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Listedesabréviations:

SAP.  Sédatiomanalgésigrocédurale

LGH LuxationGlénolHumérale

SAU.  Serviced’accueildesurgences

SAUV. Salled'AccueildesUrgencesVitales

SAMU: Serviced’AideMédicaleUrgente

SMUR ServiceMobile d’'Urgenceet de Réanimation
SFMU. SociétéFrancaisale Médecined'Urgence
SFAR Sociétérancaisal’AnesthésieRéanimation
RFE  Recommandationormalisées’Experts
APHM: Assistancé’ubliqueHopitauxde Marseille

THC  TétraHydroCannabingprincipalemoléculeactivedu cannabis)



l. Introduction:

Les luxations glénohumérales (LGH) sont les luxations les plus fréequentes. C’est
I'articulation la plusinstablede I'organisme elle est donc exposéea un trés haut risquede
luxation,10a 30 caspour 100000 habitants(3,4).

Sa prévalenceest plus élevée dans la population jeune et masculine,la plus a risque
d’accidentsdomestiquesgde traumatologiedu sport ou d’accidentsde la voie publique.
Laprise en chargedes LGHest non consensuelleet reste dépendantedu praticien, tant sur
la manceuvrede réductionque sur I'analgésie(ou sédationanalgésieencadrantle geste.ll
s’agit d’'une pathologie douloureuse exposant a des complications immédiates et
secondairesgui requiert une priseen chargeurgente.Lesuccesd’'une réduction,de surcroit
sanscomplications(fractures, Iésionsnerveuses...Jdépend principalementdu patient, de
son anxiolyseet de son confort pour assurerun bon relachementmusculairependant le
geste.

Lasédationanalgésieprocédurale(SAP)kst une procédurequi consisteen I'administration
d’agentssédatifsvoire dissociatifsavecou sansanalgésiepour aboutir a une altération de la
consciencebreve permettant la réalisationd’actes courts, douloureux,inconfortablestout
en maintenantune fonction cardiovasculairet respiratoiresatisfaisante.

Lesobjectifsde la SAPsont multiples. lIs priorisentla sécuritéet le bien Etre du patient. La
SAPpermet de contrler les réponsesmotrices pouvant géner la réalisation des soins
nécessairesimposeque la procéduresoit courte et permet une réhabilitation précoce.Le
niveau de sédation nécessaireest souvent en rapport avec la douleur et le type de
procédureréalisée.Lorsquela sédationest profonde, la frontiere avecl'anesthésiegénérale
estmince; quellesque soientlesdifférencesentre la SARet I'AG, ellesimposenttoutes deux
une priseen chargeadaptéea chaquesituation et en respectaveclesrecommandationsles
sociétéssavantesl esRFEappellentque le médecinurgentiste peut réaliserune SAPpour
des actes effectués en urgence par luiméme; toutefois le recours a un médecin

anesthésistaéanimateurdoit étre privilégiési une sédationprofondeestnécessaire.



1. LalLuxationglénohumérale:

Laluxationde I'épaule est une perte desrapportsentre la téte de I'huméruset la gléenede
I'omoplate. Il s’agitla plupart du tempsd’un accidentsportif parfoisd’'un accidentde la voie
publique, et plus rarement d’'une crise d’épilepsie tonico clonique. Le mécanismepeut
correspondresoit a une chute sur la paumede la main (membreen rétro pulsionrotation
externe),soit a une abductionrotation externeforcée,soit a une traction surle membreen
abduction rotation externe, et enfin plus rarement il peut s’agir d’'un choc direct sur le

moignonde I'épaule.

Epidémiologie

Lesluxationsantérieuresde I'épaule représentaient90 a 95%des luxationsde I'épauleen
2017. L’incidencede la premiére luxation antérieure de I'épaule variait selon les études
entre 2010et 2017de 8 & 23/100 000 habitantspar an et la prévalenceétait d’environ 2%.
Dans90%descas,la populationconcernéeest jeune. Il existedeux picsde fréquencedans
lesdeuxiemeet sixiemedécenniesLeshommessont trois fois plustouchésque lesfemmes
et 9 patientssur 10 ont entre 21 et 30 ans.Laprincipalecausede la premiereluxationestun
événementtraumatique. Lesluxations d’épaule représententenviron 50 % de toutes les

luxationsdesarticulationsprésentéesauxurgences.

Figure 1 : Epidémiologie de la luxation antérieure d’épaule en fonction de I'age et du sexe



Clinique

Lessignesfonctionnelsde la luxation d’épaule sont marquéspar la douleur ainsi qu’une
impotencefonctionnelle,le bras soutenu par le membre valide en abductionirréductible.
L’examenclinique retrouve une disparition du galbede I'épaule, appelé également« coup
de hache», le signede I'épaulette,une dépressiorde larégionsousacromiale(enrapporta

unevacuitéde la gléne)et un comblementdu sillondelto pectoral.

Avant de réduire une luxation il est important de s’assurerde I'absencede complication
vasculonerveuseen recherchantsystématiquemenun poulsradial et cubital, une mobilité

et sensibilitédesdoigtsainsiqu’'une sensibilitédu moignonde I'épaule.
Une radiographiede face est égalementun prérequis indispensableen cas de premier

épisodede luxation antérieure d’épaule afin de confirmer le diagnosticet d’éliminer une

fracture associée.

Complications/lésioressociees

Leslésionsassociéepeuventétre le plus souventdeslésionsosseusesommeune fracture
de la glene au niveau de son rebord antéro inférieur, la téte humérale peut étre le siege
d’une encochesituéea sonpble supérieurappelél’encochede Malgaigne qui corresponda
une fracture enfoncementpar contactappuyéde la téte huméralecontre le rebord antéror
inférieur, au moment de la luxation. A noter égalementl’associationd’une fracture du
trochiter, ou fracture de la coracoideou encoreune fracture du colde 'lhumérus.
Plusrarement, deslésionsvasculonerveusestouchant le nerf circonflexe,l'artére axillaire
ou encorele plexusbrachialpeuventétre retrouvées.

CheZe sujetde plusde 40 ansayantune coiffe dégénérativeayantperdu une partie de son

« élasticité», il n’est pasrare de retrouver unerupture associéale la coiffe desrotateurs.



Lesdifféerenteaméthodesderéduction

X Traction/contretraction:

Le patient est allongésur un lit dont les rouessont bloquées.Un assistanttire surun drap
replié enroulé autour du thorax du patient. Une deuxiémepersonnetire le membre atteint
versle baset latéralementen abductiona 45°. Unefois I'numéruslibéré, une [égéretraction

latéralesurla partie supérieurede I'huméruspeut étre nécessaire.

X Rotationexterne:

Lepraticienmet en adductionle brasluxé,le coudetenu a 90°.Lebrasestlentementtourné
vers l'extérieur (par exemple, sur une durée de 5 a 10 min) pour laisserle temps aux
spasmegnusculairegle disparaitre.Laréduction se produit généralemententre 70 et 110°

derotation externe.



x Manipulationscapulaire

o Sile patient est assisdroit, demandera un assistantde faire face au patient,
utiliser une main pour appliquerune légéretraction surle brasaffectétout en
le maintenanta 90° de flexion, et utiliser I'autre brasde I'assistant(tendu et
avecla main placéesur la claviculedu cété affecté) pour fournir une contrer

force.

o0 Sile patient est couché le bras atteint est suspendusur le c6té du lit. Une
traction douceversle baspeut étre appliquéemanuellementpar un assistant
ou en attachantdespoids.

Quelle que soit la position du patient, une Iégere rotation externe du bras

atteint peut faciliterla réduction.

o Manipuler 'omoplate : quelle que soit la position du patient, utiliser les
doigtsd'une main pour stabiliserla face supérieure(base)de I'omoplate tout
en utilisant les deux poucespour appliquer doucementet progressivement
une force médialeet dorsalea I'extrémité inférieure de I'omoplate. Tenterde
déplacerlégerementla pointe dorsalementtout en la repoussantvers la
colonne vertébrale. La réduction se produit habituellement en quelques

minuteset peut étre subtileou mémepassetinapercue.



x Techniquedu "meilleur desdeux"®!

Latechniquedu "meilleur desdeux" (bestof both, BOB)combinela manipulationscapulaire

et lestechniquesde rotation externe.

2. Sédatiomanalgésigrocédurale

Lesdifférentsagentspharmacologiquedansla SAP

Le médicamentidéal pour une sédationanalgésieprocéduraleen urgencedoit avoir des
capacités pharmacocinétiqueset pharmacodynamiquespermettant une administration
facile (posologiesadaptables,voie d’abord simple), une courte durée d’installation et
d’action, une sédationet une analgésie sanscompromettre les fonctions respiratoireset
hémodynamiquesMalheureusementpien que de nombreuxagentsthérapeutiquessoient
disponibles,aucunmédicamentne corresponda ce profil. C'estpourquoila SAPassocide

plussouventdeuxmoléculesauxpropriétéspharmacologiguesomplémentaires.

f LeMélangeEquimolaireOxygéneProtoxyded'Azote(MEOPA)

Le MEOPAoffrent une analgésierapide et bien tolérée par voie inhalée. Il constitue un
traitement intéressantde la douleur pour les patients traumatisésen soins d'urgence.
Cependant,son efficacité ce limite a une douleur modérée. En raison de sa facilité
d'administrationet de portabilité, le MEOPApeut offrir des avantagesdansles situations
d'urgencedansles régionséloignéesou difficiles d'accéset dansles situationsde victimes

massives.

f Morphine:

La Morphine est un opioide possédantune action analgésiquedosedépendante sur le
systéme nerveux central. Elle procure des effets secondairestels que: dépression

respiratoire, nausées, vomissements, rétention d’urine et ralentissement du transit



intestinal. Sonutilisation s’avéreindispensablgour desdouleursintenseset seréalisepar
titration de 2 ou 3mg toutes les 5 minutes jusqu’a une antalgie efficace. L'objectif est
d’atteindre rapidement la concentration plasmatique minimale efficace en fonction des
besoinsdu patient.

La titration individuelle réduit les effets secondairesdus au surdosageet l'inefficacité
thérapeutiqueentrainéepar un sousdosage Dansle contexte desurgences/ utilisation de
la morphine & visée analgésiqueselon des protocoles établis, diminue le risque de
dépressiorrespiratoire.Enintraveineux,le pic d’efficacitéde la Morphine estde 5 minutes,
la demiwie plasmatiquevarie de 2 a 6 heures. Elle est métaboliséepar le foie, aprés
résorptionet distribution. Elleselie auxprotéinesplasmatiquesiansla proportion de 30 %,
traverse la barriere hématoencéphaliqueet le placenta. Son élimination est rénale. La
Morphine est contreindiguée en cas d'insuffisance respiratoire, insuffisance
hépatocellulairesévereavecencéphalopathiegpilepsienon contrblée, traumatismecranien

avechypertensionintracranienneen'absencede ventilationcontrolée.

f Midazolam:

Le Midazolamest I'un desmédicamentdes plus utiliséspour la SAP Sondélai d’action est
rapide (30 a 60 secondes)et son effet maximal est atteint au bout de 13 minutes. En
revanche, sa demiwie d’équilibration, durée nécessairepour que les concentrations
plasmatiquess'équilibrent, est estiméelongue (environ 9 minutes),ce qui peut provoquer
un risquede titrations excessivesSadurée d’action étant pluslongueque celle du Diprivan
(20 a 80 minutes) et sa demiwvie prolongée,le Midazolamrisque donc d'entrainer des
sédations prolongées et ce, particulierement chez les personnes agées. Les contrer
indications au Midazolam sont I'insuffisance respiratoire, I'instabilité hémodynamique,

I'allergieau produit.

f Diprivan:

Le Diprivanseul demeurele sédatifle plus courammentutilisé en SAP principalementen
raisonde soncourt délaid’action (moinsde 60 secondes)de sadurée d’action prévisibleet

de sademiwie courte. Sonmécanismead’actioninduit une amnésieet une sédationavecun



bon relachementmusculaire,conduisanta forte dose a I'inconscienceet a I'anesthésie
générale.Le Diprivan n'a pas de propriétés analgésiquesSa fenétre thérapeutique est
étroite. Le principal inconvénientde son utilisation aux urgencesest sa propensiona la

dépressiorcardiorespiratoire.

f Kétamine:

Lesavantagede la Kétaminerésidentprincipalementen une amnésieet une une analgésie
constante. Elle permet de préserverune hémodynamiquestable et n’altere que peu le
systemerespiratoire.Ellea un délaid’actionrapide (30a 60 secondesgt une duréed’action
modérée (10 a 20 minutes). Concernantses principauxinconvénients,utilisée seule, elle
entraine frequemment des vomissements,une rigidité, un effet dissociatifpuissant,une
agitation et des hallucinations.L’associationMidazolam/Kétamineest intéressante pour
diminuerl’agitation due a I'effet psychodysleptiqueropre de la kétamineet pour diminuer

la rigidité musculaireparfoisprésenteavecla kétamine.

f «Kétofol»:2°

Lacombinaisoria plus étudiée estle mélangePropofolKétamineencoreappelé« Kétofol».
Deuxétudesrandomiséesn double aveugle,dansle cadrede réductionsde luxation, ont
comparé l'association Propofol/Fentanyl a I'association Propofol/Kétamine. Leurs
conclusionssont opposées Aminiahidashtiet al. défendentl'associationPropofol/Fentanyl
pour une meilleure analgésie2 heuresapresle geste(EN4 vs5 p < 0,001)et une sédation
plusprofondea 15 minutesdu geste.Modifi et al. préferentl’associatiorPropofol/Kétamine
du fait d’'une meilleure analgésiel5 minutesapréesle geste(échellenumériquel,44+ 0,71
vs2,56+0,82,p =0,01),d'une satisfactiondu patient supérieure83.6%vs63.6% (p =0.01)

et d'uneduréede sédationpluscourte 10,9+ 2,4 minutesvs 28 + 3,5 minutes(p<0.001)..

Il s’agitd’une associationintéressantepermettant une potentialisationde la sédation,une
réductiondesposologieset donc deseffets secondairesEllepermet de combinerles effets
myorelaxantsdu Propofol (non présentavecla Kétamine)avecl'analgésiede la Kétamine,
contrer les nauséesprovoquéespar la Kétamine,diminuer la dose de Propofol et donc

augmenterla stabilité cardiorespiratoireet enfin améliorerle réveil en limitant la dosede
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Kétamine.

Lesreqglesdejeline®®10

Luxation épaule

/

L’AmericanSocietyof Anesthesiologist$ASA)ecommandeun jelne de 2 heurespour les
liquideset 6 heurespour les solides,en anesthésiegénéralecomme en sédationanalgésie
procédurale. Cependant,il existe un faible niveau de preuve concernantle jelne prér
procéduralen sédationvigile. Le jelne pré procéduraln’a pas démontré de réduction du
risque de vomissementou d’inhalation lors de la réalisation d’'une sédation analgésie
procédurale Selonl’AmericanCollegeof EmergencyPhysician§ACEP)a sédationanalgésie
procédurale chez un patient hyperalgiquene doit pas étre retardée sous prétexte de

I'absencede jeline pré procédural.

Niveaude sédationrecherché

Enurgence Jespathologiescommela luxationantérieured’épauleet lespatientsrencontrés

requiérenttres souventune sédationmodéréea profonde: RAMSAMY ou 5.
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Echellddle RAMSAY
X RAMSAY : patientanxieuxagité
X RAMSAY : patientreveillé,coopérantorienté,calme
X RAMSA® : patientendormimaisrepondantauxordres
X RAMSAMY : patientendormi,maisréponsenette a la stimulationdouloureuse
X RAMSAY: patientendormi,réponsefaible a la stimulationdouloureuse

X RAMSAY : pasderéponseauxstimulations.

Contreindicationsa la SAP

Sila procéduredouloureuseest indispensableen urgence,il n'y a pasde contre indication
absolue. Il existe simplement une contre indication relative pour les patients ASA 8]

nécessitandesprécautionssupplémentairepar rapport au degréde fragilité.

ScoreASA

X ASAL : patient sansanomaliesystémique

X ASA2 : patient ayant une anomaliesystémiquemodérée(ex: HTA diabéte controlé,
anémie...)

X ASA3: patient ayant une anomaliesystémiguesévere(asthmesévere diabéete mal
contrélé,pneumonie...)

x ASA4: patient ayant une anomalie systémiquesévéerereprésentantune menace
vitale constante (ex: BPCOséveére, sepsis, Insuffisance cardiaque, rénale ou
hépatique)

x ASAS5 : Patientmoribonddont la survieestimprobablesansintervention(ex: Etatde

choc,traumatisésséveres)

Etlespersonnesigées?’

Il N’y a pas de contre indication mais des précautionsd’emplois, tel que des dosesplus
faibles, des administrationsmoins fréquentes,une vitessed’administrationplus lente (Cf:
étude prospectivede 2011 ’ ne retrouvant pas de différence en termes de fréquence
d’effets secondaireschezles patients agésen comparaisonaux patients jeunesavec des

dosesplusfaibles).
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Monitorageet surveillancel’'uneSAP®

Lemonitoragedesparametresvitauxfait partie intégrantede la priseen chargemédicale La
surveillancedoit étre neurologique (état de conscience,score de Glasgowet score de
sédation), analgésiquepar les scoresde douleur répétés, respiratoire par la fréquence
respiratoire et la saturation pulsée en oxygene (Sp02),et hémodynamique (tension

artérielle et fréquencecardiaque).

Le matériel d'anesthésie et de réanimation doit étre immédiatement disponible et
fonctionnel. Touslesincidentsdoivent étre anticipéspar la disponibilitéimmédiatede tous
les produits de réanimation: oxygeneen quantité suffisante,ventilation manuelle,matériel

pour intubation orotrachéale défibrillateur,agentsantagonistes.

Lesétudessuggéerentune pré nxygénationpar Masquea Haute ConcentrationMHC)lors de
I'utilisation de Diprivan.Néanmoinsgen casd’oxygénationconcomitante Ja SpO2ne permet
plusde détecterune dépressiorrespiratoireprécoce 1’1819

Il estalorsnécessairal’associerau monitoring de la SpOZ2celuide la fréquencerespiratoire
ou éventuellementde la capnographig EtCO2)Le monitoragede la capnographiedansle
cadrede la sédationanalgésiegprocéduralen’est pasmentionné dansles recommandations
formaliséesd’expertsde la SfarSFMUde 2010.Néanmoinsjl permet une détectionprécoce
des bradypnéeset apnéesavant méme la détection d’'une hypoxémiepar la SpO2ou

cliniguementpar I'opérateur.

Apressédationanalgésigprocédurale Ja surveillanceamonitorée doit étre effective pour une
durée minimalede 30 minutesjusqu’aun retour de consciencenitial et une stabilité cardior
respiratoire.Une surveillancehospitalierede deux heuresest préconiséepour la Morphine,
le Midazolam, le Diprivan, et de quatre heures pour la Kétamine. Des consignesde

surveillanceicritesdoivent étre remisesau patient et a sonentourage(Cf.ANNEXE).
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Il. L'étude:

Typed’'étude:

Nous avons réalisé une étude prospective, observationnelle,aux urgencesde 'APHM
(hépital Nord de Marseille et hopital de la Timone 2) sur une durée de 8 mois (entre le

25septembre2020et le 1°7juin 2021).

Objectifdel’étude:

L'objectifprincipalde cette étude est d’évaluerles pratiqueset méthode de SAPemployées
dans la réduction des luxations antérieures d’épaule dans le département de médecine
d'urgencesde I'APHM afin de discuter de l'intérét du développementd’un protocole
standardiséen vue d’homogénéisetespratiques.

Nousavonségalementétudié les modalitésde prise en chargede la LGHet recherchédes
facteursprédictifs d’écheca la premiére tentative de réduction; cesfacteurspouvant étre

descaractéristiqueslu patientsou despratiquesdu clinicien.

l1l. Matérielset méthodes:;

Critered’inclusions

Tousles patientsayantconsultépour luxation d’épauleassociéeou non a un autre motif de
consultation sur la période de I'étude, étaient inclus automatiguementgrace au codage
CIM10LUXATIOR’ EPAULEurle logicielTerminalUrgence® présentsurlesdeuxsites.

Celanousa permisde sélectionnerl85dossiers.

Critered’exclusions

35 dossiersont été exclus pour les motifs suivants. autoréduction, erreur de codage,

réductionparle SAMU guestionnairenon rempli et dossierinformatisé Axigatevierge.
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Recueiledonnées

A chaque inclusion, un questionnaire était proposé au praticien sur lequel il devait
renseignetdesinformationssuivantes

poidsdu patient

1°r épisodeou >1 épisode

fumeurde cannabisoui/non

la ou lesmoléculesutiliséespour la SARainsique la posologie

réussitedu gestea la premiéretentative

opérateururgentisteou orthopédiste

méthodede réduction

complicationde la SARhémodynamiquerespiratoireou neurologique).

e e e e e T T

Lorsdu codagede luxation antérieured’épaule,un e mail nous était envoyépermettant de
récupérerle questionnaire Encasde questionnaireincompletou de donnéesmanquantes,
nousrécupérionsrétrospectivementes donnéesgraceau dossiermédicalinformatisésurle

logicielAxigate.

Nous avons égalementévalué I'application des RFEde 2010 de la SFMUconcernantla
sédationanalgésieprocéduraleen fonction des moléculesemployées,de leur dosage,de

leursassociationsainsique du patient (poids,age,antécédents).

L’expériencealu cliniciena égalementété prise en compte par deux catégories moinsde 5

ansd’expériencecommeSénior,ou plusde 5 ansd’expériencecommeSeénior.

Lerecueilde donnéesa été saisidansune basede donnéesExcel©.Lesdonnéesont été

anonymisées.

Concernant’analysestatistique,lesvariablesqualitativesont été décritesselonleur effectif
et leur pourcentage lesvariablesguantitativesselonleur médiane,leur, moyen,leur écartr

type, leur minimumet leur maximum.

L’'analyseunivariéea été faite par le test du CHI2de Pearsorou le test exactde Fisherpour
lesvariablescatégorielleset parle testt de Studentpour lesvariablescontinues.
Secondairement,les variables explicatives significativement associéesa la variable a

expliquerau seuilde lavaleurp<0.2étaientinclusdansune analysemultivariée.

LeslogicielsutilisesétaientWord, Excelet IBM SPSStatistics.
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V. Résultats

Diagrammeade Flux

Figure 2 Diagramme de flux

16



Caractéristiquede la populationet leur priseen charge:

Tableau 1 : Tableau caractéristiques de la population et prise en charge
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Parmilesdossieranclus(n=150),0n retrouvait 93 dossiersauxurgencese I'Hbpital Nord et
57 dossiersaux urgencesde la Timone.On retrouvait 74%d’hommes(n=111)et 26%de
femmes(n=39).Auxurgencede la Timone,on retrouvait 70.2%d’hommes(n=40)et 29.8%
de femmes(n=17); auxurgencesde I'hdpital Nord, 76.3%d’hommes(n=71)pour 23.7%de
femmes(n=22).L’agemoyende la populationétait de 37.8ans[16 ©8 ans].Lamédianeétait

de28ans.(Tableaul)

Laprovenanceet le modede venuedespatients

Figure 3 : Provenance des patients

Figure 4 : Moyens de transport
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Concernantla provenancedes patients: 76% (n=114) étaient adressésdu domicile avec
respectivement78.5%(n=73)pour I'hdpital Nord et 71.9%(n=41)pour les urgencesde la
Timone. 21.3%des patients (n=32) provenaientde la voie publique soit respectivement
18.3%(n=17)pour I'Hopital Nord et 26.3%(n=15)pour la Timone.(Tableaul, Figure3)
Lemode de transport était dans26.7%des cas(n=40)sespropresmoyens,respectivement
32.3%(n=30)auxurgencede I'hdpital Nord et 17.5%(n=10)auxurgencesde la Timone; et
dans73.3%(n=110)des caspar transport sanitaire(SMURVSAVAMBULANCHE0),67.7%
(n=63)auxurgencedNordet 82.5%(n=47)auxurgencedle la Timone.(Tableaul, Figure4)

Lesmotifs d’admission®t derecours

Parmi les patients admis aux urgences,le motif d’admissionrenseignépar linfirmiére
d’accueilétait dans93.3%(n=140)descas« urgencetraumatologigue» et dans6.7%(n=10)
descas« urgencemeédicale». (Tableaul)

Parmi ceux étiquetés comme urgencetraumatologique,les motifs de recours sont dans
97.1% (n=136) des cas « traumatisme du membre supérieur» ; dans les autres cas on
retrouve notammentun patient étiqueté « traumatismethoracique», et un patient étiqueté
« traumatismecranien». (Annexe2)

Parmiceuxétiqguetéscommeurgencemeédicale,on retrouve trois « malaises», trois « crises

convulsives, une « ivresse», un « déficit neurologiquefocal », et une « rhabdomyolyses.

Lesdiagnosticsassociés

Nous avons observé 13 diagnosticsassociésa la luxation d’épaule, a savoir 6 fractures
humérales2 épilepsies,3 malaises,l traumatismecranien,1 COVID] asthme.(Diagnostics
associdorsdu CodageCIM10)

Parmiles 150 dossiersinclus, une fracture humérale était associéea la luxation d’épaule

dans4%descas(n=6).(Tableaul)
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Secteude priseencharge

Figure 5 : Secteur de prise en charge

Concernantes patients pris en chargeaux urgencesde I'hépital Nord (n=93),62.4%(n=58)

relevaientde la SAUV30.1%(n=28)du secteurcouchéet 7.5%(n=7)du circuitambulatoire.

Parmiles57 patientspris en chargeauxurgencesle la Timone,75.4% (n=43)étaient prisen

chargeau circuit couché, 8.8 % (n=5) en SAUVet 15.8% (n=9) au secteur ambulatoire.
(Tableaut, figure5)

Autrescaractéristiquesle la population

Nord Timone Total
Effectif N % colonne Effectif [N % colonne Effectif N % colonne
Antécédentde |NON 57 61,3% 35 61,4% 92 61,3%
luxation
oul 36 38,7% 22 38,6% .999 58 38,7%
Consommateur |NON 59 63,4% 47 82,5% 106 70,7%
quotidien THC
oul 34 36,6% 10 17,5% .013 44 29,3%
operateur urgentiste 84 90,3% 54 94, 7% 138 92,0%
ortho 9 9,7% 3 5,3% .537 12 8,0%
Avis orthopedie |NON 82 88,2% 51 89,5% 133 88,7%
demandé
oul 11 11,8% 6 10,5% .807 17 11,3%
Expérience de (<5 ANS 57 61,3% 26 45,6% 83 55,3%
l'opérateur
>5 ANS 36 38,7% 31 54,4% .061 67 44, 7%
methode de NC 14 15,1% 41 71,9% 55 36,7%
reduction
ROTATION 48 51,6% 8 14,0% 56 37,3%
rotation + traction 8 8,6% 1 1,8% 9 6,0%
traction 23 24,7% 7 12,3% <.001 30 20,0%
reussite lere non 18 19,4% 4 7,0% 22 14,7%
tentative
oui 75 80,6% 53 93,0% .055 128 85,3%
Dose adapté/non |Surdosage 3 3,2% 0 0,0% 3 2,0%
adapté aux
recomandations
Sousdosage 16 17,2% 8 14,0% 24 16,0%
adapté 74 79,6% 49 86,0% .202 123 82,0%

Tableau 2 : tableau des caractéristiques des luxations et de I'opérateur
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Parmiles 150 patientsadmispour luxationd’épaule,61.3%(n=92)présentaientieur premier

épisode 38.7%(n=58)unerécidive.(Tablea?)

Figure 6 : Consommation de THC

Nous avons observé au total sur les deux sites, 29.3% (n=44) de fumeurs de cannabis
guotidiens,et 70.7%(n=106)de non fumeur de THC avecune répatrtition de 36.6%(n=34)a
I'n6pital Nord et 17.5%a I'hdpital de la Timone.(Tableaw?, Figure5)

Caractéristiquedespraticiens

Figure 7 : Opérateur

Laréductionde laluxationa été réaliséedans92%descas(n=138)par un urgentisteet dans
8% des cas (n=12) par un orthopédiste dans I'’enceinte des urgencessur les deux sites.
(Tableaw?, figure 6)

L’expériencedu praticienétait de moinsde 5 ansdans55.3%descas(n=83)et de plusde 5

ansdans44.7%descas(n=67).(TablealR)
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Figure 8 : Méthode de réduction

Concernania méthode de réductionutilisée par les praticiens,nousavionsdans37.3%des
cas(n=56)une rotation externe,dans20%des cas(n=30)une méthode en traction et dans
6% des cas(n=9) une méthode associantune traction et une rotation externe.(Tableau2,

Figure8)

Figure 9 : Pourcentage réussite tentative

Letaux de réussitea la premiéretentative auxurgencestait de 85.3%(n=128)sur lesdeux
sites, dont 80.6% (n=75) aux urgencesde I'hopital Nord et 93% (n=53) a I'hdpital de la
Timone.Nousavonsobservédeux casd’échecde réduction dansl’enceinte des urgences
malgré I'intervention des orthopédistesayant nécessitéun transfert au bloc opératoire.

(Tableaw?, figure 9)
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Lesmoléculeemployéeslanslia SAP

Figure 10 : Les molécules employées

Le MEOPAseul est le médicamentle plus employé pour la réalisationde la réduction soit
40%(n=60),vient ensuitel'associatiorKétamine/Midazolandans16%descas(n=24)puisle

Propofolseuldans10.7%descas(n=16).(Figurel0)

Enreprenanttous les dossiersindividuellementnous retrouvionsdu MEOPAdans56%des
cas(n=284), puis de la Kétaminedans 35.3%des cas(n=53),du Midazolamdans 29.3%des
cas (n=44),du Diprivandans 18.7%des cas (n=28),de la Morphine dans 10.7%des cas
(n=16).Concernanties 1.3%<« autres», nousavionsune réduction réaliséesousDiazépam,

une sousassociationTramadol/Nefopam/Paracétamadt une sousMorphineseule.
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Figure 11 : Nombres de molécules associées

Nousretrouvonsdans53.3%descas(n=80)une seulemoléculeemployéepuisdans28%des
cas (n=42)I'associationde deux molécules,jusqu’a une associationde quatre molécules
dans1.3%descas(n=2).Onremarqueque dans4.7%descas(n=7),aucunemoléculen’est

utilisée.(Figurell)

Posologiegt moléculesadaptéesou nonadaptéesdansla SAP

Parmilesdossieranclusnousavonsrelevé82%(n=123)de procéduresde SAPadaptéesaux
Recommandations~ormalisésd’Experts 28] en termes de molécules employées, et de
posologieadaptéeau patient. Troisdossierssoit 2%desdossiersont été considéréscomme

surdosést 24 dossierssoit 16%desdossiersconsidérésommesousdosés (Tableal?)

Délaiavantpremierexamemmeédicalet duréede séjour

Nousobservonsune médianede 27 minutesentre 'admissionau SAUet le premier contact
médicalavecune distribution dansle premier quartile de 12 minuteset de 42 minutesdans
le troisiémequartile. (Tableaul)

Lamédianede la durée de séjour est de 178 minutes, respectivementde 171 minutes a
I'n6pital Nord et de 180 minutesa la Timone.Enretirant lespatientshospitalisésa 'HTCDOde
I'népital Nord (n=8),on retrouve finalement une durée de séjour aux urgencesplus fiable
avecune médianede 156 minutes,les patientsétant sortisphysiqguemenidesurgencesnais
pasinformatiquement(Tableaul)
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Lesfacteursderisquesd’échealeréduction

Analyse univariée Analyse multivariée
reussite echec
n (%) n (%)
Odd Ratio p-value Odd Ratio ajusté p-value
(IC 95%) (IC 95%)
Sexe Masculin 94 (73,4) 17 (77,3) 1.230 (0.421 — 3.591) 0,705 _ _
Age > 30 ans 60 (46.9) 11 (50.0) 1.133 (0.458 — 2.801) 0,786 _ _
Urgences Timones 53 (41.4) 4(18.2) 0,314 (0,101 — 0.982) 0,055 0,924 (0,212 — 4,036) 0,916
Consommation THC 35 (27,3) 9 (40,9) 1,840 (0,723 — 4,684) 0,197 1,101 (0,364 — 3,327) 0,865
Operateur Orthopediste 6 (4,7) 6 (27,3) 7,625 (2,194 — 26,503) < 0,001 7,310 (1,752 — 30,496) 0,006
Antécedent de luxation 49 (38,4) 9 (40,9) 1,118 (0,444 — 2,805) 0,815 - -
Sous dosage posologie 17 (13,3) 7 (31,8) 3,047 (1,085 — 8,554) 0,028 5,043 (1,459 — 17,427) 0,011
Fracture associé 6 (4,7) 0(0) 0,847 (0,790 — 0,908) 0,583 - -
Utilisation meopa Seul 53 (41,3) 7(31,8) 0,660 (0,252 — 1,731) 0,396 - -
Experience > 5ans 61 (47,7) 6(27,3) 0,412 (0,151 — 1,120) 0,078 1,819 (0,535 — 6,191) 0,338
operateur
Geste et SAP en SAUV 47 (36,7) 16 (72,2) 4,596 (1,683 — 12,552) 0,002 4,029 (1,139 — 14,251) 0,031
Methode en rotation
externe 46 (35,9) 10 (45,5) 1,486 (0,596 — 3,704) 0,394 - -
Association de molécules 49 (38,3) 14 (63,2) 2,821 (1,103 — 7,215) 0,026 1,401 (0,467 — 4,199) 0,547

Tableau 3 : Facteurs de risques d’échec de réduction a la premiére tentative

Concernante tableau ci dessusnhousavonscherchéa mettre en évidencedesfacteursde

risque d’échec de réduction, en analysant certains facteurs en analyse univariée et

multivariée.

Touteslesvariablesde I'analyseunivariéene sont pasdansl’analysemultivariée,nousavons
incluesuniquementles variablessignificativesau seuil de la valeurp < 0,2. Destendances
ressortent sur I'analyse univariée. A savoir I'operateur urgentiste avec un Odds Ratio
7.625(2.194 r26.503pour un p<0.001.Un gesteet une SARéaliséala SAU\pour un Odds
Ratio4.596 (1.683 r 12.55®&)ur un p 0.002.Un sousdosageen SAPavecun OddsRatio
3.047(1.085—8.554)pourunp 0.028.

En analyse multivariée, nous retrouvons I'opérateur orthopédiste avec un Odds Ratio
7.310(1.752— 30.496)pour un p 0.006.Un gesteet une SAPréaliséa la SAUpour un Odds
Ratio4.029(1.139— 14.251)pour un p 0.031.Un sousdosageen SAPavecun OddsRatio
5.043(1.459-17.427)pourunp 0.011
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Lescomplicationslela SAP

Concernantles 150 dossiersinclus dans notre étude, aucune complication post sédation

(respiratoire,hémodynamiqueneurologique)n’a été relevée.

Devenidespatients

Parmiles patientsinclus,92%d’entre eux (n=138)rentraient a domicile,8% (n=12)étaient

hospitalisés(Tableaul)

V.Discussion

Discussiodela méthode

Laréduction de luxation antérieure d’épaule est une urgencethérapeutique fréquente et
représenteun motif approprié d’utilisation d’'une SAP.Malgré les RFEa ce sujet, la libre
interprétation du praticieninduit une hétérogénéitédespratiquesmotivant la réalisationde
cette étude, a la recherchede facteursde risquesd’écheca la premieretentative ainsique

de complicationsd’'un mésusage.

Lesforcesde cette étude observationnelledescriptiveétaient son caracteremulticentrique,
permettant de s’affranchir de l'effet centre, d’augmenter les effectifs, ainsi que la
représentativitédes pratiquesdansle départementde médecined’'urgencede 'APHM.Le
recueilde donnéespar un questionnaireproposeéau praticienenfin de priseen charge,nous
a permis de réduire la perte d’'informations des dossiersinformatisésincompletspouvant
induire un biaisd’informationlorsd’un recueilrétrospectifdesdonnées.

Leslimites de I'étude induisantun faible niveaude preuve, étaient la taille deséchantillons
par moléculesou associationgle molécules.Un biaisde déclarationpouvaitégalementétre

présent,notammentau sujetdescomplicationsyrapportéespar le praticienlui méme.
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Discussiodesrésultats

Dansnotre population,nousretrouvionsune prédominancemasculineavec74%d’hommes,
un age moyen de 38 ans (Tableaul), 38.7%de récidivesde luxation antérieure d’épaule
(Tableau2). Celaconcordeavecla littérature qui retrouve 71%d’hommesjeunesavecun
ageinférieur a 34 ansdansl’étude américainepubliée en 2010dans« The Journalof Bone
and JointSurgerys (131 qui regroupait9000luxationsd’épaulesur une période entre 2002 et
2006. lIs retrouvaient également58.8%de luxationsqui se produisaientau domicile et/ou
dansun lieu de sport, ce qui concordea notre échantillonqui retrouvait 70%de provenance

du domicile.

Nousavonsobservéune plus grande proportion de patients admis par transport sanitaire
aux urgencesde la Timone en comparaisona I'’h6pital Nord, soit respectivement82.5%
versus 67.7% (p=0.048) (tableau 1). Cela peut étre expliqué par la proportion plus
importante de patientsen provenancede la voie publique auxurgencesde la Timone(27%
versus19%,figure 3), cette provenancemotivant le déclenchemend’un véhiculesanitaire

parle médecinrégulateur.

Concernantles motifs d’admissionset de recours renseignéspar l'infirmiére d’accueilet
d’'orientation, 93% des luxations d’épaule ont été identifiees et eétiquetées motif
traumatologique et recours «traumatisme épaule» (tableau 1). Dans les 7% des cas
restants,un motif « médical» était renseigné(malaise,épilepsie,traumatisme cranien...).
Celaa pu augmenterle délaide premier contactmédicalvariantselonla cotation de gravité
CIMUallantde 1 a 5 et par conséquentaugmenterégalementla durée moyennede séjour.
Or nous savonsque le taux de réussiteaugmenteavecla précocitéde prise en chargede

cette pathologie, maisaussile confort despatients,cette pathologieétant tres douloureuse.

Lespathologiesassociéesotammentde type fracture huméralesont rares, seulement4%
danscetravail (tableaul). Lafracture du tiers supérieurde I'hnumérusassocié une LGHest
un facteur de risque d’échecde réduction identifié dansla thése du Dr Di Fonzo(DESMU)
(université de Picardie)publiée en 2020. Ce facteur de risque d’échecn’est pas retrouvé

dansnotre étude (tableau3 p=0.583),probablementd( a un défautde puissance.
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Concernantie secteurde prise en charge(Figureb), il était significativemendifférent entre
lesurgencede I'hopital Nord et ceuxde I'hopital de la Timone(Tableaul, p<0.001) & savoir
une prédominancede prise en chargea la SAUVaux urgencesde I'Hopital Nord (62,4%
contre 8.8%aux urgencesde la Timonequi effectue ce gestedansle secteurcouchédans
75.4%descas).Cecis’explique par la créationauxurgencesde la Timoned’une salledédiée
(Sallede platre) géréepar une IDEet un médecindu secteurcouché.Nousretrouvonsdans
cette salleun équipementde surveillanceet un chariotd’urgencespermettant la réalisation
en toute sécurité d'une SAPainsi que la surveillancepost procédure (conformémentau
monitorageet surveillanced’'une SAPévoquédansnotre introduction, et dansles RFEde la
SFAREE)),

A propos des praticiensréalisantla réduction de luxation antérieure d’épaule, il s'agissait
dans93%descasd’un urgentisteayantune expériencevariable(la moitié ayantmoinsde 5
ans d’expérience)et dans 7% des casd’un chirurgienorthopédique (figure 6). Le taux de
réussite a la premiere tentative était de 85.3% (figure 9), ce qui est satisfaisanten

comparaisorauxautresétudessurle sujet.*3!

Concernantles moléculeset associationautiliséespar les praticiens,nous observionsune
hétérogénéité avec 13 associationsdifférentes (figure 10). Cependantla majorité des
moléculeset desassociationemployéessont en accordavecles RFE?8 a savoirl’emploidu
MEOPAseul dans40%des cas, vient ensuite I'associationKétamine/Midazolandans 16%
descaspuisle Diprivandans10.7%descas.Nousobservionggalementun effet centreavec
une utilisationdu Diprivanplusimportante auxurgencedde la Timone,probablementenlien
avecune habitudedespratiqueset un protocolemisen place(Annexe3 et 4).
Auxurgencesde la Timone,le protocole de SARncluantle propofol semblepermettre une
bonne efficacité et une sécurité d’emploi, et pourrait étre étendues a I'ensemble du
départementde médecined’urgence.

Il sembleimportant de notifier que septpatientsn’ont recuaucunesédation,et un patienta

recu du Diazépampour la réalisationde ce gestedouloureux,ce qui est contraire aux RFE
[28]
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La SAPnotamment avec I'emploi de Diprivan estelle réalisable par des praticiens non
anesthésisteséanimateurs? La question se pose avec'apparition de notre spécialitéde
Médecine d’'urgence. Des études comme celle publiée dans le Journal Américainde la
Sociétéd’Anesthésieen 20138 « Sedationand Analgesidy non anesthesiologists relévent
unesécuritéd’emploilorsquelesguidelinessontrespectéesd’ou la nécessitée créationde
protocolesregroupantles moléculesa employerainsique leurs posologiesselonle patient
mais égalementet surtout les effets attendus, et les effets indésirablesavecle matériel a

prévoiren casde complication.

Une étude intitulée « Safetyand efficacyof proceduralsedationwith propofolin a country
with a youngemergencymedicinetraining program» publiée dansle JournalEuropéende
Médecined’Urgenceen 201132l analysel’efficacité et la sécuritéd’emploi du propofol par
lesurgentistesdansla SAPdansun paysou lesjeunesurgentistessontforméset possedent
desprotocoles.386 patients étaientinclussur une durée de 18 moisavecun agemédiande
57 ans,un ASAscorede 3 ou moins,pour une procédurede réductionde luxationdans51%
descas,CEHlans32%descas,une réductionde fracture dans8%descaset enfin dans6%
des caspour un gestedouloureuxde petite chirurgiecomme mise a plat d’abces.Ladose
médianede propofol utilisée était de 1mg/kg(0.74.5),le scoreRAMSAYe sédationétait de
4 ou 5. Danscesconditions,le succesde la procédureétait de 99.5%.Aucunévenement
indésirablemajeurn’a été décrit. 11%de bradypnée 5%de désaturation,3%d’hypotension,
1%de bradycardieont été observéstous résolutifsavecdes procéduressimples,de type
support par oxygénothérapiede faible débit, ou surveillancesimple. Ceciest facilement
anticipabledans une salle avecdu matériel de surveillanceet thérapeutique ainsique du
personnelformé et présent.

Pour revenir sur l'intérét des protocoles,une étude publiée dansle JournalEuropéende
Médecined’'Urgenceen 201034, intitulé « Impactof addition of propofol to EDformulary »
démontraitune évolutiondespratiquesavantet aprésla miseen placed’un protocolede
SAPsouspropofol, auxurgenceqsur573 patients)avecdansles 3 derniersmoisde I'étude,
jusqu’'a69%de SAFfaites souspropofol maissurtout une diminution significativedes effets
indésirablesmajeurset mineursapréslinstaurationde ce protocole. A savoiron observait

5.8%de complicationsmineuresavantla mise en placedu protocole versusl.7%apréesle
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protocole pour un p=0.002; et 3.6%de complicationsmajeuresavantla mise en placedu

protocoleversusl%apresla miseen placedu protocolepour un p=0.002.

Desétudessuggerent'’utilisation de I'associatiorKétamine/DiprivanaussiappeléKETOFOL,
afin de diminuer les doses de chacune des molécules et d’associerleurs propriétés
complémentairesavecune bonne sécuritéd’emploi. Dansla méta analysepubliéeen 2016
danslI’AmericanJournalof Médecinepar le départementde médecined’urgenced’lran!?],
comparantl’efficacité et les effets indésirablesdu Ketofol versuspropofol seuldansla SAP,
ils mettaient en évidence une sécurité d’emploi comparable avec une diminution des

complicationshémodynamiquesommel’hypotensionet la bradycardie.

Concernantla comparaisonKetofol versus Kétamine seule publiée dans les annalesde
médecined’'urgenceen 2012 par une équipe canadienneune diminution de certainseffets
secondairezommelesnauséeou vomissements été miseen evidence sansretrouver de
différencesur I'incidenced’effets indésirableggraves respiratoiresou hémodynamiqueshi
de différencesurl’efficacitéde la sédationet la duréede sédation.
Nousavonsobservéseulementcing SAPaveccette associatiordansnotre travail (figure 10).
Un protocole et/ou une étude future au sein du département de médecine d’'urgence
d’APHM est envisageable,a des fins d’homogénéisationdes pratiques et de sécurité

d’emploidesmoléculesde SAP.

L’emploide la SAPchezles patients agésest aussiune problématiqueaux vuesde leurs
comorbidités.Dansnotre travail aucunecomplicationn’a été retrouvéedanscette catégorie
de population. Commele suggérela littérature, dans une étude publiée en 2011 dans
I’AmericanJournalde Médecined’Urgence « EDproceduralsedationof ederlypatients: is it
safe? » [l danslaquelle50 patientsétaient agésde plusde 65anscomparéa une population
plusjeune, ne retrouvant pasde différencesignificativeen termesde complicationsggraves.
En revancheils observaientune diminution significativedes posologiesde médicaments

parallelementau scoreASA.
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Facteursgerisqued’échec

Nousavonsréalisédesanalysesstatistiquesen univariéeet en multivariéea la recherchede

facteurs de risques d’échec de réduction de luxation d’épaule a la premiere tentative

(tableau3d). Cesanalysesi’'ont paspermisde mettre en évidencede maniéresignificativede

facteursde risquesd’échec; probablementpar manquede puissanceour certainscritéres

commela fracture huméraleassociéequi semblaitétre un facteur prédictif d’échecdansla

thésedu Dr Di Fonzo(DESMUJjuniversitéde Picardiepubliéeen 2020.

Latechniquede réduction (figure 8), rotation externe,traction ou rotation externeassociée
a une traction ne semble pas modifier significativementle risque d’échec (p= 0.394)
(tableau3)a la premieretentative malgrél’emploi plusfréquent (37.3%)de la techniquede

rotation externe.

Lecritere « opérateurorthopédiste» estsignificativemenidentifié commefacteurde risque
d’échec(p<0.001)selon notre critere principal (tableau 3). En pratique, en examinantles
douze dossiersen question, dix patients ont été réduits aux urgencespar le chirurgien
orthopédiqueaprésplusieurstentatives,et seulementdeuxpatientsont nécessitéune prise
en chargeau bloc opératoire sousanesthésiegénérale.Celasuggéreque le recoursa l'avis
d’un chirurgienorthopédiqueen casd’échecpar I'urgentistereste bénéfiquepour le patient,

et cetéchecn’imposepasun passagemmediatau blocopératoire.

Lecritere « SAUW a égalementété identifié commefacteur de risqued’échec; ce qui est
prévisibleau vu descomorbiditésdes patients adrességlansce secteur,maissurtout si on
considéreque ce secteurest utilisé en dernier recoursapréséchecde réduction au circuit

longala Timonece qui pourrait biaisernosrésultats.

Contrairementa ce que I'on pourrait suggérer certainscriteres commele sousdosageen
sédation,la consommationquotidiennede THCJe premier épisodede luxation, ne sont pas
significativementidentifies comme facteurs de risque dans notre étude (tableau 3). Ces

résultatssont probablementen rapport avecun manguede puissanceale I'étude.
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Autraversde notre étude, nousn’avonspaspu identifier de critéresprédicteursd’échec,ni
de moléculesou associationsle moléculesaméliorantsignificativemente taux de succesle
réduction de luxation d'épaule. Il est important de réaliser des protocoles afin
d’homogénéisetespratiques,respecterles RFEet éviter lesmoléculeset lesposologiesion

adaptéescommenousretrouvionsdans18%desSARlanscette étude.

Perspectives

Letaux élevéde réussiteet I'absencede complicationsemblesatisfaisantjindépendamment
du type de SARutilisée. Il estdoncimportant de laisserle libre choixau praticienen termes
de moléculeset de méthodesde réductionselonseshabitudes,sapropre expérienceet les

caractéristiqueslu patient parmilesprotocolesdécritsdansles RFE.

Al'avenir,il pourrait étre pertinent d’analyserdescriteresplus subjectifstels que le ressenti
du patient en termesde douleur, de vécuet de confort en fonction desdifférents typesde
SAPdansune démarched’améliorationde la qualité dessoinsauxurgencegpour cetype de

pathologiedouloureuse.

L’'anesthésidocorégionale est une pratique réalisablepar un médecin urgentiste formé
comme le rappel une publication dans les Annales Francaisesd’Anesthésie et de
Réanimationen 2004281, |l semblerait intéressantd’employer cette technique, dans les
luxationsd’épauleschezdes patients non éligiblesa une SAP En effet, une étude publiée
dansle JournalAméricainde Médecined’Urgenceen 2014271 évoquaitcette alternativeen
comparantun groupe de 20 patients recevantune SAPversusun groupe de 21 patients
bénéficiantd’un bloc nerveuxsuprascapulaire.Lesdeux groupesétaient comparablesen
termes de caractéristiquesLe groupe SAPbénéficiaitd’une sédationpar kétamine.lls ne
retrouvaientpasde différencesignificativeen termesde taux de réussiteentre les2 groupes
ni de complications.Le critere secondaire durée de séjour, était plus court dansle groupe
ALR.Lalimite de cette étude étant la formation et la pratique réguliere nécessairea ce

geste.
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VI. Conclusion

La pratique de la sédation analgésieprocéduraledans la luxation glénohumérale reste
encore hétérogene, malgré les recommandationsformaliséesd’experts de la SFARet la

SFMUpubliéen2010.

Danscette étude menéeau seindu départementde médecined’'urgencede 'APHMentre
septembre 2020 et juin 2021 nous avonsrecueilli et évalué les différentes modalités et

pratiguesde SARJanslaréductionde LGH.

Le taux élevé de réussite du geste dans la structure des urgenceset l'absence de
complicationssemble satisfaisant,indépendammentdu type de SAPutilisée. Il est donc
important de laisserle libre choixau praticien en termes de moléculeset de méthodesde

réduction.

Cetravail est I'occasionde rappeler I'intérét d’'une formation continue, et la mise a jour
régulierede protocolesd’emploidesmoléculesde SAP pour une sécuritémaximalepour le

patient et une améliorationde la qualité dessoinsauxurgences.

Un protocole rappelantles modalitésd’emploi et de surveillancedu Diprivanseul, ou de
I'association Kétamine/Midazolam,ou de l'association Kétamine/Diprivan,au sein du
départementde médecined’urgencede 'APHMsembleintéressantpour accompagnetes

praticienssouhaitantutiliser cesméthodesde SAP.
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VIl. Annexes

Questionnairethése sédationanalgésiduxation épaule.

Etiquettepatient :
Poids:
1er épisode: oui non
Fumeurde cannabis oui non
Méthode de réduction:
r techniqueentraction
r  Techniqueenrotation
r  Techniquesn manipulationde la scapula
r Autre:
Sédation
AUCUNE
MEOPA
PARACETAMOL Posologie
MORPHINE Posologie
KETAMINE Posologie
HYPNOVEL Posologie
DIPRIVAN Posologie
HYPNOMIDATE Posologie
AUTRES Posologie
Operateur:
Urgentiste
Orthopédiste
Autre 0000000000000000
Réussitalu gesteauxurgences Oui non
Nombresde tentatives: Une >1

Complicatiorpost sédation: OUI NON Sioui:
r Respiratoire (désaturationapnéesetc..) 00000000000000
r  Hémodynamique (hypotensionpradycardie) 00000000000000

I Neurologique (Agitation,coma,etc) 00090000000000

Annexe 1 : Questionnaire adressé au praticien a chaque luxation antérieure d'épaule
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CATEGORIE

CATEGORIE

Total
TRAUMATO MED
Effectif 136 0 136
Traumatisme Membre SUP o ;
é"ACTOé“é’SE?S“S 97.1% 0,0% 90,7%
Effectif 1 0 1
Traumatisme thorax 0 i
Effectif 1 0 1
Traumatisme membre . i< d
inferieur C/IOA(EI(')I?C?SEI é’ms 7% 0,0% 7%
Effectif 2 0 2
TRAUMA CRANIEN 0 i
Effectif 0 1 1
RHABDOMYOLYSE % Compris dans
0, 0, 0,
Motif de recours CATEGORIE 0,0% 10,0% 1%
Effectif 0 1 1
RECONVOCATION 0 i
Effectif 0 3 3
MALAISE 0 i
é"ACTOé“é’SE?S“S 0,0% 30,0% 2,0%
Effectif 0 1 1
IVRESSE 0 i
Effectif 0 1 1
DEFICIT NEUROLOGIQUE o is d
Effectif 0 3 3
CRISE CONVULSIVE 0 i
é"ACTOé“é’g;?sns 0,0% 30,0% 2,0%
Effectif 140 10 150
Total % compris dans
100,0% 100,0% 100,0%

Annexe 2 : Motifs de recours détaillés
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MIDAZOLAM

Propriétés
pharmacodynamigues

Dérivé des benzodiazépines

Effets  hypnotique, sédatif,
anticonvulsivant et myorelaxant.

anxiolytique,

Amnésie antérograde de courte durée apres injection
IV ou IM.
Propriétés Voie IV : Métabolisme
pharmacocinétigues r  96-98% lié aux r  Hydroxylation quasi compléte par
protéines plasmatique cytochrome P450 dans foie,
métabolite actif urinaire et
Voie IM : plasmatique mais contribue peu a
r Concentration max en I'effet
30’ r 1/2vieentre 1.5etet25
r  Biodisponibilité 90% heures
r  Elimination rénale
Voie rectale :
r Concentration max en Population particuliére (cf ANSM):
30’ 1. Personnes agées
r  Biodisponibilité 50% 2. Enfants
3. Nouveaux-nés
4. Patient Obése
5. Insuffisance hépatique
6. Insuffisance rénale
7. Insuffisance cardiaque
8. Myasthénie grave
Médicament : Dénomination : Composition :
r  HYPNOVEL 1 mg/ml, r Chaque ml contient 1 mL de
solution injectable midazolam (sous forme de
chlorhydrate)
r  Une ampoule de 5 ml contient 5 mg
de midazolam
Indications Adultes : Enfants :
r  Sédation vigile r  Sédation vigile
r  Anesthésie r  Anesthésie
r  Sédation en unité de r Sédation en unité de soins
soins intensifs intensifs
Posologies standard en Dose initiale : 2-2.5mg
sédation vigile IV: Adulte <60 ans Titration : 1 mg
Dose max:3,5a7,5mg
;n%;”:;?mde (3(|)as ec) Adultg . 60 ans ou adulte en mguvais Dose initiale : 0,54 1 mg
état général ou adulte avec maladie
-Début effet : 2 min chronique Titration : 0,5-1 mg
-Effet max : 5-10 min Dose max <3,5 mg
6 mois a 5 ans Dose initiale:  0,05-0,1 mg/kg Dose
-Variabilité inter Enfants totale <6mg
individuelle
-Adapt ation des
posologies en fonction 6412 ans Dose initiale : 0,025-0,05mg/kg ~ Dose
du terrain max <10 mg
Autres voies Dose totale 0,3 a 0,5 mg/kg
d'abord pédiatriques : Intra-rectale Si volume trop faible, ajout d’eau jusqu'a un
volume total de 10 ml
Dose utilisée : entr e 0,05 et 0,15 mgkg. Dose

Intra-musculaire

max : 10 mg
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Propriétés Anesthésique général d'action rapide -Effet hypnotique, d'action rapide et de courte
pharmacodynamiques : durée permettant un contrble facile du niveau
d'anesthésie et -un réveil rapide.
-Mécanisme d'action mal connu.
-Aux concentrations habituellement rencontrées le
propofol n'inhibe pas la synthése des
hormones corticosurrénaliennes.
-Association avec analgésiques et myorelaxants
Propriétés Voie Métabolisme : Chez I'adulte, valeurs
pharmacocinétigues : v moyennes pour une _ posologie
r  Conjugaison de3malkg:
hépatique -T1/2 alpha : 2,8 min
r  Elimination des Décroissance | -T1/2 béta: 31 min
métabolites plasmatique -T1/2 gamma :355 min
inactifs par voie en 3 phases Chez l'enfant pour une
rénale correspondant posologie 2,5 mg/kg :
r  Risque a3 demi-vies -T1/2 alpha : 4,1 min
d’accumulation si -T1/2 béta : 56 min
usage >1H -T1/2 gamma : 735 min
r  Taux sanguin plus Chez les nourrissons pou r une
élevés en présence posologie de 4,0 ma/kg :
de -T1/2 alpha : 4,1 min
fentanyl/sufentanyl -T1/2 béta : 25 min
-T1/2 gamma : 320 min
Médicament : Dénomination : Composition :
r  Propofol 10 mg pour 1 mL
r PROPOFOL PANPHARMA r Les dilutions ne doivent pas
10 mg/ml, émulsion excéder 1 dans 5 (soit, pas moins
injectable de 2 mg/mL)
r Injection dans les 6 heures
suivant dilution
Indications : Adultes : Enfants et nourrisson de plus d'un mois :
r Anesthésie générale et r Anesthésie générale et entretien
entretien de I'anesthésie de 'anesthésie
r Sédation des patients r  Sédation des patients ventilés en
ventilés en soins intensifs soins intensifs de réanimation
de réanimation
r Sédation Analgésie
Procédurale pour les actes
de courte durée et en
complément anesthésie
loco-régionale (réservé a
I'adulte et 'adolescent de
plus de 15 ans)
Posologies  standards en Adultes jeunes en bon état général : Chez les patients agés  et/ou grade Ill et IV :
sédation vigile :
-Utilisation de la r Dose initiale entre 0,5 et 1 r Dose initiale qui ne doit pas
titration IVL ou en mg/kg en injection lente sur dépasser 0,5 mg/kg en injection
perfusion 1a5min lente sur 1 a5 min
-Début effet : 30 sec r  Ajustement en fonction de r  Ajustement en fonction de I'effet
I'effet clinique recherché clinique recherché
-Effet max : des 30 sec
-Durée action : rapide
-Contréle facile niveau de
sédation
-Réveil rapide et adapté
Contre-indications : Hypersensibilité connue au propofol ou a I'un de ses constituants (Huile de soja, lécithine d'ceuf,
glycérol, hydroxyde de so  dium, oléate de sodium)
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Adultes

Enfants

r Instabilité

hémodynamique
r Femme enceinte
r Allaitement

Induction et entretien anesthésie
des enfants de moins d’'1 mois
Sédation des enfants de moins de
15 ans

Instabilité hémodynamique

Effets indésirables :

Risque accru en cas de
posologies  + 4mglkg

r  Geénéraux I PRISS syndrome (trés rare*) : En
cas d'usage prolongé (>58H),
Acidose métabolique,
hyperkaliémie,
hypertriglycéridémie,
rhabdomyolyse
I Douleur au lieu d'injection (trés
fréquent*)
I Cardio-vasculaire I' Hypotension pouvant étre sévere
(fréquent*)
I' Bradycardie (fréquent*)
I' Insuffisance cardiaque (trés
rare*)
I Asystolie (rare*)
I'  Respiratoire I'  Apnée pendant l'injection
(fréquent*)
I'  Systéme nerveux central I'  Céphalées au réveil (fréquent*)
I Crise comitiale a I'induction,
entretien, réveil (rares*)
I'  Gastro-intestinal I' Nausées et vomissements au
Réveil (fréquent*)
I'  Systéme immunitaire I'  Anaphylaxie (trés rare*)

I' Urologique

Madification coloration urines
apres administration prolongée
(trés rare*)

Précaution d’emploi :

Modalités d’administration

Agite r avant utilisation

Ne peut-étre mélangé qu’avec du
glucose 5%

Ne possede pas de conservateur
antimicrobien, I'émulsion lipidique
peut favoriser la crossance
microbienne en cas de non-
respect des regles d’'asepsie
Doit-étre injecté au plus prés
possible de la veine

Du fait de sa nature lipidique, une
perfusion ne peut excéder 12
heures

Apnée transitoire fréquente

Peut augmenter le risque de
survenue de crises convulsives

Incompatibilité

L'atracurium et le mivacurium ne
perfusion que le propofol sans nettoyag

doivent pas étre administrés su

r la méme ligne de

e et rincage de celle-ci au préalable

Conditions de

prescription et
délivrance :

Liste | :

r Médicament réservé a
'usage hospitalier

Médicament pouvant étre administré par :

r
r

MAR

Médecin urgentiste en situation
d’'urgence ou dans le cadre d'une
structure médicale mobile ou de
rapatriement sanitaire (art
R.5121-96 du code de la santé
publigue)
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Anesthésique  général non

Anesthésie dissociative pa__r :
r  Diminution de I'activité du néocortex et des
thalami
r  Augmentation de I'activité limbique et de la
substance réticulée

Etat anesthésique caractérisé par :

1AtA X ” . z z
_‘)—;:Zrnzlaeggjvnamiques barbiturique  du  systéme r  Analgésie profqnde/pfolongt_ee ) _
nerveux central r Perte Qe conscience a savoir une deppnnexmn
du patient plus qu'un sommeil véritable
r Conservation des réflexes pharyngés et
laryngés
r  Maintien ou discréte augmentation du
tonus musculaire
r  Stimulation cardio-respiratoire
N Métabolisme :
Voie IV : . . . o .
r 1 mglkg r Hépatique trés rapide, avec décroissance tres
" rapide des taux plasmatiques. Plusieurs
anesthésie durant . ) . |
5-10 min fractions métaboliques dont une posséedant
Propriétés une tres faible action kétamine- like (de
— , 0
pharmacocinétiques Voie IM - | ordrg de 10%)
—— r 1/2 vie 3 heures
r 6,5 mg/kg, oL T
thésie 12 3 r  Elimination urinaire sous forme de
ggeﬁsﬁnesm a métabolites
r Passage transplacentaire rapide mais limité
Dénomination :
r KETAMINE Composition :
- . PANPHARMA 50 r Kétamine base 50 mg sous forme de
Médicament : . o
mg/5 ml, solution chlorhydrate de kétamine pour une
injectable (I.V.- ampoule
I.M.)
r Sédation vigile
o r Inducteur anesthésie générale
Indications :

r Potentialisateur d’agent anesthésique de faible puissance, tel le

protoxyde d’azote

Posologies standards en

sédation vigile :

-Utilisation de la
titration IVL (60 sec)

-Début effet : 4 min

-Effet max: 5 a 10 min

r Dose initiale : 0,25 a 0,5 mg/kg
r Titration : 0,25 a 0,5 mg/kg

r Dose max : 1 mg/kg

Contre-indications :

r  Hypersensibilité connue a la kétamine ou a I'un des constituants du

produit

r Hypertension artérielle non contrélée
r Insuffisance cardiaque sévere
r  Utilisation prudente en cas d’'HTIC

Effets indésirables :

r  Psychiatriques

r Effets psychodysleptiques (trés fréquents*)
: hallucinations, cauchemars, agitation,
désorientation, anxiéte,
dysphorie (surviennent a la phase initiale ou
généralement a la phase de réveil)

r SNC

r  Mouvements toniques ou cloniques
(fréquents*)

r  Augmentation de la pression intracranienne
sur une courte durée (favorisé par la
monothérapie et I'absence de ventilation
controlée)

r  Oculaires

r Nystagmus (tres fréquents*)
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I Respiratoire

I' Dépression respiratoire modérée a apnée
notamment apres injection 1V rapide a
forte dose (fréquent*)

I' Laryngospasme/bronchospasme (peu
fréquent®)

r Cardio-vasculaire

r Elévation de 15 a 25% de la fréquence
cardiaque et de la pression artérielle (trés
fréquent®)

r  Hypotension possible (fréquent*)

r  Gastro-intestinal

r Nausées, vomissements, hypersalivation
(fréquent*)

I' Réaction d’hypersensibilité, choc
(fréguence indéterminée*)

r Systéme
immunitaire
Précautions Modalités d’administration :
demploi:

I'  Vacuité gastrique plusieurs heures avant
intervention

I' Diminution des effets psychodysleptiques
via réduction des stimulations auditives,
visuelles et tactiles ainsi qu’une injection
préalable de benzodiazépines ou de
dropéridol (neuroleptique)

r Médecin expérimenté avec compétence de
réanimation cardio- -respiratoire

I Lieu équipé pour surv  eillance et maintien
fonctions cardio-respiratoires

I' Eviter 'association avec alcool et/ou
dépresseur du SNC ou ATCD de
toxicomanie

I' Préférable de ne pas l'utiliser chez la
femme enceinte au 1 ' trimestre de
grossesse, et que si nécessaire au 2
trimestre (risque d°  hypertonie utérine)

cet3°¢

I' Ne doit pas étre utilisée en cas
d’allaitement

I L’administration concomitante de
théophyline entraine un abaissement du
seuil épileptogéne

Critéres de sortie d’hopital

r  Aprés autorisation médicale et s'ils sont
accompagnés

Aptitude a conduire _des
véhicules et a utiliser des
machines :

I'  Prise médicamenteuse incompatible avec la
conduite de véhicule ou utilisation de
machines.

Incompatibilités En raison d'une  incompatibilité

barbituriques et kétamine

chimique, ne pas associer dans la méme seringue

Particularités

Sa prescription  suit la réglementation  applicable aux

d’emploi : stupéfiants a compter du 24 av  ril 2017 (Arrété du 19 janvier
2017 modifiant I'arrété du 22 février 1990 fixant la liste des
r  Ordonnance substances classées comme stupéfiants, pubilé au JORF

sécurisée n°0022 du 26 janvier 2017)

Conditions de Liste | : Médicament pouvant étre administré par :

prescription et r MAR

délivrance : r Médicament r  Médecin urgentiste en situation d’'urgence
réservé a l'usage ou dans le cadre d’une structure médicale
hospitalier mobile ou de rapatriement sanitaire (art

R.5121-96 du code de la santé publique)

Annexe 3 : description des molécules de SAP
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Protocole Sédation Analgésie — Service des Urgences Timone 2

1. Indications : Geste douloureux nécessitant une antalgie supérieure a la titration morphinique
simple associée ou non au MEOPA:
Luxation épaule, Luxation doigt ou orteil, Luxation de hanche
2. Contre indications :
a. allergie ceuf et soja, antécédent d’allergie au Propofol

b. Patient dont la Classe ASA est > 2

CLASSE |DESCRIPTION

1 Patient n bonne santé

Patient av ¢ une maladie générale modérée
2 Exemple : bronchit chronique ; obésit modérée ; diabete controlé par le régime ; infarctus du myo arde ancien
; hypert nsion artérielle modérée.

Patient av ¢ une maladie générale sévere mais non invalidante
Exempfe : insuffisance coronaire avec angor ; ob sité pathologique ; insuffisance respiratoire modérée.

Patient av ¢ une maladie générale invalidante mettant en jeu le pronostic vital
4 Exemple : insuffisance cardiaque sévére ; angor rebelle ; arythmie réfractaire au traitement ; insuffisance
respiratoire, rénale, hépatique ou endocrigienne avancé .

Patientemoribond qui ne survivrait pas 24 heures, avec ou sans opération

3 Exemple : rupture d'anévrysme de I'aorte abdor:qinal n grand état de choc.
c. lvresse aigue ee
d. Patient instable sur le plan cardiorespiratoire (hypotension, hypoxémie)
e. Tout geste devant étre réalisé au bloc opératoire (plaie articulaire, abcés profond,
réduction des luxations postérieures de I'épaule ...)
f. Patient pour lequel le geste va étre réalisé par un spécialiste sans la présence du
médecin urgentiste
3. Lieu: Salle de suture et de réduction des Luxation — Module 1
4. Intervenants : de fagon impérative le médecin sénior en charge du patient et I'IDE du box
5. Le patient doit étre informé de la procédure
6. Regles de jeline : 4 heures pour les solides, 2 heures pour les liquides clairs

Annexe 4 : protocole SAP Timone 2
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