, nous avons élaboré un projet d’évaluation des pratiques professionnelles sur une 

durée de 8 mois. 

B.   Population,	
  présentation	
  du	
  service	
  et	
  méthode	
  

1.   Type	
  et	
  choix	
  de	
  l’étude	
  

Notre étude, correspond à une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive et analytique, 

dans le cadre d’une évaluation des pratiques professionnelles au service d’accueil des urgences de 

l’hôpital Central à Nancy. 

Le service d’accueil des urgences de l’hôpital central est le principal service d’urgence adulte de 

l’agglomération nancéienne, à titre d’exemple, en 2014 il y a eu environ 42000 admissions. Le 

service se compose de l’accueil des urgences à proprement parler, avec une unité d’accueil des 

urgences vitales (appelée aussi « déchocage »), une unité d’hospitalisation de courte durée, du 

centre de régulation des appels du centre 15 de Meurthe et Moselle, et du SAMU 54 avec ses 3 

VML (véhicule médicalisé léger) et son UMH (unité mobile hospitalière). Trente-deux médecins 

travaillaient au sein du service. 

Pour suivre les critères validant une évaluation des pratiques professionnelles, nous avons procédés 

en trois étapes.  

Nous avons dans un premier temps fixé une date de réunion visant à rassembler les praticiens du 

service, séance de formation avec la collaboration du Pr. Galois. Ensuite, nous avons effectué un 

recueil rétrospectif visant à évaluer les pratiques avant la réunion et enfin un recueil de données en 

prospectif pour évaluer les pratiques après la réunion d’information.  
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2.   Population	
  

Dans notre étude, nous avons recueilli tous les cas de luxations antérieures d’épaule des patients 

s’étant présentés entre le 01 janvier 2015 et le 31 aout 2015 au service d’accueil des urgences de 

Nancy. 

Concernant les critères d’inclusion et d’exclusion, seuls les dossiers de luxations antérieures 

d’épaule associées ou non à des fractures ont été retenus pour notre étude, les luxations postérieures 

ou érecta ont été exclues. 

Au total 90 dossiers ont été retenus, 45 pendant notre recueil rétrospectif et 45 pendant notre recueil 

prospectif.  
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C.   Méthodes	
  

Tous les dossiers de luxation antérieure d’épaule avec ou sans fractures associées ont ainsi été 

recueillis du 01 janvier 2015 au 31 aout 2015. Le recueil a été fait de manière rétrospective jusqu’à 

la date de la réunion d’information puis de manière prospective. 

 

Nous avions ainsi fixé une date pour une réunion de service, permettant de réunir le plus grand 

nombre de praticiens, afin d’évaluer d’une part les connaissances et pratiques des praticiens du 

service mais aussi pour faire une réactualisation des connaissances et répondre aux différentes 

questions des médecins grâce à la participation du Professeur Galois, du service de chirurgie 

orthopédique et traumatologique.  

A l’occasion de cette réunion un formulaire d’évaluation des connaissances (annexes) a été remis. 

Pour recueillir un maximum de questionnaires et interroger le plus grand nombre de praticiens, le 

formulaire leur a été remis le jour de la présentation, mais aussi envoyé par mail et distribué par la 

secrétaire du service au cours de leurs gardes pour ceux qui ne l’avaient pas rempli le jour de la 

réunion. 

Pour la part de réactualisation des connaissances nous avions élaboré un Powerpoint® en 

collaboration avec le Professeur Galois et un article de préconisation sur la prise en charge des 

luxations antérieure d’épaule par le SAMU de France et la SFMU.  

 

Nous avons procédé, de manière rétrospective, à un recueil de données pour tous les dossiers de 

luxation antérieure d’épaule du 01 janvier 2015 jusqu’au 30 avril 2015, date de la réunion 

d’information.  

Et enfin de façon prospective cette fois, nous avons recueilli les données de tous les dossiers de 

luxation antérieure d’épaule de mai 2015 à fin aout 2015, pour que nos périodes d’étude soient 

comparables et avec l’hypothèse que nos populations étudiées seraient comparables. 

 

Les dossiers des patients ont été consultés et recueillis à l’aide du logiciel Résurgence®, en se 

servant de la classification CIM-10 utilisée pour le codage du diagnostic principal au moment de la 

clôture des dossiers médicaux. 

Les codes utilisés pour la recherche des dossiers étaient S.43 et S.42 et correspondaient 

respectivement aux « luxation, entorse et foulure des articulations et des ligaments de la ceinture 

scapulaire et « fractures de l’épaule et du bras ».  
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Pour chaque dossier retenu, nous avons recueillis les données suivantes : 

-Nom, prénom 

-Sexe 

-Date et heure d’admission 

-Date et heure de sortie. 

-Heure de réduction. 

-Orientation. 

-Adressé par. 

-Moyen d’arrivée. 

-Origine. 

-Motif de recours. 

-Diagnostic principal. 

-Evaluation douleur a l’arrivée par IAO 

-Antalgie par IAO (type...) 

-EN à l’admission 

-EN à la sortie 

-Installation en filière classique ou SAUV 

-Examens complémentaires 

-Interprétation des radios 

-Examen clinique pré-réduction 

-Technique de réduction 

-Antalgiques utilisés 

-Sédation utilisées 

-Succès réduction par urgentiste et nombre d’essai 

-Examen clinique post-réduction 

-Avis chirurgical 

-Prescription de sortie (consultation chirurgicale, antalgique, arrêt de travail) 

 

Le travail de bibliographie a été réalisé, principalement grâce aux accès fournis par le service de 

documentation de l’université de Lorraine. 

Nous avons pu accéder aux sites tels que « Pubmed », « British medical journal », 

« Sciencedirect », « La revue du praticien », « Encyclopédie médico-chirurgicale ». 

Les références bibliographiques ont été classifiées et utilisées avec le logiciel Zotero®.  
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Les données statistiques ont été recueillies et utilisées à l’aide du logiciel Excel®, pour la 

réalisation des différents test de statistiques et notamment pour la comparaison des données nous 

avons au recours au site internet  « BiostaTGV ».(59)  
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III.   Résultats	
  

A.   Pré-­‐‑questionnaire	
  
Trente-deux pré-questionnaires nous ont été retournés, 24 questionnaires avaient été remplis par des 

séniors (praticien hospitaliers et assistants) et 8 par des internes. 

Ce questionnaire avait pour objectif de les interroger sur leurs pratiques, leurs connaissances et 

éventuellement leurs attentes avant de procéder au recueil de données et ainsi définir les critères 

d’évaluation pour notre travail. 

 
Figure 15 : Répartition des participants. 

1.   Antalgiques	
  utilisés	
  

Concernant les thérapeutiques antalgiques utilisées, 10 items étaient proposés et les réponses 

multiples étaient acceptées. Chaque médecin devait cocher les antalgiques qu’il utilise 

habituellement dans la prise en charge d’une luxation d’épaule. 

L’ensemble des personnes interrogées ont répondu à cette question et les résultats obtenus sont 

résumés dans le graphique suivant. 

 
Figure 16 : Taux d’utilisation des différents antalgiques.  
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2.   Sédations	
  utilisées	
  

Pour les thérapeutiques utilisées à visée sédative, 6 items étaient proposés et les réponses multiples 

étaient acceptées. Chaque médecin devait indiquer quelles thérapeutiques il utilise habituellement. 

 
Figure 17 : Taux d’utilisation des différents moyens de sédation. 

3.   Surveillance	
  monitorée	
  

Le temps de surveillance monitorée après les manœuvres de réduction était aussi évalué. 

Le médecin devait indiquer s’il gardait sous surveillance monitorée le patient après réduction, et si 

tel était le cas, combien de temps. Plusieurs choix étaient proposés : 1 heure, 2 heures, 4 heures et 6 

heures. 

L’ensemble des personnes interrogées ont répondu à cette question. 

Onze médecins gardaient le patient 1 heure sous surveillance, 11 le gardaient 2 heures, 8 le 

gardaient 4 heures et 1 médecin 6 heures, un médecin n’a coché aucune des propositions. 

 
Figure 18 : Diagramme du temps de surveillance monitorée.  
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4.   Appel	
  systématique	
  du	
  chirurgien	
  

Neuf pour cent des médecins interrogés, font appel de façon systématique au chirurgien pour 

information ou demande de consultation. 

Les autres médecins font appel au chirurgien en cas de fractures, d’échec de réduction ou de 

complication. 

 
Figure 19 : Proportion d’appel systématique du chirurgien. 

5.   A	
  l’aise	
  avec	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  luxation	
  d’épaule	
  

Au moment du pré-questionnaire et donc avant notre séance de formation, nous avons demandé aux 

différents médecins s’ils étaient à l’aise avec l’idée de prendre en charge une luxation antérieure 

d’épaule. Tous les médecins interrogés ont répondu à cette question. 

Sur les 32 médecins, 22 sont à l’aise avec la prise en charge, et 10 considèrent ne pas l’être. 

Parmi les 10 médecins ayant répondu «non» on retrouve l’ensemble des internes et 2 séniors. 

 
Figure 20 : proportion de praticien à l’aise avec la prise en charge.  

0

20

40

60

80

100

NON OUI

Appel	
  systématique	
  du	
  chirurgien.

0

20

40

60

80

100

OUI NON

A	
  l'aise	
  avec	
  la	
  prise	
  en	
  charge?



 82 

6.   Technique	
  de	
  réduction	
  utilisée	
  ?	
  

Les médecins ont aussi été interroges sur les techniques de réduction employées. 

Sur les 32 médecins, 29 ont répondu à cette question. 

Vingt-trois médecins indiquaient ne pas connaître le nom de la technique employée. Ceux qui ne 

connaissaient pas le nom de la technique pouvaient la décrire. 

La technique de la chaise est ainsi utilisée par 14 médecins, la technique de Milch par 10 médecins 

la technique d’Hippocrate par 3 médecins, la technique de Kocher par 1 médecin et la technique de 

Spaso par 1 médecin. 

 
Figure 21 : Techniques de réduction utilisées. 

7.   Technique	
  avec	
  contre-­‐‑appui	
  ?	
  

Trente médecins ont répondu à l’item : utilisez-vous une technique avec contre-appui axillaire ? 

Ainsi 13 médecins utilisent un contre-appui et 17 n’en utilisent pas. 

 
Figure 22 : Proportion de technique avec contre-appui axillaire.  
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8.   Délai	
  entre	
  sortie	
  SAU	
  et	
  consultation	
  chirurgicale	
  

Les médecins ont été interrogés sur le délai entre la sortie du service d’accueil des urgences et la 

consultation de suivi avec le chirurgien orthopédique. Le délai devait être indiqué en jours. 

Trente médecins sur les 32 interrogés ont répondu à cet item. 

Le délai moyen est de 13,6 jours, la médiane est à 10 jours. 

Le délai le plus court est de 2 jours et le plus long de 30 jours. 

Les résultats obtenus sont résumés dans le diagramme de dispersion suivant. 

 
Figure 23 : Diagramme de dispersion concernant le délai entre la sortie et la consultation 

chirurgicale.  
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9.   Prescription	
  de	
  sortie.	
  

A l’occasion de pré-questionnaire nous avons cherché à évaluer le contenu des ordonnances de 

sortie prescrites par les médecins du service. 

Concernant les thérapeutiques antalgiques prescrites, les médecins avaient le choix entre 5 items 

(Antalgiques palier I, palier II, palier II, myorelaxant, anti-inflammatoire). Ils pouvaient en choisir 

plusieurs. 

Trente médecins sur les 32 ont répondu à cette question. 

Vingt-cinq médecins prescrivent des antalgiques de palier I, 20 prescrivent des antalgiques de palier 

II, aucun médecin ne prescrit de palier III, 4 médecins prescrivent des myorelaxants et 2 médecins 

des anti-inflammatoires.  

 
Figure 24 : Taux de prescription des différents antalgiques à la sortie. 

Pour la durée de prescription 29 médecins ont répondu, la moyenne est de 7 jours, la médiane 

également de 7 jours. La durée la plus courte de prescription est de 4 jours et la plus longue de 15 

jours. 

 
Figure 25 : Durée de prescription des antalgiques à la sortie.  
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Le type d’immobilisation prescrite à la sortie et la durée d’immobilisation ont également été 

évaluées. 30 médecins sur 32 ont répondu à la question du type d’immobilisation. Tous les 

médecins ayant répondus prescrivent une immobilisation par écharpe/contre-écharpe, position 

coude au corps. 

 
Figure 26 : Type d’immobilisation prescrite. 

Concernant la durée d’immobilisation, 29 médecins ont répondu. La durée moyenne 

d’immobilisation est de 20 jours, la médiane est de 21 jours. La durée la plus courte est de 3 jours, 

la plus longue est de 45 jours. Le 3e quartile est à 30 jours. Les résultats sont résumés dans le 

diagramme de dispersion suivant : 

 
Figure 27 : Diagramme de dispersion concernant les durées d’immobilisation en jour.  
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Les séances de kinésithérapie ne sont pas prescrites par 29 médecins du service, 1 médecin en 

prescrit et 2 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

 
Figure 28 : Taux de prescription de kinésithérapie à la sortie. 

L’arrêt de travail à la sortie des urgences est prescrit par 29 médecins, 1 n’en prescrit pas et 2 n’ont 

pas répondu à la question.  

 
Figure 29 : taux de prescription d’arrêt de travail. 

La durée de l’arrêt varie entre 3 et 30 jours, la moyenne est de 13,9 jours et la médiane a 10 jours. 

 
Figure 30 : Diagramme de dispersion concernant la durée de l’arrêt de travail  
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10.   Séance	
  de	
  formation,	
  atelier	
  de	
  formation.	
  

Enfin dans le but d’évaluer les attentes des médecins du service nous avons demandé s’ils jugeaient 

utile une potentielle séance de formation ou un atelier pratique. 

Trente médecins ont répondu à ces questions. 28 jugent une séance de formation utile, et 30 

médecins jugent un atelier pratique utile. 

                              
Figure 31 : utilité d’une formation théorique.                        Figure 32 : utilité d’un atelier pratique.  
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B.   Recueil	
  rétrospectif	
  

1.   Epidémiologie.	
  

Au cours de la période du 01 janvier 2015 au 30 avril 2015, 45 dossiers de luxation antérieure 

d’épaule ont été recueillis. 

L’âge moyen des patients était de 39,7 ans, le sexe ratio de 2,2 (31 hommes pour 14 femmes). 

 

Figure 33 : Répartition des patients selon leur âge. 

2.   Délai	
  de	
  prise	
  en	
  charge.	
  

Le délai entre l’admission au service d’accueil des urgences et la réduction effective (trace écrite 

dans le dossier) de la luxation était en moyenne de 94,11 minutes avec une médiane à 90 minutes. 

Le temps le plus long étant de 240 minutes et le plus court de 15 minutes. 

 

Figure 34 : Délai entre l’admission et la réduction en minute.  
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Le délai entre la réduction effective et la sortie du patient état en moyenne de 72,2 minutes avec une 

médiane a 60 minutes. Le temps le plus court étant de 10 minutes et le plus long de 300 minutes. 

 

Figure 35 : Délai entre la réduction et la sortie en minute. 

Pour le temps de passage total au SAU, la moyenne est de 3,15 heures, la médiane de 3 heures, pour 

une minimale à 1 heure et une maximale à 7 heures. 

 

Figure 36 : Temps de passage au SAU en heure. 

Le délai moyen entre la survenue de la luxation et la réduction effective était en moyenne de 2,9 

heures pour une médiane de 3 heures, un minimum de 1 heure et un maximum de 10 heures. 

 

Figure 37 : Délai entre la luxation et la réduction effective en heure.  
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3.   Prise	
  en	
  charge	
  par	
  l’infirmière	
  d’accueil.	
  

A l’arrivée aux urgences, les patients sont pris en charge dans un premier temps par l’infirmière 

d’accueil et d’orientation. Elles évaluent entre autre la présence de douleurs et peuvent donner un 

traitement antalgique par prescription anticipée. La douleur est évaluée à l’aide d’une échelle 

numérique. 

Concernant les dossiers de luxation antérieure d’épaule, 85% des patients évalués présentaient des 

douleurs. 5 patients n’avaient pas été évalués 

 
Figure 38 : présence de douleur à l’admission. 

Quatre patients ont bénéficié d’un traitement antalgique prescrit par l’infirmière d’accueil. 

 
Figure 39 : Patient ayant bénéficié d’une antalgie dès l’accueil.  
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4.   Evaluation	
  de	
  la	
  douleur	
  	
  

Le score moyen sur l’échelle numérique à l’arrivée était de 6 avec une médiane à 8. 

 
Figure 40 : Evaluation de la douleur à l’arrivée à l’aide d’une échelle numérique. 

La présence de douleur avant la sortie n’a pas été évaluée pour 31 patients, 100% des évalués 

présentaient un score inférieur à 4. 

 
Figure 41: Evaluation de la douleur avant la sortie du SAU.  
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5.   Evaluation	
  pré-­‐‑réduction.	
  

Une radiographie avant la manœuvre de réduction avait été prescrite pour l’ensemble des patients, 

l’interprétation été inscrite dans le dossier pour 37 patient soit 82% de taux d’interprétations notées 

dans les dossiers.  

 

Figure 42: Taux d’interprétation dans le dossier des radiographies. 

Neuf fractures associées à la luxation antérieure étaient retrouvées. 

 

Figure 43 : Taux de fracture associée. 

Concernant l’examen clinique avant les manœuvres de réduction, il avait été réalisé pour 39 patients 

soit 87%. 

 

Figure 44 : Trace écrite de l’examen clinique pré-réduction.  
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La recherche de lésion vasculo-nerveuse n’avait pas été tracée dans le dossier pour 6 patients. Parmi 

les évalués, 11% des patients présentaient une atteinte nerveuse et aucun des signes d’une atteinte 

vasculaire. 

 

Figure 45 : Taux d’atteintes nerveuses et vasculaires. 

6.   Antalgie.	
  

Concernant l’utilisation des différents antalgiques : le paracétamol à été utilisé chez 12 patients, le 

néfopam chez 10 patients, le tramadol-paracetamol chez 3 patients, le tramadol chez 5 patients, le 

MEOPA chez 30 patients, la morphine chez 20 patients, la nalbuphine chez 7 patients, et la 

kétamine chez 2 patients. 

 

Figure 46 : utilisation des différents antalgiques.  
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7.   Sédation.	
  

Concernant le taux d’utilisation des différents traitements à visée sédative : le midazolam a été 

utilisé chez 3 patients, le propofol chez aucun patient et l’hypnose chez aucun patient, 41 patients 

n’ont bénéficié d’aucune sédation. 

 

Figure 47 : Proportion de sédations utilisées. 

8.   Réduction	
  par	
  urgentiste.	
  

Lors de notre recueil 28 luxations ont été réduites avec succès par l’urgentiste. Le nombre d’essai 

moyen est de 1,14. 

 

Figure 48 : proportion de réduction avec succès par l’urgentiste.  
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Si pour l’estimation du taux de réussite on prend en compte le nombre de fracture pour lesquels les 

manœuvres de réduction ne sont pas entreprises on obtient un taux de réduction de 75% 

 

Figure 49 : Proportion de réduction avec succès par urgentiste prenant en compte les fractures 

associées. 

9.   Evaluation	
  post-­‐‑réduction.	
  

Deux patients pris en charge et avec un succès de réduction, n’ont pas bénéficié d’une radiographie 

de contrôle. 

 

Figure 50: Taux de radiographie post-réduction.  
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L’examen clinique post-réduction a été retrouvé dans le dossier pour 10 patients, soit 29% des 

patients.  

 

Figure 51: Examen clinique post-réduction. 

10.   Avis	
  spécialisé.	
  

Un avis auprès du chirurgien de garde a été demandé pour 18 patients, parmi ces avis 9 patients 

présentaient des fractures. 

 

Figure 52 : proportion d’avis chirurgical.  
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11.   Orientation	
  à	
  la	
  sortie.	
  

Concernant l’orientation, 12 patients ont été hospitalisés. 

 

Figure 53 : Taux d’hospitalisation. 

Parmi les 12 hospitalisations, on retrouve 8 patients hospitalisés car ils présentaient des fractures 

associées et 4 patients hospitalisés pour échec de réduction.  
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12.   Prescription	
  de	
  sortie.	
  

Concernant les prescriptions de sortie, 32 patients pris en charge ont bénéficié d’une prescription. 

 

Figure 54 : Prescription de sortie. 

Vingt-huit patients ont eu une consultation chirurgicale programmée à la sortie.  

 

Figure 55 : consultation chirurgicale programmée à la sortie des urgences. 

Le délai moyen entre la sortie des urgences et la consultation était de 17,8 jours, avec une médiane à 

21 jours, un minimum à 4 jours et un maximum à 28 jours. 

 

Figure 56 : Délai entre la sortie des urgences et la consultation chirurgicale.  

71%

29%

PRESCRIPTION	
  DE	
  SORTIE

OUI NON

62%
38%

CONSULTATION	
  CHIRURGICALE

OUI NON

0

10

20

30

Delai	
  entre	
  la	
  sortie	
  et	
  la	
  consultation	
  
chirurgicale



 99 

Les antalgiques les plus prescrits à la sortie sont le paracétamol et le tramadol-paracetamol. 

 

Figure 57 : Taux de prescription des antalgiques à la sortie. 

Concernant la prescription d’une immobilisation type écharpe/contre-écharpe, 26 patients ont 

bénéficié d’une prescription. 

 

Figure 58: Taux de prescription de l’immobilisation à la sortie.  
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C.   Recueil	
  prospectif	
  

1.   Epidémiologie.	
  

Au cours de la période du 01 mai 2015 au 31 aout 2015, 45 dossiers de luxation antérieure d’épaule 

ont été recueillis. 

L’âge moyen des patients était de 49,6 ans, et le sexe ratio de 1,37 (26 hommes et 19 femmes). 

 

Figure 59: Répartition des patients selon leur âge. 

2.   Délais	
  de	
  prise	
  en	
  charge.	
  

Le délai entre l’admission au service d’accueil des urgences et la réduction effective (trace écrite 

dans le dossier) de la luxation était en moyenne de 94 minutes avec une médiane à 60 minutes. Le 

temps le plus long étant de 300 minutes et le plus court de 30 minutes. 

 

Figure 60: Délai entre l’admission du patient et la réduction effective. 
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Figure 61: Délai entre la réduction effective et la sortie du patient en minutes. 

Pour le temps de passage total au SAU, la moyenne est de 3,6 heures, la médiane de 2 heures, pour 

une minimale à 1 heure et une maximale à 12 heures. 

 

Figure 62: Temps de passage total au SAU en heures. 

Le délai moyen entre la survenue de la luxation et la réduction effective été en moyenne de 2,7 

heures pour une médiane de 2 heures, un minimum de 1 heure et un maximum de 12 heures. 

 

Figure 63: Délai entre la survenue de la luxation et la réduction en heures.  
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3.   Prise	
  en	
  charge	
  infirmière	
  d’accueil.	
  

Concernant l’évaluation initiale de la douleur par l’infirmière d’accueil, 41 patients sur les 45 

présentaient des douleurs.  

 

Figure 64: Présence d’une douleur à l’admission. 

Trois patients ont bénéficié d’un traitement antalgique dès leur arrivée à l’accueil des urgences. 

(paracétamol pour 2 patients et tramadol-paracetamol pour un patient)  

 

Figure 65 : Patient ayant bénéficié d’une antalgie dès l’accueil.  
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4.   Evaluation	
  de	
  la	
  douleur.	
  

L’évaluation de la douleur est faite, lorsque cela est possible, à l’aide d’une échelle numérique. Le 

score moyen à l’accueil aux urgences était de 7,8 avec une médiane à 9. 

 

Figure 66: évaluation de la douleur à l’admission à l’aide d’une échelle numérique. 

L’évaluation de la douleur avant la sortie du patient avait été réalisée pour 22 des 45 patients pris en 

charge, 100% des patients évalués avaient un score < 4. 

 

Figure 67: Evaluation de la douleur avant la sortie du SAU.  
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5.   Evaluation	
  pré-­‐‑réduction.	
  

Une radiographie avant la manœuvre de réduction avait été prescrite pour 43 des 45 patients. 

 

Figure 68: Radiographie réalisée avant la manœuvre de réduction. 

L’interprétation été inscrite dans le dossier pour 32 patient soit 74% de taux d’interprétations notées 

dans les dossiers.  

 

Figure 69: Interprétation de la radiographie inscrite dans le dossier. 

Six patients présentaient une fracture associée. 

 

Figure 70: Fracture associée  
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Concernant l’examen clinique avant les manœuvres de réduction, il avait été réalisé pour 35 patients 

soit 77%. 

 

Figure 71: Examen clinique dans le dossier avant les manœuvres de réduction. 

Sept patients présentaient une atteinte nerveuse et aucun patient ne présentait de signes d’une 

atteinte vasculaire. 

  

Figure 72: Atteinte vasculo-nerveuses avant les manœuvres de réduction.  
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6.   Antalgie.	
  

Concernant l’utilisation des différents antalgiques ; le paracétamol à été utilisé pour 15 patients, le 

néfopam pour 4 patient, le tramadol pour 4 patients, le MEOPA pour 26 patients, la morphine pour 

25 patients, la nalbuphine pour 8 patients et la kétamine chez 1 patient. 

 

Figure 73: Taux d’utilisation des différents antalgiques. 

7.   Sédation.	
  

Concernant le taux d’utilisation des différents traitements à visée sédative : le midazolam a été 

utilisé chez 6 patients, le propofol chez 1 patient, l’hypnose chez aucun patient et aucune sédation 

pour 37 patients. 

 

Figure 74: Taux d’utilisation des différents traitements sédatifs.  
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8.   Réduction	
  par	
  urgentiste.	
  

Lors de notre recueil 36 luxations ont été réduites avec succès par l’urgentiste. Le nombre d’essai 

moyen est de 1,14 

 

Figure 75: Taux de réussite des manœuvres de réduction par urgentiste. 

Si pour le calcul du taux de réussite on prend en considération le nombre de fractures associées pour 

lesquelles une manœuvre de réduction n’est pas entreprise, on obtient le taux de succès suivant : 

 

Figure 76: Proportion de réduction avec succès par urgentistes prenant en compte les fractures 

associées.  
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9.   Evaluation	
  post-­‐‑réduction.	
  

Tous les patients pris en charge ont bénéficié d’une radiographie de contrôle en cas de succès de la  

manœuvre de réduction. 

 

Figure 77: Radiographie post-réduction. 

L’examen clinique post-réduction a été retrouvé dans le dossier pour 19 patients. 

 

Figure 78: Examen clinique post-réduction. 

10.   Avis	
  spécialisé.	
  

Un avis auprès du chirurgien de garde a été demandé pour 10 patients, parmi ces avis 6 patients 

présentaient des fractures (3 fractures du trochiter et 3 fractures du col huméral). 

 

Figure 79: Proportion d’avis chirurgical.  
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11.   Orientation	
  à	
  la	
  sortie	
  

Neuf patients ont été hospitalisés. 

 

Figure 80 : Taux d’hospitalisation. 

12.   Prescription	
  de	
  Sortie.	
  

Concernant les prescriptions de sortie, 38 patients pris en charge ont bénéficié d’une prescription. 

 

Figure 81: Prescription de sortie. 

Trente-cinq patients ont eu une consultation chirurgicale programmée à la sortie.  

 

Figure 82 : Taux de prescription de consultation chirurgicale.  
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Le délai moyen entre la sortie des urgences et la consultation était de 16,28 jours, avec une médiane 

à 20 jours, un minimum à 1 jours et un maximum à 30 jours. 

 

Figure 83 : Délai entre la sortie du SAU et la consultation chirurgicale. 

Les antalgiques les plus prescrits à la sortie sont le paracétamol (pour 13 patients) et le tramadol-

paracetamol (pour 15 patients). 

 

Figure 84: Taux de prescription des antalgiques à la sortie. 

Concernant la prescription de l’immobilisation, 28 patients ont bénéficié d’une immobilisation 

prescrite à la sortie du SAU. 

 

Figure 85: Proportion de prescription d’une immobilisation.  
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D.   Analyse	
  statistique.	
  

1.   Epidémiologie	
  

Nous avons comparé les caractéristiques épidémiologiques des patients dont les données ont été 

recueillies au cours de notre étude, avant et après notre réunion d’information. 

Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant le sexe (p = 0,27) mais une différence 

significative sur l’âge (p = 0,04) avec une moyenne d’âge sur le recueil rétrospectif de 39,7 ans et 

pour le recueil prospectif de 49,6ans. 

2.   Délais	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  

Nous avons comparé les différents délais de prise en charge avant et après notre réunion de 

formation. 

Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant le délai entre l’admission au service 

d’accueil des urgences et la réduction de la luxation (p = 0,98) avec un délai moyen de 94 minutes. 

Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant le délai entre la réduction de la 

luxation et la sortie du service d’accueil des urgences (p = 0,11), avec un délai moyen de 72 

minutes pour le recueil avant la séance de formation et un délai moyen de 112 minutes pour le 

recueil après la séance de formation. 

Concernant le délai entre la survenue de la luxation antérieure d’épaule et la réduction effective, 

nous ne retrouvons pas de différence significative (p = 0,77), le délai moyen avant la formation 

étant de 2,91 heures et le délai moyen après la formation de 2,75 heures. 

Il n’y a pas de différence significative concernant le temps de passage total au service d’accueil des 

urgences (p = 0,3), le délai moyen avant la formation étant de 2,91 heures et après la formation de 

2,75 heures. 

3.   Succès	
  de	
  réduction	
  

Les taux de succès de réduction des luxations antérieures d’épaule par les urgentistes sont 

respectivement de 75% pour le recueil avant la séance de formation et de 90% après la séance de 

formation. On ne retrouve néanmoins pas de différence significative (p = 0,09).  
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4.   Examen	
  clinique	
  

Concernant les examens cliniques avant les manœuvres de réduction, les taux d’interprétation notés 

dans le dossier médical sont respectivement de 87% pour le recueil rétrospectif et de 77% pour le 

recueil prospectif. Nous ne retrouvons pas de différence significative (p = 0,27) 

Les taux d’interprétation d’examens cliniques après les manœuvres de réduction notées dans le 

dossier médical sont respectivement de 29% avant notre séance de formation et de 51% après notre 

séance de formation. Nous retrouvons pour ces données une différence significative (p = 0,04). 

5.   Antalgie	
  et	
  sédation	
  

Nous ne retrouvons par de différence significative dans l’utilisation des différentes thérapeutiques 

antalgiques avant et après la réunion d’information 

 -Le taux d’utilisation du paracétamol est respectivement de 26% et 35% (p = 0,4). 

 -Le taux d’utilisation du néfopam est respectivement de 22% et 9% (p = 0,09). 

 -Le taux d’utilisation du tramadol-paracetamol est respectivement de 6% et 0% (p = 0,08). 

 -Le taux d’utilisation du tramadol est respectivement de 11% et 9% (p = 0,7). 

 -Le taux d’utilisation du MEOPA est respectivement de 66% et 60% (p = 0,5). 

 -Le taux d’utilisation de la morphine est respectivement de 44% et 53% (p = 0,1). 

 -Le taux d’utilisation de la nalbuphine est respectivement de 15% et 18% (p = 0,7). 

 -Le taux d’utilisation de la kétamine est respectivement de 4% et 2% (p = 0,5). 

Concernant les thérapeutiques à visée sédative, on ne retrouve pas de différences significatives dans 

leurs utilisations avant ou après la réunion d’information 

 -Aucune sédation n’est utilisée dans respectivement 93% et 80% des cas (p = 0,1) 

 -Le midazolam est utilisé dans respectivement 7% et 13% des cas (p = 0,2).  
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6.   Avis	
  chirurgical	
  

Nous ne retrouvons par de différence significative dans la proportion d’avis spécialisé demandé 

auprès du chirurgien, respectivement de 40% avant la formation et de 22% après la formation (p = 

0,06). 

7.   Prescription	
  de	
  sortie	
  

Nous ne retrouvons pas de différence significative dans les taux de prescriptions de sortie avant et 

après notre réunion de formation, respectivement de 71% et 84% (p = 0,12). 

Il n’y a pas de différence significative dans les proportions de prescription de consultation 

chirurgicale à la sortie avant et après notre réunion de formation, respectivement de 62% et 78% 

(p= 0,1).  
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E.   Discussion	
  

1.   Réalisation	
  de	
  l’étude	
  

Bien que la luxation antérieure d’épaule soit une pathologique de traumatologie relativement 

fréquente en service d’accueil des urgences, sa prise en charge ne bénéficie pas d’un réel consensus, 

de nombreuses étapes restent, en effet, à la libre interprétation de l’intervenant. 

 

C’est en ce sens que nous avons choisi ce sujet d’étude, notre objectif principal étant d’étudier les 

différentes pratiques des médecins du service d’accueil des urgences de Nancy, afin de vérifier si 

les pratiques étaient réellement hétérogènes. 

Nous avions comme objectif secondaire d’étudier l’intérêt et la faisabilité du développement d’un 

protocole standardisé de prise en charge, en étudiant notamment le bénéfice de la séance de 

formation. 

2.   Discussion	
  des	
  résultats	
  

a)   Pré-­‐‑questionnaire	
  

La séance de formation a été l’occasion d’interroger les médecins du service sur leurs pratiques, 

nous avons eu une très bonne participation puisque 75% des médecins du service ont répondu à 

notre questionnaire. Ce taux de participation témoigne d’un intérêt important pour le sujet de la 

prise en charge des luxations antérieures d’épaule. 

Concernant l’utilisation des différents antalgiques, nous constatons une utilisation majoritaire de la 

morphine (87%) et du MEOPA (97%). Ces pratiques sont en accord avec la littérature puisque ce 

sont globalement les antalgiques recommandés en première intention. 

Concernant les thérapeutiques à visée sédative le midazolam est la molécule la plus utilisée (60%), 

puis la kétamine (28%), l’hypnose est d’une utilisation plus anecdotique (12%) et 25% des 

praticiens n’utilisent aucune sédation pour les manœuvres de réduction. 

La totalité des médecins du service est au fait de l’importance de garder le patient sous surveillance 

monitorée après la manœuvre de réduction du fait des différents antalgiques et sédatifs utilisés. 

Néanmoins la durée de surveillance est très hétérogène : 35% des praticiens gardent le patient sous 

surveillance 1 heure, 35% gardent le patient sous surveillance 2 heures et 25% le gardent 4 heures 

sous surveillance.  
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La plus grande majorité des médecins du service ne font pas appel aux spécialistes de façon 

systématique (91%). Les motifs de recours aux chirurgiens rapportés sont la fracture associée, 

l’échec de réduction ou la présence d’une complication associée. 

La majorité des médecins du service (69%) se considère à l’aise avec la prise en charge de la 

luxation antérieure d’épaule. On constate que cette notion est néanmoins corrélée à l’expérience du 

médecin en effet 91% des séniors se considèrent à l’aise avec la prise en charge mais aucun des 

internes interrogés ne se considère à l’aise. 

Concernant les techniques de réduction des luxations, les manœuvres les plus utilisées sont la 

technique dite « De la chaise » à 48%, la technique de « Milch » à 34% et la technique 

« d’Hippocrate » à 10%. La répartition peut paraître hétérogène, néanmoins à la lecture de la 

littérature on ne retrouve pas de recommandation stricte si ce n’est celle d’utiliser la technique la 

mieux maitrisée. 

La majorité des médecins du service (57%) n’utilise pas de technique avec contre-appui axillaire. 

Ce qui est conforme aux recommandations de la littérature, rapportant plus de complications 

nerveuse avec l’utilisation du contre-appui axillaire. La technique de la chaise offre par exemple la 

possibilité d’un contre-appui plutôt thoracique qu’axillaire, expliquant son taux d’utilisation 

important au sein du service. 

Concernant les prescriptions de sortie : 

-Le délai entre la sortie du service d’accueil des urgences et la consultation auprès du 

chirurgien apparaît très hétérogène, il varie en effet de 2 à 30 jours, la moyenne étant de 13 

jours. 

-Les antalgiques prescrits sont principalement les paliers I et II respectivement par 83% et 

66% des médecins. La durée de prescription est relativement homogène avec une moyenne 

de 7 jours. 

-La totalité des médecins du service prescrivent une immobilisation type écharpe/contre-

écharpe. Néanmoins la durée d’immobilisation est aussi très hétérogène, variant de 3 à 45 

jours. La moyenne est de 20 jours ce qui est plutôt en accord avec la littérature qui 

recommande une immobilisation de 3 à 4 semaines. 

-Aucun des médecins du service ne prescrit de séance de kinésithérapie à la sortie. 

-Un arrêt de travail est prescrit par 97% des médecins du service.  



 116 

Les prescriptions de sortie semblent bien suivre les différentes recommandations que l’on peut 

trouver dans la littérature, les antalgiques, l’immobilisation, la consultation chirurgicale, l’arrêt de 

travail sont bien prescrits. Néanmoins elles sont très hétérogènes, surtout concernant le délai entre la 

sortie et la consultation avec le chirurgien ou encore la durée d’immobilisation. 

Nous avons enfin interrogé les différents médecins du service sur l’intérêt potentiel qu’ils 

pourraient trouver à une séance de formation et un atelier pratique concernant les manœuvres de 

réduction : 

 -Une séance de formation était utile pour 93% des médecins interrogés. 

 -Un atelier pratique était utile pour l’ensemble des médecins interrogés. 

La séance de formation a pu être organisée et c’était à cette occasion que les médecins étaient 

interrogés, nous n’avons néanmoins pas eu l’occasion d’organiser l’atelier pratique malgré la forte 

demande des praticiens interrogés. 

b)   Analyse	
  des	
  pratiques	
  

•   Epidémiologie	
  

Nous avons recueilli au cours de notre étude 90 dossiers de luxation antérieure d’épaule. La 

comparaison des populations du recueil rétrospectif (comprenant 45 dossiers) et du recueil 

prospectif (comprenant 45 dossiers) n’a pas retrouvé de différence significative concernant le sexe 

mais retrouve une différence significative concernant l’âge. 

Nous retrouvons une population globalement jeune, 39 ans en moyenne pour le premier échantillon 

et 49 ans pour le second, ce qui correspond aux données de la littérature.  
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•   Délai	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative concernant les délais 

de prise en charge après notre séance de formation. 

Nous constatons que les délais de prise en charge sont globalement satisfaisants avec un délai entre 

l’admission et la réduction en moyenne de 94 minutes et un temps de passage total en moyenne de 3 

heures. D’autant plus satisfaisant lorsque l’on s’intéresse aux délais de prise en charge au service 

d’accueil des urgences en moyenne de 4 heures. 

Néanmoins l’étude des délais de prise en charge de la luxation antérieure montre que le temps de 

surveillance après les manœuvres de réduction est probablement insuffisant, le délai entre la 

réduction et la sortie variant en moyenne entre 72 minutes et 112 minutes. En effet l’analyse de la 

littérature préconise une surveillance minimum de 2 heures dans le cadre d’une titration 

morphinique. 

Le délai moyen entre la survenue de la luxation et la réduction effective aux urgences est en 

moyenne de 2,8 heures. Ce délai semble plutôt correct puisqu’il dépend aussi du temps que met le 

patient pour venir consulter aux urgences.   
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•   Prise	
  en	
  charge	
  infirmière	
  d’accueil	
  

L’étude de l’évaluation par l’infirmière d’accueil nous montre que la luxation antérieure d’épaule 

est une pathologie douloureuse. Les patients sont rapidement évalués, néanmoins l’infirmière ne 

délivre que rarement un traitement antalgique au patient. Ceci s’explique par le fait que la prise en 

charge de la luxation est déjà filiarisée au sein du service. La prise en charge voulu implique une 

évaluation rapide du patient et son transfert rapide en unité de déchocage. L’infirmière d’accueil ne 

donne pas d’antalgie per os puisque le patient bénéficiera rapidement d’une antalgie intraveineuse. 

•   Evaluation	
  de	
  la	
  douleur	
  

La douleur à l’arrivée est relativement bien évaluée à l’aide d’une échelle numérique par 

l’infirmière d’accueil, elle est en moyenne de 7/10. 

En revanche, la douleur avant la sortie du service est insuffisamment évaluée, les taux d’évaluation 

avant et après notre réunion d’information ne sont respectivement que de 31% et 49%. Nous ne 

retrouvons pas de différence significative avant et après notre réunion. 

•   Evaluation	
  avant	
  réduction	
  

Le taux de réalisation de radiographie avant les manœuvres de réduction varie entre 95 et 100%, 

taux relativement satisfaisant puisqu’au sein du service la radiographie pré-réduction est la règle 

afin de chercher des complications associées et confirmer le diagnostic. 

Néanmoins le taux d’interprétation de cette radiographie, noté dans le dossier médical varie entre 

74% et 82%, ce qui est insuffisant compte tenu de l’aspect médico-légal de cette information. 

Nous retrouvons la même carence dans le taux d’examen clinique pré-réduction dont 

l’interprétation est notée dans le dossier médical, qui varie en effet entre 77% et 87%. 

Concernant ces différentes données nous n’avons pas retrouvé de différences significatives entre le 

recueil avant et après notre séance de formation. 

 

Concernant les complications associées, nous retrouvons un taux de fractures associées variant entre 

13% et 20%, et un taux de lésions nerveuses associées entre 11% et 15%, relativement conforme 

aux données de la littérature.  
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•   Antalgie	
  et	
  sédation	
  

Nous n’avons pas retrouvé de modifications des pratiques significatives concernant l’utilisation des 

thérapeutiques antalgiques et sédatives pour les manœuvres de réduction avant et après notre 

réunion d’information. 

Les antalgiques les plus utilisés sont la Morphine et le MEOPA. Concernant la sédation, la plupart 

du temps aucune sédation n’est utilisée, et si tel n’est pas le cas c’est le midazolam qui est utilisé. 

Ces données sont tout à fait en accord avec les différentes données que l’on peut trouver dans la 

littérature. 

•   Réduction	
  par	
  urgentiste	
  

Le taux de succès de réduction par l’urgentiste au cours de notre étude varie entre 75% et 90%, on 

ne retrouve pas de différence significative après notre séance de formation. 

Ce taux paraît tout à fait satisfaisant et confirme le fait que ce sont les urgentistes qui prennent en 

charge la grande majorité des luxations. 

•   Evaluation	
  post-­‐‑réduction	
  

Le taux de réalisation de radiographie après les manœuvres de réduction varie entre 94% et 100%, 

ce qui paraît satisfaisant. Dans ce cas aussi la réalisation d’une radiographie est la règle au sein du 

service pour confirmer le succès de la réduction et rechercher d’éventuelles complications. 

Le taux d’examen clinique après la manœuvre de réduction, noté dans le dossier médical est en 

revanche très insuffisant. Il varie en effet entre 29% avant notre réunion d’information et 51% après 

notre réunion d’information. Nous retrouvons néanmoins pour cette donnée une différence 

significative faisant conclure à une amélioration des pratiques suite à notre réunion de formation. 

•   Avis	
  spécialisé	
  et	
  hospitalisation	
  

Le taux d’avis chirurgical demandé au cours de notre étude varie entre 22% et 40%.  

Le taux d’hospitalisation lui varie entre 20% et 27%. 

Ces données paraissent relativement importantes, elles peuvent s’expliquer par un taux de fractures 

associées important dans notre étude, il varie en effet entre 13% et 20%. 

Pour toutes ces données nous n’avons pas retrouvé de différence significative suite à notre réunion 

d’information.  
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•   Prescriptions	
  de	
  sortie	
  

Le taux de prescriptions de sortie varie entre 71% et 84%, nous n’avons pas retrouvé de différence 

significative suite à notre réunion d’information. 

Le taux de prescription de consultation chirurgicale varie entre 62% et 78%, et le délai moyen entre 

la sortie et la consultation est de 17 jours. Il n’y a pas de différence significative avant et après notre 

réunion d’information. 

Concernant l’antalgie prescrit à la sortie, il s’agit principalement du paracétamol ou du tramadol-

paracetamol. 

Le taux d’immobilisation prescrit varie entre 58% et 62%, lorsqu’elle est prescrite, il s’agit dans 

100% des cas d’une immobilisation type écharpe/contre-écharpe. 

Les durées de prescriptions des arrêts de travail sont relativement courtes et correspondent dans la 

majeure partie des cas à la durée entre la sortie et la consultation chirurgicale. La problématique 

d’un arrêt de travail de plusieurs semaines prescrit d’emblée par le médecin urgentiste se pose et 

explique probablement les durées courte des arrêts de travail. 

Les différents taux de prescription de consultation chirurgicale ou concernant l’immobilisation 

peuvent paraître faibles cependant pour interpréter ces différentes données à propos des 

prescriptions de sortie il faut prendre en considération le fait que les patients hospitalisés sont inclus 

puisque selon les services d’hospitalisation, les prescriptions étaient parfois anticipées aux 

urgences.  
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•   Conclusion	
  

Les différents résultats nous montrent que la prise en charge des luxations antérieures d’épaule est 

relativement efficiente au service d’accueil des urgences.  

En effet entre 75% et 90% des luxations réduites le sont par les urgentistes, les délais de prise en 

charge sont globalement très satisfaisants bien qu’il semble que les patients ne soient pas gardés en 

surveillance suffisamment longtemps après la manœuvre de réduction. 

Concernant les examens complémentaires, les antalgiques utilisés, ou les prescriptions de sortie, les 

données sont plutôt en accord avec les données de la littérature. 

 

Notre étude met en évidence un intérêt important pour la prise en charge de la luxation antérieure 

d’épaule au sein du service puisque nous avons un taux de participation à notre étude relativement 

important et également une prise en charge de la luxation antérieure d’épaule déjà filiarisée au sein 

du service avec une prise en charge la plus rapide possible, comprenant une évaluation précoce par 

l’infirmière d’accueil et un transfert rapide en unité de déchocage. Enfin notre étude semble révéler 

une amélioration des pratiques suite à notre réunion d’information avec une augmentation 

significative du taux d’examen clinique post-réduction  dans le dossier médical. 

 

Néanmoins notre étude met en évidence une réelle hétérogénéité dans les prises en charge, dans 

tous les domaines laissés à la libre appréciation du praticien, utilisation des antalgiques, technique 

de réduction, temps de surveillance au SAU après la réduction, prescription de sortie, etc… 

On constate également  des dossiers insuffisamment remplis, notamment concernant l’interprétation 

des radiographies et des examens cliniques. Données tout à fait importantes non seulement pour la 

prise en charge mais aussi de par leur aspect médico-légal.  
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3.   Limites	
  de	
  l’étude	
  et	
  piste	
  d’amélioration	
  

L’utilisation d’un questionnaire standardisé pour le recueil rétrospectif et prospectif avait pour but 

de limiter les biais de réalisation, néanmoins ne ne pouvons pas les exclure de façon catégorique du 

fait que le recueil de données et les tests statistiques ont été réalisés par une même personne avec 

une relecture à postériori par un tiers. 

 

Notre étude souffre de quelques limites : 

-Bien que le recueil des dossiers se soit fait sur une période relativement longue, compte tenu de la 

fréquence de la pathologie, nous avons un nombre de dossier qui reste faible par rapport au nombre 

de praticien exerçant au service d’accueil des urgences de Nancy pour avoir des résultats réellement 

pertinents, notamment dans l’évolution des pratiques après la réunion d’information. Nous ne 

pouvons ainsi pas exclure un éventuel biais de sélection sur notre échantillon. 

-Sur un effectif déjà peu élevé il nous manquait de nombreuses données, due à un nombre important 

de dossiers insuffisamment remplis. 

-Du fait des données du dossier médical nous ne savons pas qui a entrepris initialement les 

manœuvres de réduction, d’emblée le sénior ou l’interne dans un premier temps puis le sénior. 

 

Notre étude semble confirmer	
  les données de la littérature concernant l’hétérogénéité des prises en 

charge. Néanmoins du fait d’un effectif trop peu important il est difficile de tirer des conclusions 

fortes, et c’est dans ce sens que nous poursuivrons ce travail, en élargissant le recueil rétrospectif et 

prospectif sur une durée d’une année. 

 

Il est regrettable que nous n’ayons pas pu mettre en place une séance de formation pratique alors 

que la demande des praticiens du service était forte. 

 

A la lecture de la littérature, et de l’étude des différentes pratiques au sein du service, il semblerait 

intéressant d’essayer de développer un protocole standardisé.  



 123 

4.   Perspectives	
  

a)   Proposition	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  standardisée	
  

Grace à ce travail nous avons non seulement pu faire le point sur la bibliographie, les différentes 

préconisations de prise en charge. Mais aussi, grâce à l’évaluation des pratiques professionnelles, 

nous avons aussi pu nous intéresser aux pratiques réelles des médecins urgentistes, révélant une 

hétérogénéité des prises en charge et les points qui posent potentiellement problème. 

Fort de cela, nous proposons une ébauche de protocole de prise en charge, piste de réflexion pour 

une prise en charge standardisée, conjointe au service d’accueil des urgences et au service de 

chirurgie orthopédique. 
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PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE LUXATION ANTERIEURE D’EPAULE. 

 

 Arrivée H0 

Evaluation par IAO : 

-évaluation douleur 

-suspicion luxation antérieure épaule. 

-orientation vers unité de déchocage. 

 

Examen clinique médical : 

-avec testing vasculo-nerveux. 

-trace écrite dans le dossier médical. 

 

Radiographie épaule Face + profil : 

-interprétation notée dans le dossier. 

- Avis chirurgical si fracture associée. 

 

ð   Confirmation du diagnostic 

 

 Objectif H+1h 

Installation pour manœuvre de réduction : 

-pose VVP, scope. 

-manœuvre au choix connue et maitrisée, préconisation d’un contre-appui thoraco-axillaire (drap, 

chaise, barrière…) 

 

Antalgie : 

-Paracétamol 1g. 

-Morphine en titration 2 à 3mg toutes les 5 minutes. 

-MEOPA. 

 

Sédation : 

-Midazolam en titration 0,03mg/Kg. 

 

Avis chirurgical si échec de réduction. 
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Radiographie post-réduction : 

-interprétation notée dans le dossier. 

 

Examen clinique post-réduction : 

-testing vasculo-nerveux. 

-trace écrite dans le dossier. 

 

Surveillance scopée post-réduction selon antalgie/sédation : 

-2 heures après le dernier bolus de morphine en cas de titration. 

 

Prescription de sortie : 

-Immobilisation coude au corps pour une durée de 3 à 4 semaines. 

-Consultation chirurgicale 3 à 4 semaines après la sortie. 

-Antalgie palier 1 / palier 2. 

-Arrêt de travail/contre-indication au sport.  
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Conclusion	
  
La luxation antérieure d’épaule malgré sa fréquence ne bénéficie pas d’un réel consensus quant à sa 

prise en charge. De nombreux éléments restent à l’appréciation du praticien, que ce soit dans les 

délais de prise en charge, les thérapeutiques utilisées, les manœuvres de réduction ou même dans les 

prescriptions de sortie (délai d’immobilisation et délai de consultation). 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les pratiques professionnelles au service d’accueil 

des urgences de Nancy afin de vérifier si les prises en charge étaient réellement différentes selon les 

praticiens et si l’on constatait une modification des pratiques après notre réunion d’information. 

L’objectif secondaire était de vérifier l’intérêt du développement d’un protocole standardisé de prise 

en charge. 

 

L’étude a montré un taux de réussite de prise en charge et des délais de prise en charge semblant 

tout à fait satisfaisant, et des pratiques plutôt en accord avec les données de la littérature toutefois 

elle confirme bien une grande variabilité dans quasiment chaque étape de la prise en charge de la 

luxation antérieure d’épaule. 

Notre étude met en évidence une amélioration des pratiques concernant le taux d’examen clinique 

post-réduction noté dans le dossier médical augmentant de façon significative après notre réunion 

d’information. 

Notre travail est néanmoins limité par un effectif insuffisant par rapport au nombre de praticien 

exerçant aux urgences de Nancy. 

Le fait de travailler sur un protocole standardisé de prise en charge des luxations antérieures 

d’épaule de façon conjointe entre le service d’accueil des urgences et le service de chirurgie 

traumatologique paraît déjà tout à fait profitable pour les deux services et les patients. 

 

Notre travail sera ainsi poursuivi afin de recruter un effectif plus important, et l’atelier pratique sera 

mis en œuvre avec l’arrivée des nouveaux assistants et internes.  
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Annexes	
  :	
  
Pré-questionnaire. 

 Statut : 

Sénior :      o      Interne :      o       Externe:      o   

 

Examen clinique : 

-Atteinte nerveuse :      o Oui       o  Non 

-Atteinte vasculaire :    o  Oui      o  Non 

 

Examen radiographique initial: 

-Luxation antérieure :       o Oui           o  Non 

-fracture associée :            o Oui           o  Non 

    si oui type de fracture :..................................................................................................... 

 

Quel antalgique, coanalgésique, et/ou anti hyperlagésique avez-vous utilisé pour réduire cette 

luxation gléno humérale sans fracture ? (choix multiple) 

-Paracétamol……………… :      o  Oui        o   Non                               

-Néfopam ………………      :      o  Oui        o   Non                               

-Codéine  ………………... :      o  Oui        o   Non                               

-Tramadol  ………………… :      o Oui         o   Non                               

-Tramadol/paracétamol……. :      o  Oui        o   Non                               

-MEOPA  …………………. :      o  Oui        o   Non                               

-Morphine ………………… :      o  Oui        o   Non                               

-Nalbuphine…………………:     o  Oui        o   Non                               

-Kétamine……………………:    o Oui         o   Non                               

-Autres : …………………………………………………………….  
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Quel moyen de sédation avez-vous utilisé ? 

-Aucun  :      o  Oui        o   Non                             

-Midazolam :      o  Oui        o   Non                             

-Propofol :      o  Oui        o   Non                               

-Hypnose :      o  Oui        o  Non                               

-Kétamine :      o  Oui        o   Non                               

-Autres: ……………………………………………………………. 

 

Gardez vous le patient sous monitorage après avoir utilisé une sédation ? 

o  Oui        o   Non                               

o si oui quelle est pour vous la durée minimale nécessaire de surveillance ?  

 

 1 h  o   2 h o    4 h o    6h  o 

 

Appel au chirurgien avant la sortie du patient ?  

o  Oui         

       osi oui , motif de recours au spécialiste: 

…............................................................................................................................................................ 

 

o   Non   

        osi non,  précisions : 

…............................................................................................................................................................  
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Quelle technique de réduction  avez-vous utilisé ? 

- nom de la technique utilisée si connu : ….......................................................................... 

     o  si non inconnu : descriptif  sommaire :…………. ……. .. 

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

 

technique avec contre-appui axillaire? 

o  Oui        o   Non 

 

Examen clinique post-réduction : 

-Atteinte nerveuse :         o Oui           o Non 

-Atteinte vasculaire :       o Oui           o Non 

 

Examen radiographique post-réduction : 

-Succès réduction :         o  Oui               o Non 

-Fracture :                       o  Oui            o Non 

 

Délai entre survenue de la luxation et la réduction : _ _ heures ? 

 

Quel délai prévoyez-vous  entre la sortie du patient et la  consultation spécialisée : _ _  jours ? 

 

Prescrivez-vous des antalgiques pour les jours qui suivent la sortie ?  

Palier 1  :      o  Oui        o   Non                               

Palier 2  :      o  Oui        o   Non                               

Palier 3  :      o  Oui        o   Non                               

Myorelaxants  :      o  Oui        o   Non                               

AINS               :      o  Oui        o   Non                               

Autres : ……………………………………………………. 

 

Durée de prescription : _   _  jours  



 136 

Quelle type  d'immobilisation prescrivez-vous ?  

Type d'immobilisation : ................................................................................................................. 

….................................................................................................................................................... 

Durée d'immobilisation :  _   _  jours  

 

Prescrivez vous d’emblée de la kinésithérapie 

 :      o  Oui        o   Non                              

      osi oui, durée: : _   _  jours  

 

 Prescrivez vous un arrêt de travail    ?  

o   Oui         o Non                

o si oui , durée: : _   _  jours   
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Résumé de la thèse : 
La luxation antérieure d'épaule est une pathologie fréquente aux urgences faisant intervenir de 
nombreuses compétences propres au médecin urgentiste. L'analyse de la littérature montre qu'il n'y 
a néanmoins pas de recommandations fortes concernant leur prise en charge. De même il semble 
que les pratiques des médecins soient très hétérogènes.  
Nous avons donc cherché à vérifier si les pratiques étaient réellement aussi hétérogènes qu'elles le 
paraissent.  
L'objectif principal de notre étude était ainsi d'évaluer les différentes pratiques des médecins du 
service d'accueil des urgences de l’hôpital central au CHU de Nancy, et pour ce faire nous avons 
mis en place une évaluation des pratiques professionnelles au sein du service. 
L'objectif secondaire de notre travail était d'évaluer l’intérêt et la faisabilité d'un protocole 
standardisé de prise en charge de la luxation antérieure d'épaule. 
Notre étude s’est déroulée de janvier à aout 2015, centrée sur une réunion d’information, 
d’évaluation et de réactualisation des connaissances avec la collaboration du Pr Galois le 30/04/15. 
Notre étude a permis de montrer que la prise en charge de la luxation antérieure est relativement 
efficiente aux urgences à Nancy (entre 75 et 90% de succès) avec des pratiques conformes aux 
données de la littérature. Le recueil de dossier a confirmé une grande hétérogénéité des pratiques, 
dans quasiment toutes les étapes de la prise en charge. Nous avons retrouvé une amélioration des 
pratiques concernant les examens cliniques post-réduction suite à notre réunion d’information.  
Notre travail est néanmoins limité par un nombre de dossiers recueillis trop faible par rapport au 
nombre de praticien exerçant aux urgences de Nancy pour que les conclusions de notre étude soient 
réellement significatives. 
Toutefois il semblerait, à l’étude des dossiers, tout à fait profitable de travailler sur un protocole 
standardisé de prise en charge. 

Titre en anglais : 
Evaluation of professional practices regarding the management of anterior shoulder dislocation in 
Nancy emergencies service. 

Thèse : médecine générale, DESC médecine d’urgence année 2015. 

Mots-clés : Luxation antérieure d’épaule, évaluation des pratiques professionnelles, étude 
rétrospective et prospective, descriptive et analytique. 
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