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Résumé de these :

GESTION THERAPEUTIQUE DE LA SEDATION ANALGESIE LORS DE LA PRISE
EN CHARGE DES LUXATIONS GLENO-HUMERALE AU CHU D’AMIENS :

Introduction : La luxation gléno-humérale (LGH) antérieure est fréquente, sa réduction rapide
est cruciale pour soulager et limiter les complications. Divers traitements antalgiques et sédatifs
¢taient disponibles, mais il n’existait pas de consensus. Cette étude cherchait a évaluer les taux

de réduction selon le traitement utilisé.

Méthodes : Etude rétrospective au CHU d’Amiens, de janvier 2020 a décembre 2023. Ont été
inclus les adultes avec un diagnostic de LGH. Les dossiers ont été analysés pour identifier les
traitements sédatifs et antalgiques (Morphine, MEOPA, kétamine, propofol, midazolam) ainsi
que leurs taux de succes. Des tests de Chi? et des régressions logistiques ont évalué les facteurs

influengant les résultats.

Résultats : Sur 538 tentatives de réduction, 370 (68,8%) ont été réussi. La sédation
multimodale avait le taux de réussite le plus ¢élevé (73,3%, p=0,004), suivie de la sédation
minimale inhalée (71%, p=0,011). Les jeunes patients et ceux avec une LGH récidivante ou li¢e
a une activité a risque avaient de meilleurs taux de réussite. Les hommes, plus souvent pris en

charge avec des antalgiques forts a I’accueil, avaient un temps de passage réduit.

Conclusion : Les résultats ont indiqué que la sédation multimodale était particulierement
efficace pour la réduction de la LGH, surtout apres échec de la sédation minimale. L’utilisation
d’antalgiques forts d’accueil a pu optimiser la gestion de la douleur et réduire le temps de
passage aux urgences. Une différence dans la prise en charge de la douleur en fonction du sexe
a été relevée. Des études prospectives pourraient contribuer a standardiser les protocoles de

prise en charge.

Mots clefs : Urgences; Luxation de I'épaule; Sédation consciente ; Sédation profonde ;

Analgésie ; Douleur

10



Abstract:

SEDATION AND ANALGESIA IN THE MANAGEMENT OF GLENOHUMERAL
DISLOCATION AT AMIENS UNIVERSITY HOSPITAL:

Introduction: Anterior glenohumeral dislocation (AGD) is common, and its rapid reduction is
crucial to relieve pain and limit complications. Various analgesic and sedative treatments were
available, but there was no consensus. This study aimed to evaluate the success rates of

reduction based on the treatment used.

Methods: A retrospective study was conducted at Amiens University Hospital from January
2020 to December 2023. Adults with an AGD diagnosis were included. Medical records were
analyzed to identify sedative and analgesic treatments (morphine, MEOPA, ketamine, propofol,
midazolam) and their success rates. Chi? tests and logistic regressions were used to assess

factors influencing outcomes.

Results: Out of 538 reduction attempts, 370 (68.8%) were successful. Multimodal sedation
showed the highest success rate (73.3%, p=0.004), followed by minimal inhaled sedation (71%,
p=0.011). Younger patients and those with recurrent AGD or dislocations linked to high-risk
activities showed higher success rates. Men, more often treated with strong analgesics on

admission, had reduced emergency department stay times.

Conclusion: The results indicated that multimodal sedation was particularly effective for AGD
reduction, especially following failure of minimal sedation. The use of protocoled strong
analgesics likely optimized pain management and reduced time in the emergency department.
A difference in pain management according to gender was noted. Prospective studies could help

standardize treatment protocols.

Keywords : Emergencies ; Shoulder Dislocation ; Conscious Sedation; Deep Sedation ;

Analgesia ; Pain
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I. Introduction

1. La luxation d’épaule

a. Généralités

Une luxation correspond a une séparation totale ou partielle entre deux surfaces osseuses
formant une articulation. La luxation peut étre compléte ou incompléte et laisser une partie des

surfaces articulaires en contact, on parle dans ce cas-la de subluxation(1).

L’articulation gléno-humérale est 1’articulation la plus mobile de 1’organisme ce qui lui confére
une vulnérabilité dans les mouvements extrémes. Le caractére non congruent de 1’articulation,
avec la téte de ’humérus qui a une forme de sphere et la gléne de I’omoplate qui est une surface
quasiment plane, forme une énarthrose. La contention articulaire est assurée par I’appareil
capsulo-ligamentaire, le labrum et par les muscles périphériques(2). La luxation gléno-
humérale est la luxation articulaire la plus fréquente, plus de 95% de ces luxations sont

antérieures, ¢’est-a-dire que la té€te de ’humérus passe en avant de I’omoplate(3).

La luxation d’épaule est un motif de consultation aussi fréquent qu’il est ancien. En effet il a
été retrouvé des papyrus évoquant le geste de réduction datant de 1300 avant JC, le plus vieil
écrit étant sa description dans le Corpus Hippocraticum ou sont décrites différentes techniques

de réductions qui ont inspirées nos techniques actuelles(4).

L’incidence du premier épisode est de 8/100 000 habitants par an avec une prévalence de 2%.
I1 existe deux pics d’age ou I’incidence est plus élevée, chez les hommes de 30ans et chez les

femmes de 50ans(5).

La luxation d’épaule est douloureuse, sa réduction rapide et efficace est en elle-méme une
thérapeutique antalgique qui diminue le risque de lésions nerveuses ou vasculaire et les
récidives(6). Les récidives concernent 19 a 26% des patients dans les Sans, et touchent

majoritairement les patients de moins de 25ans(7).

b. Prise en charge initiale

Il faut d’abord reconnaitre le tableau clinique de la LGH antérieure qui consiste en un
patient souvent tres algique se présentant dans 1’attitude du traumatisé du membre supérieur,

c’est-a-dire que le bras 1és¢ est en position de 1égere abduction rotation externe, soutenu par le
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membre sain. Le signe de Berger est I’irréductibilité de cette rotation externe. L’inspection et
la palpation permettent de mettre en évidence de facon non systématique un coup de hache
externe, le signe de I’épaulette, la saillie de la té€te humérale en avant dans le sillon delto-

pectoral et un €largissement antéro-posterieur de I’épaule de profil(2).

La recherche de complication précoce est indispensable et comporte un examen
neurologique et vasculaire. La complication neurologique, touchant surtout les adultes de plus
de 40 ans, est essentiellement due a une atteinte du nerf axillaire que I’on doit tester par
I’analyse comparative de la sensibilit¢ du moignon de 1’épaule. Une atteinte des autres nerfs, le
radial voir le plexus complet, bien que plus rare est également a rechercher. La complication
vasculaire, qui est une urgence, se met en évidence par une recherche des pouls périphériques

qui seront asymétrique et une évaluation du temps de recoloration cutanée(2).

Le bilan radiologique est toujours demand¢é avant toute tentative de réduction. Il
comportera un cliché de face, un profil de Lamy ainsi qu’une incidence de Garth qui ne requiert
aucune mobilisation douloureuse de la part du patient. Ce bilan radiologique permettra de
confirmer le diagnostic de LGH antérieure tout en permettant le classement selon la position de
la téte humérale par rapport a 1’os coracoide. Il permettra aussi de pouvoir rechercher un trait

de fracture associ¢ du col huméral, du tubercule majeur ou de la gléne(2).

c. Laréduction

La réduction doit €tre réalisée en urgence, elle est le plus souvent réalisée sous sédation
simple par des manceuvres externes telle que la manceuvre de MILCH : bras amené en rotation
externe et abduction progressivement jusque 150° puis la téte humérale est repoussée dans son
articulation, et le bras est ramené en rotation médiale coude au corps ou alors la manceuvre de

KOCHER ; le bras est placé en adduction puis rotation latérale.

En cas de luxation intra-coracoidienne, de fracture associée, d’irréductibilité ou de
complication lors de I’examen initial, la réduction peut étre réalisée sous anesthésie générale.

Exceptionnellement une réduction chirurgicale a ciel ouvert peut étre proposée en cas

d’incarcération capsulaire ou bicipitale.

Le membre est par la suite immobilisé par coude au corps, en position de rotation

interne, avec une attelle type Dujarrier(8).
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2. Prises en charge thérapeutiques possibles

Avant d’effectuer le geste de réduction, il faut préalablement définir le niveau de
sédation recherché, en effet celui-ci varie en fonction du contexte de mise en ceuvre et
s’envisage dans le cadre d’une balance bénéfice risque, évaluant les besoins, les antécédents et

s’adaptant a la situation clinique.
On peut séparer ces sédations en quatre niveaux :

- Lepremier niveau étant la sédation légeére ou minimale permettant d’obtenir une réponse
normale aux commandes verbales sans altération des fonctions respiratoires et
cardiovasculaires.

- Le second niveau étant la sédation modérée permettant une réponse adaptée au stimulus
nociceptif 1éger et ainsi une protection des voies aérienne et une ventilation spontanée
sans nécessité d’intervention et avec une fonction cardiovasculaire non altérée.

- Le troisi¢éme niveau est la sédation profonde ne permettant une réponse qu’aux
stimulations nociceptives fortes mais pouvant nécessiter une intervention afin de
maintenir une bonne protection des voies aériennes ainsi qu’une ventilation adéquate.
L’hémodynamique est le plus souvent conservée.

- Le quatriéme niveau n’est pas supérieur au précédent en termes de profondeur de
sédation, il s’agit d’une sédation dissociative. C’est un état cataleptique propre a la
kétamine permettant une analgésie profonde ainsi qu’une amnésie, tout en maintenant
une protection des VAS (voies aériennes supérieures), une ventilation spontanée et une

stabilité hémodynamique(9).

L’¢échelle de sédation numérique la plus utilisée est le score de Ramsay, mais elle ne
prend ni en compte I’intensité douloureuse ni le confort du patient, c’est un score reposant sur
la capacité du patient a répondre a un stimulus auditif ou tactile. Une sédation optimale 1égere
correspondrait a un score a 2-3, une sédation profonde a un score a 4-5. Un score a 6 correspond

le plus souvent a un surdosage(10).

Le but de notre sédation est d’induire un état de conscience permettant au patient de
tolérer une procédure douloureuse et anxiogéne tout en conservant une ventilation spontanée,
une protection des voies aérienne ainsi qu’une hémodynamique stable ce qui correspond par

définition a la sédation analgésie procédurale (SAP)(11).
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Dans le cas de la réalisation d’une éventuelle SAP, dans ce contexte de luxation gléno-
humérale antérieure, nous pouvons énumérer quelques propriétés pharmacologiques a

rechercher pour une prise en charge idéale :

- Une posologie, préparation et administration simple
- Un délai d’action court, et une durée d’action bréve.
- Un effet analgésiant, anxiolysant et myorelaxant

- Peu ou pas d’effet indésirable notamment cardiovasculaire et respiratoire

Nous allons donc chercher ces propriétés dans les molécules majoritairement utilisées dans ce

contexte aux urgences.

a. Antalgiques Fort D’accueil

Issues des protocoles d’antalgie anticipées, ils permettent la délivrance d’antalgique par
les infirmiers d’accueil sans avoir a recours a un médecin de fagon systématique. Il s’agit ainsi

de prescriptions anticipées(12) :

e Penthrox®

Composé a 99% de Méthoxyflurane, le Penthrox® est un médicament liquide a inhaler
par vapeur indiqué pour le soulagement d’urgence des douleurs modérées a séveres associées a
un traumatisme chez des patients adultes conscients. Sa posologie est unique, par flacon de 3ml
pouvant étre répété une fois si besoin. Son délai d’action est rapide avec une médiane a 5
minutes et une demi-vie courte permettant une action antalgique d’environ 30 minutes. Il
possede seulement un effet analgésiant, et ne possede pas d’effet anxiolysant ou myorelaxant.
Cette thérapeutique possede peu d’effet indésirable, avec en plus fréquente une sensation
vertigineuse. Sur le plan ventilatoire il a été rapporté en post commercialisation des cas de
dépressions respiratoires mais dont la fréquence est indéterminée. Il n’y a en revanche pas
d’effet indésirable cardiovasculaire rapporté. Il est contre indiqué en cas de d’hypersensibilité
connue aux fluorées ou en cas de défaillance clinique évidente sur le plan cardiovasculaire,

ventilatoire ou neurologique(13).

e Dzuveo®
Composé de 30 microgrammes de Sufentanil, le Dzuveo® est indiqué chez 1’adulte pour
la prise en charge des douleurs modérées a séveres. Sa posologie est unique, et est administré

par un professionnel de santé via un applicateur jetable une seule fois par heure maximum. Le
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délai d’action est court a 15 minutes avec une concentration maximale a 60 minutes entrainant
par la suite une diminution de son effet. Sa demi-vie moyenne est de 13,4 heures. Il possede
seulement un effet analgésiant, et pas d’effet anxiolysant ou myorelaxant. Les effets
indésirables du Sufentanil sont surtout liés a la dépression respiratoire et a des effets gastro-
intestinaux en provoquant des nausées et des vomissements en stimulant la zone gachette des
chimiorécepteurs. Les effets cardiovasculaires probablement en lien avec une activité de nature
vagale et les autres effets sur le systéme nerveux central a type de rigidité musculaire ont été
rapporté sur un mode d’administration I'V et a des doses supérieures a celles contenues dans un
comprimé de Dzuveo®. Il est contre indiqué en cas d’hypersensibilité a la substance active ou
a l'un des excipients, en cas de d’altération de la fonction respiratoire, en cas d’age inferieur a

6ans et en cas d’allaitement(14).

b. Palier 1

Les antalgiques non opioides sont préconisés dans les douleurs légeres a modérées. Ils
agissent principalement par inhibition des cyclo-oxygénases périphériques (anti inflammatoire
non stéroidiens) ou centrales (paracétamol). Ces enzymes sont, en effet, responsables d’une
cascade de réactions a I’origine de la douleur, de I’inflammation et de la fievre. Ces antalgiques

sont classés en trois groupes selon leur profil d’action :

e Antalgique antipyrétique : Le Paracétamol

Recommandée par les sociétés rhumatologique, gériatrique ou de douleurs, le
Paracétamol est un antalgique de premicre intention dans la douleur aigue comme dans la
douleur chronique du fait de son bon rapport efficacité/tolérance(15). Le pic de son effet
antalgique est obtenu en environ 1 heure quel que soit le mode d’administration et sa durée
d’action est de 4 a 6h. Ses effets indésirables cardiovasculaires ou respiratoires sont d’une
fréquence indéterminée. Il est contre indiqué en cas d’hypersensibilité au principe actif ou a ses

excipients ou cas d’insuffisance hépatique sévere(16).

e Antalgiques antipyrétiques anti-inflammatoires

Les AINS (Anti-inflammatoire non stéroidien) ont des propriétés anti-inflammatoires et
antalgiques leur conférant une efficacité importante dans la prise en charge des douleurs
nociceptives inflammatoires ou mécaniques ; médicales, traumatiques ou post-opératoires. Les
indications des AINS sont trés variées et leur prescription trés fréquente mais il faut savoir que

chaque AINS a ses propres indications libellées par I'AMM (Autorisation de mise sur le
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marché), et qu’ils sont pourvoyeurs de nombreux effets indésirables, et ainsi, leur prescription,
comme toute prescription doit toujours tenir compte du rapport bénéfice-risque(15). Ils ne

seront pas évalués dans le cadre de cette étude.

e Antalgique pur : Le Néfopam

Le néfopam (ACUPAN®) est un antalgique central non morphinique, utilisé pour le
traitement des douleurs d'intensité modérée a sévere, essentiellement en milieu hospitalier. Il
est intégré dans le palier 1 de 'OMS (Organisation mondiale de la sant¢), méme si ses effets
antalgiques et indésirables sont plus proches des paliers 2 de ce fait dans cette étude il sera
inclus dans la catégorie des palier 2. Il n'a aucune action anti-inflammatoire ou antipyrétique.
Son effet antalgique apparait en 30 a 60 minutes et dure de 4 a 6 heures(17). Le néfopam peut
entrainer des effets atropiniques : hypersudation, RAU (rétention aigue d’urine), tachycardie,
confusion, convulsions, sensations vertigineuses, particulierement chez le sujet agé. D'autres
effets tels que nausées, avec ou sans vomissements, céphalées, somnolence, irritabilité ont
également été observés. Les arréts de traitement pour effet indésirable sont fréquents, de I'ordre
de 15%. Il est contre indiqué en cas de d’hypersensibilité a la substance active ou a 1’'un des
autres composants contenus dans ce médicament, GAF (glaucome a angle ferm¢), adénome de

prostate, convulsion et un age inférieur a 15 ans(15).

c. Palier 2

Les antalgiques de palier II regroupent les opioides faibles dont I'effet antalgique passe
par les récepteurs opioides pour lesquels ils ont une faible affinité. Il s'agit de la codéine, du

tramadol et de la poudre d'opium.

e Lacodéine

La codéine est un agoniste opioide naturel de faible puissance dont les propriétés
analgésiques lui sont conférée par I'un de ses métabolites, la morphine. La codéine se
transforme en morphine dans une faible proportion aprés biotransformation par le cytochrome
CYP2D6 et il existe de ce fait, une grande variabilité pharmacologique inter-individuelle, avec
des métaboliseurs lents et ultrarapides pouvant aboutir respectivement a une inefficacité de la
codéine ou une hypersensibilité¢ aux effets indésirables notamment chez I'enfant(15). Elle ne

sera pas évaluée dans le cadre de cette étude.
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e Le tramadol

Le tramadol est un opioide synthétique d'action centrale mixte. En effet, cet agent et son
principal métabolite se lient aux récepteurs opioides de type p. D'autre part c’est aussi un
inhibiteur de la recapture de la noradrénaline et de la sérotonine. Ainsi les propriétés
analgésiques du tramadol ne sont que partiellement liées au systéme opioide puisqu’uniquement
30 % de son effet analgésique est renversé par la Naloxone (antagoniste opioide)(15). L'effet
antalgique apparait environ 25 a 30 minutes aprés la prise avec une concentration maximale
observée a H2. Sa durée d'action est de 4 a 6 heures, et sa demi-vie d'élimination est de 5 a 7
heures. Les effets indésirables les plus fréquemment rapportés sont des nausées et des vertiges
qui sont observés chez plus de 10 % des patients. Une dépression respiratoire peut survenir, si
les doses administrées dépassent largement les doses recommandées et si d'autres médicaments
dépresseurs centraux sont administrés de fagon concomitante, les affections cardiovasculaires
a type de palpitation, tachycardie, hypotension sont peu fréquents et surviennent en particulier
aprés une administration intraveineuse et chez les patients soumis a un stress physique. Le
tramadol est contre indiqué en cas d’intolérance aux opioides, intoxication avec des sédatifs,

psychotropes, ivresse aigue et si épilepsie non traitée ou controlée(18).

e [’opium

La poudre d'opium est disponible en association avec du paracétamol (Izalgi® : 500 mg
de paracétamol+ 25 mg d'opium, Lamaline® : 300 mg de paracétamol+ 10 mg d'opium+ 30 mg
de caféine), elle a I’AMM pour les douleurs aigués modérées(15). Elle ne sera pas évaluée dans

le cadre de cette étude.

d. Palier 3

Les antalgiques de palier III regroupent les opioides forts dont 1'effet antalgique passe
par les récepteurs opioides pour lesquels ils ont une forte affinité. Ils sont caractérisés par leur
action pharmacologique sur le récepteur mu (u) responsable de la majorité¢ des effets
antalgiques, ainsi que le récepteur delta (0), récepteur kappa (K) et récepteurs ORL1 (opioid

receptor like 1)(15).

La morphine est l'opioide fort de référence. Elle existe sous forme injectable qui est le
chlorhydrate de morphine et également sous forme orale qui est le sulfate de morphine. Sous
forme orale elle posséde des formes a libération prolongée et des formes a libération immédiate

qui sont adaptées a l'initiation d'un traitement, a l'urgence, aux acces douloureux et douleurs
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iatrogenes. En cas de douleurs avec une EN>6/10 il est recommandé de réaliser une titration de
morphine avec un bolus initial de 0,05mg/kg puis des bolus de 1 a 4mg toutes les 5 & 7 minutes
selon 1’évolution de la douleur(19). Son délai d’action est bref, environ 10min en cas
d’administration intraveineuse, et sa durée d’action est d’environ 4h. La dépression respiratoire
qui est sont effet indésirable le plus connu survient essentiellement aprés administration d’une
posologie trop importante en aigue ou a la suite d’une co-intoxication car elle entraine une
diminution de la sensibilité des récepteurs bulbaires aux taux sanguins de dioxyde de carbone,
a une inhibition du centre de la toux et a une bronchoconstriction(15). Ses autres effets
indésirables sont la nausée, les vomissements et la constipation. La morphine est contre-
indiquée en cas d’hypersensibilité a la substance active ou a I'un des autres composants
contenus dans ce médicament, insuffisance respiratoire décompensée, insuffisance hépato-
cellulaire sévere, épilepsie non contrdlée, traumatisme cranien avec HTIC (Hypertension

intracranienne)

Il existe de nombreuses autres formes d’opioides forts comme I’hydromorphone, 1’oxycodone,

le fentanyl. Ces formes ne seront pas évaluées dans le cadre de cette étude.

e. MEOPA

Le MEOPA (M¢lange Equimolaire Protoxyde d’Azote-Oxygene) est un gaz médicinal
permettant une analgésie de courte durée des actes douloureux ou en cas de douleur légere a
modérée chez 1’adulte et ’enfant. A cet effet antalgique s’associe un léger effet sédatif
participant également a une analgésie de surface. L'efficacité du MEOPA n'est pas li¢e au débit
de gaz, il doit étre adapté a la respiration pour que le ballon reste en permanence bien gonflé.
L'efficacité antalgique du mélange se manifeste pleinement aprés au moins 3 minutes
d'inhalation, en I’absence de surdosage, a I'arrét de 1'inhalation, le retour a 1'état initial est rapide
sans effet rémanent en moins de 5 minutes. Ses effets indésirables cardiovasculaires sont
inexistants, il existe toutefois, a une fréquence indéterminée, des cas d’affections respiratoires
a type de dépression respiratoire chez les jeunes enfants. Ses effets indésirables les plus
fréquents sont les nausées et vomissement, paresthésies et somnolence. Il est contre indiqué en
cas d’HTIC, altération de 1’était de conscience mais aussi en cas pneumothorax, ou de poumon

emphysémateux du fait de sa grande diffusivité en cavité closes(20).
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f. Kétamine

La kétamine est un dérivé de la phencyclidine, utilis¢ comme anesthésique, il fait partie
des hypnotiques, le seul qui maintienne les réflexes respiratoires et cardiocirculatoires, et de
plus il posseéde des propriétés analgésiantes, ou, pour étre plus précis, antihyperalgésiantes,
c'est-a-dire qu'il prévient et réverse la sensibilisation des voies nociceptives, et ce, de la
périphérie jusqu'aux relais centraux des voies nociceptives(15). La kétamine posséde par
ailleurs des propriétés antidépressives, sédative et augmente le tonus musculaire squelettique,
son action myorelaxante concerne seulement les cellules musculaires lisses. L'effet sédatif
s’installe en une minute et dure 10 a 15 minutes. L'effet antihyperalgésiant comme ['effet
antidépresseur peuvent persister pour plusieurs jours, voire semaines, apres une administration
de courte durée. Son action est donc analgésique en doses faibles (0,1-0,3 mg/kg)(21), sédative
a partir de 0,5mg/kg mais on recommande une posologie de Img/kg(22). Sur le plan
cardiovasculaire la kétamine entraine une stimulation des centres sympathiques avec
augmentation des catécholamines circulante entrainant une augmentation de la fréquence
cardiaque, de la pression artérielle et du débit cardiaque. La fonction ventilatoire maintenue,
voir augmentée, contraste avec les autres agents anesthésiques mais on peut toutefois observer
une courte apnée en cas d’injection intraveineuse rapide(23). L’utilisation de kétamine est
contre indiquée en cas d’hypersensibilité a la substance active ou a I’un de ses excipients

psychose connue ou d’insuffisance cardiaque sévere.

g. Propofol

Le propofol est un agent hypnotique intraveineux, il ne posseéde qu'un effet
hypnotique(24), il n’a pas d’effet myorelaxant. Son éventuel effet analgésiant est controverse,
cette propriété a €té retrouvée sur certains modeles paracliniques (potentiels évoqués)(25) ou
cliniques (douleur de type centrale et non neuropathique)(26). Au contraire le propofol
posséderait plutot un effet hyperalgésiant(27). L'utilisation de propofol se caractérise par un
délai d'endormissement rapide en environ 30 secondes, et une courte durée d'action, il s’agit de
I'hypnotique dont la demi-vie contextuelle est la plus courte. En sédation procédurale, la
posologie classiquement recommandée est I’administration d’un bolus initial de 0,8 a 1mg/kg
suivi de réinjections titrées de 0,5 mg/kg en fonction du niveau de sédation souhaitée(22). A
l'arrét de la titration, on constate 1’apparition de signes de réveil en 5 a 10 minutes avec une

ouverture des yeux a la demande. Le retentissement cardiovasculaire du propofol est prononcg,
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associant classiquement hypotension artérielle et ralentissement de la fréquence cardiaque.
Utilis¢ a dose d'induction, il s'accompagne d'une diminution de 25 a 40 % de la pression
artérielle dont les facteurs de risque de survenue sont un age supérieur a 65 ans, I'administration
concomitante de morphiniques, le sexe féminin, la prise de benzodiazépines et de
bétabloquants. Toujours a posologie d’induction, Blouin et al, ont observé dans les 15 premiéres
minutes une diminution du volume courant d'environ 60 % et une augmentation de la fréquence
respiratoire d'environ 40 %(28). Des apnées transitoires peuvent également survenir et
dépendent de plusieurs facteurs dont la dose administrée, de la vitesse d'injection et des
associations médicamenteuses, en particulier en cas d’adjonction d'un morphinique qui
potentialise I'hypoventilation alvéolaire(29). Le propofol diminue la pente de la réponse au CO2
et cet effet est encore présent chez un patient réveillé puisque la normalisation de la réponse au
CO2 nécessite environ 20 minutes. L’utilisation de propofol est contre indiquée en cas
d’hypersensibilité a la substance active, un age inférieur a 16 ans, et en cas d’instabilité

hémodynamique.

h. Midazolam

Le midazolam est un sédatif hypno-inducteur de la famille des benzodiazépines, indiqué en
prémédication, induction et entretien d'une anesthésie générale, ainsi que pour des sédations
courtes ou prolongées en absence d'anesthésie(30). Il exerce également des activités
anxiolytiques et myorelaxantes en plus de provoquer une amnésie rétrograde de courte durée
lors des administrations en IV ou IM(31). En sédation vigile il est recommandé d’administrer
une dose initiale de 2 a 2,5mg suivis d’une titration par Img. Son administration doit étre titrée
car il existe une variabilité interindividuelle de ses effets tres importante(22). Son délai d’action
est de 3 minutes pour une activit¢é maximale a 10 minutes. La demi-vie du midazolam est
généralement courte, d'environ 3 heures, mais elle est plus longue chez le nouveau-né, dans
l'insuffisance hépatique et chez les patients obeses. Ses principaux effets indésirables sont les
troubles respiratoires avec notamment un risque majoré d’apnée. Il est contre indiqué en cas

d’hypersensibilité a la substance active et myasthénie(31).
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Catégories

Thérapeutique

Posologie

Effets

recherchés

Délai/durée
d’action
Effets

indésirables

Contre-

indication

Tableau 1 : Récapitulatif des caracteristiques des différentes thérapeutiques évaluées

Antalgique d’accueil Palier 1 Palier 2 Palier 3 Sédation Sédation Injectable
inhalée
Penthrox® Dzuveo® Paracetamol Nefopam Tramadol Morphine Meopa Ketamine Propofol Midazolam
Unique, jusque 2 | Unique, lcp de 15mg/kg jusque 1 amp de 2mg/kg jusque 1¢ Bolus de Débit adapté a 0,5a Img/kgsur | 1 Bolusde0,8a | 1 Bolusde?2a
flacons 30pg/h 1g/6h 20mg/4h 100mg/6h 0,05mg/kg puis la respiration une minute. 1mg/kg puis 2,5mg puis
1-4mg/5min titration 0,5 titration 1mg
mg/kg
Antalgique Antalgique Antalgique Antalgique Antalgique Antalgique Antalgique et Antalgique, Sédatif Sédatif,
sédatif Sédatif et anxiolytique
antidépresseur myorelaxant
Smin/30min 15min/1h 1h/4h 30min/4h 30min/4h 10min/4h 3min/5min 1min/10min 30sec/Smin 3min/20-60min
apres arrét
Sensation Dépression Hypersudation, | Nausée, vertiges Dépression Céphalées, Nausées, Hypotension, Troubles
vertigineuse respiratoire, RAU, respiratoire, étourdissements, vomissements, Bradycardie, respiratoire,
Nausée, tachycardie, nausée, paresthésies hallucinations Apnée et Apnée
vomissement, confusion, vomissements, Hypopnée
bradycardie, convulsion constipation
hypotension
Hypersensibilit¢ | Hypersensibilité, | Hypersensibilité, | Hypersensibilité, | Hypersensibilité, | Hypersensibilité, HTIC, Hypersensibilité, | Hypersensibilité, | Hypersensibilité,
aux fluorées, Fonction insuffisance GAF, Adénome intoxication insuffisance Alteration de la Psychose, deéfaillance Myasthénie
défaillance respiratoire hépatique sévére prostatique, aigue, épilepsie respiratoire conscience, insuffisance hémodynamique
hémodynamique altérée convulsion non contrdlée décompensée, pneumothorax cardiaque sévere
ou neurologique insuffisance
hépatique

sévere, HTIC
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3. Au CHU d’Amiens-Picardie

Le CHU (Centre hospitalier universitaire) Amiens-Picardie est I'un des deux
établissements publics universitaires de santé de référence et de recours dans la région Hauts-
de-France. Le service des Urgences adultes accueille plus de 60000 patients par an.
L'établissement dispose d'un service d'accueil des urgences vitales, offrant la possibilité d’une
surveillance rapprochée, scopée et monitorée en continue des patients béneficiant d'une
sédation procédurale, garantissant ainsi une prise en charge sécurisée et adaptée. Grace a ce
plateau technique innovant et a un acces facilité aux médecins specialistes, les patients
bénéficient d'une prise en charge de qualité et spécialisée, complétée par un suivi post-urgence

efficace.

4. Objectifs

La luxation gléno-humérale antérieure est la luxation articulaire la plus fréquente et
représente un motif de consultation courant aux urgences. Sa réduction rapide est essentielle
pour soulager la douleur intense associée et prévenir les complications neurologiques ou
vasculaires. Plusieurs agents antalgiques et sédatifs sont disponibles pour permettre cette
réduction, chacun ayant des propriétés pharmacologiques spécifiques. Devant ’absence de
recommandations et de consensus, il est important d'évaluer le taux de réussite des réductions
afin de mettre en évidence la thérapeutique la plus efficace au CHU d’Amiens pour

homogénéiser les pratiques.

De plus, en identifiant les facteurs qui influencent le taux de réussite de la réduction, la
durée de passage aux urgences et les étapes du parcours de soins, 1'étude vise a améliorer et
optimiser les différents aspects de la prise en charge, augmentant ainsi la satisfaction des

patients et 'efficacité des services d'urgence.
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II. Meéthode

1. Design de I’étude

SALu (Sédation-Analgésie Luxation d’épaule) est une ¢étude rétrospective
monocentrique au sein du SAUPA (Service d’accueil des Urgences polyvalente adulte) et du
SAUYV (Service d’accueil des Urgences Vitales) du CHU d’Amiens sur une durée de 36 mois
(Janvier 2020 a décembre 2023 inclus).

L’inclusion des dossiers s’est faite par la base de données RésUrgences®, en
sélectionnant grace au codage CIM-10 tous les passages ayant eu comme diagnostic principal

« S43.0 luxation de I’articulation de 1’épaule ».

Ont été exclus de notre étude : les dossiers des patients s’opposant a ce que leurs données
personnelles soient utilisées dans le cadre de la recherche, les dossiers avec un trop grand
nombre de données manquantes, les patients ayant quitté les urgences avant la fin de la prise en

charge.

2. Recueil de donnée

Nous avons recueilli les données démographiques, cliniques et thérapeutiques en lien
avec la luxation : I’age, le sexe, 1’évaluation numérique de la douleur (END), I’antécédent de
luxation d’épaule, 1’'utilisation de toxique par le patient antérieurement a 1’admission aux
urgences, |’utilisation d’antalgiques forts a 1’accueil aux urgences, le contexte d’activité a
risque, I’intervention de I’orthopédiste, la durée de passages aux urgences, I’utilisation
d’antalgiques (catégoris¢ en palier 1, 2 ou 3), I’utilisation de MEOPA, kétamine, propofol ou
de midazolam, et I’échec ou la réussite de la réduction de luxation. L utilisation de toxique par
le patient est retenue s’il existe une exposition réguli¢re a 1’alcool, le tabac, au cannabis ou a la
cocaine. L utilisation d’antalgique fort a 1’accueil est retenue si le patient a bénéficié d’une
antalgie par Dzuveo® ou Penthrox® a son arrivée. La notion d’activité a risque est retenue en
cas de LGH dans un contexte de sport de contact, de sports ou d’un travail « Overhead »

nécessitant une position des mains au-dessus de la hauteur des épaules de facon prolongée(32).

Nous avons défini quatre groupes de prise en charge thérapeutique : Analgésie seule,

Sédation minimale inhalée, SAP en monothérapie, SAP multimodale. Nous avons également
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défini six groupes de douleurs : Pas de données disponibles, pas de douleur, douleur faible,

douleur modérée, douleur forte et douleur insupportable(33).

3. Critéres de jugement

Notre critére de jugement principal était la réussite de réduction de luxation en fonction

des thérapeutiques antalgiques ou sédation-analgésie utilisées.

Nos criteres de jugement secondaires, évaluaient la prise en compte de ’END, le temps
de passage aux urgences ainsi que la mise en évidence de caractéristiques patients pouvant

influer le taux de réussite de la réduction de LGH.

4. Analyses statistiques

Les statistiques descriptives ont été données pour les variables quantitatives en moyenne

et écart types, pour les variables qualitatives en proportion par pourcentage.

Les statistiques analytiques ont été réalisées sur le logiciel IBM SPSS®. Pour ’analyse
de notre critere de jugement principal, nous avons dans un premier temps réalisé une analyse
bivariée par un test de Chi* (variables qualitatives) et une comparaison des moyennes par un
test pour échantillons appariés (variables quantitatives). Une seconde analyse multivariée par
régression logistique, n’incluant que les variables statistiquement en lien avec le critere de
jugement principal lors du Chi?, a été réalisée, ceci permettant de diminuer le nombre d’analyses
effectuées. Pour I’analyse de nos critéres de jugement secondaires, nous n’avons effectué

qu’une analyse de Chi? afin de limiter le nombre d’analyses. Le risque alpha était fixé a 5%.

5. Cadre légal

Notre étude a été déclarée a la DRCI (Direction de la Recherche Clinique et de 1'Innovation),

avec le numéro d’enregistrement P12024 843 0097
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II1. Résultats

1. Population

Nous avons colligé les données de 770 passages aux urgences aupres de la base de
données RésUrgences®, en sélectionnant, grace au codage CIM-10, tous les passages ayant eu

comme diagnostic principal celui de “S43.0 Luxation de ’articulation de 1’épaule”.

Comme présenté sur le diagramme de flux (figure 1), sur les 770 passages sélectionnés,

il y a eu quelques non-inclusions :

- 67 passages n’ont pas bénéficié de tentative de réduction (entrée administrative pour
transfert, luxations chroniques...)

- 63 passages étaient sur des patients pour lesquels la luxation n’a pas pu étre objectivée
(48 réductions probablement spontanée et 15 réductions réalisée en pré hospitalier...)

- 33 passages concernaient des luxation gléno-humérale postérieure

- 22 passages concernaient des patients mineurs au moment de la consultation

- 12 passages concernaient des patients ayant une luxation associée a une fracture ne
permettant pas une réduction aux urgences

- 1 passage concernait une luxation sur prothése
Certains dossiers ont été exclus :

- 112 passages dont les dossiers étaient insuffisamment renseignés ou non exploitables

- 1 passage concernant un patient parti sans attendre sa prise en charge complete

Apres non-inclusions et exclusions nous avons pu isoler 459 passages aux urgences a
partir desquels nous avons pu mettre en évidence 538 tentatives de réduction distinctes et
détaillées. C’est-a-dire 538 tentatives de réduction de luxation gléno-humérale antérieure ne
présentant pas de critere d’exclusion, et ayant une radiographie diagnostique avant le geste de
réduction et avec une radiographie confirmant ou infirmant la réduction ou un échec de

réduction clinique en fin de prise en charge.
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770 passages séléctionnés sur diagnostique
de "S43.0 Luxation de I’articulation de
1I’épaule"

198 passages non-inclus:

- 67 Luxation n'ayant pas bénéficié de
tentative de réduction

- 63 Suspicion clinique non confirmée ou
subluxation

- 33 Luxations gléno-humérales
posterieures

- 22 Patients mineurs
- 12 Fractures associées

113 passages exclus : - 1 Luxation sur prothése
- 112 Dossiers incomplets

- 1 sortie contre avis médicale

459 passages isolés

538 tentatives de réduction distinctes
analysées

Figure I : Diagramme de flux

L’age moyen des patients était de 44,7 ans, avec 64,9% d’hommes. L’END moyenne
¢tait de 3,9 et 38,5% des luxations ont eu lieu chez des patients ayant déja eu un épisode
antérieur. La thérapeutique la plus utilisée était le MEOPA chez 69,1% des patients. L’ensemble

des données démographiques et thérapeutiques sont disponibles dans le tableau 2.
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Données démographiques et cliniques a la prise en charge

Nombre total de tentative de réduction, n 538

Age, m = DS 44,7+ 22
Sexe féminin, n (%) 189 (35,1)
Sexe masculin, n (%) 349 (64,9)
END, m + DS 6,8+2,8
Groupe d’END, n (%)

Pas de données 231 (42,9)
Pas de douleur 20 (3,7)
Faible 21 (3,9)
Modérée 32(5,9)
Forte 85 (15,8)
Insupportable 149 (27,7)
Récidive de luxation, n (%) 207 (38.,5)
Prise de toxique, n (%) 48 (8,9)
Antalgique fort d’accueil, n (%) 104 (19,3)
Intervention de I’orthopédiste, n (%) 77 (14,3)
Durée de passage aux urgences en minutes, m+ 2134+ 116,5
DS

Palier 1, n (%) 212 (39,4)
Palier 2, n (%) 118 (21,9)
Palier 3, n (%) 254 (47,2)
MEOPA, n (%) 372 (69,1)
Kétamine, n (%) 179 (33,3)
Propofol, n (%) 64 (11,9)
Midazolam, n (%) 41 (7,6)
Groupe de traitement, n (%)

Analgésie seule 15 (2,8)
Sédation minimale inhalée 307 (57,1)
SAP en monothérapie 100 (18,6)
SAP multimodale 116 (21,6)
Réussite de réduction, n (%) 370 (68,8)

Tableau 2 : Criteres démographiques, cliniques, et thérapeutiques de la population. m = moyenne, DS
= deviation standard, n = nombre
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Concernant les groupes d’END tels que définis par le tableau de correspondance des

niveaux de douleur par la HAS (Haute autorité de santé), nous avons :

- 231 tentatives de réduction (42,9%) sans données d’END relevée,

- 20 tentatives de réduction (3,7%) chez des patients déclarant une absence de douleur
avec une END a 0,

- 21 tentatives de réduction (3,9%) chez des patients déclarant une douleur faible avec
une END entre 1 et 3,

- 32 tentatives de réduction (5,9%) chez des patients déclarant une douleur modérée avec
une END entre 4 et 5,

- 85 tentatives de réduction (15,8%) chez des patients déclarant une douleur forte avec
une END entre 6 et 7,

- 149 tentatives de réduction (27,7%) chez des patients déclarant une douleur

insupportable avec une END entre 8 et 10,

Concernant les groupes de traitement que nous avons définis : 15 tentatives de réduction
(2,8%) avec traitement a visée antalgique, 307 tentatives de réduction (57,1%) avec une
sédation minimale inhalée, 100 tentatives de réduction (18,6%) avec une SAP en monothérapie,

et 116 tentatives de réduction (21,6%) avec une SAP multimodale (figure 2).

M Analgésie seule
M Sédation minimale inhalée
= SAP en monothérapie

= SAP multimodale

Figure 2 : Diagramme camembert des groupes de traitements utilisés, proportion exprimée en
pourcentage
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2. Criteres de jugement principal : réussite de réduction de la

luxation selon la thérapeutique

a. Analyse bivariée

Concernant les variables qualitatives, I’analyse bivariée des thérapeutiques a permis de
retrouver un lien statistiquement significatif pour 1’utilisation de midazolam qui est ici associé
a un taux de réduction de seulement 46,3% (p = 0,030). Le MEOPA est associé a un taux de
réussite de réduction 71,2% avec une valeur de p = 0,065 suggérant une tendance sans atteindre
le seuil de significativité statistique. Les groupes de traitements précédemment définis
permettent de mettre en évidence une différence significative entre ceux-ci (p = 0,040) avec la
SAP en monothérapie qui est associée au taux de réussite le plus faible a 57%, suivis de
I’analgésie seule a 66,7%, la sédation minimale inhalée a 71% et enfin la SAP multimodale a
73,3%. L’ensemble des données des tableaux de contingences avec analyse statistique par Chi?

est disponibles dans le tableau 3.

Variable Echec de réduction Réussite de réduction

Population totale 168 (31,2) 370 (68,8)

Antalgique fort d’accueil, n 39 (37,5) 65 (62,5) 0.124
(%)

Palier 1, n (%) 69 (32,5) 143 (67,5) 0,594
Palier 2, n (%) 38 (32,2) 80 (67,8) 0,796
Palier 3, n (%) 82 (32,3) 172 (67,7) 0,617
MEQOPA, n (%) 107 (28.8) 265 (71,2) 0,065
Kétamine, n (%) 59 (33) 120 (67) 0,540
Propofol 21(32,8) 43 (67,2) 0,771
Midazolam 19 (46,3) 22 (53,7) 0,030%
Groupe de traitement, n (%) 0,040%
Analgésie seule 5(33,3) 10 (66,7)

Sédation minimale inhalée 89 (29) 218 (71)

SAP en monothérapie 43 (43) 57 (57)

SAP multimodale 31(26,7) 85 (73,3)

Tableau 3 : Répartition des échecs ou réussites de réduction des luxations en fonction des facteurs

thérapeutiques, et p apres réalisation d’'un test Chi’,
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b. Analyse multivariée

Les différents groupes de traitement étaient en lien avec le taux de réussite de réduction

de luxation, sauf le groupe avec I’analgésie seule : le groupe sédation analgésie multimodale

avait le taux de réussite le plus important a 73,3% (p=0,008), le groupe sédation minimale

inhalée avait un taux de réussite a 71% (p=0,039), le groupe SAP en monothérapie avait un taux

de réussite de seulement 57% (p=0,001). L’analyse multivariée confirme la significativité

statistique du midazolam (p=0,004) pour un taux de réduction de seulement 53,7%.
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Figure 3 : Histogramme représentant le taux d'échec et de réussite de la réduction selon les
traitements et groupes de traitements, exprimé en pourcentage, valeurs significatives en surbrillance

L’analyse multivariée a par ailleurs permis de mettre en évidence une tendance entre le

taux de réussite de réduction et 1’age (p=0,087) en faveur des patients plus jeunes qui avaient

un meilleur taux de réduction de luxation. En cas d’activité a risque, la réduction réussissait

également plus fréquemment (p=0,012).
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3. Criteres de jugement secondaire

a. Analyse bivariée

Concernant les variables qualitatives, I’analyse bivariée des facteurs cliniques, a mis en
évidence un lien statistiquement significatif avec la réussite de réduction de luxation pour une
LGH dans un contexte d'activité a risque (p = 0,001). Aucune différence significative n'est
observée entre les hommes et les femmes concernant le succeés de la réduction. Le sexe du
patient ne semble donc pas influer sur le résultat. Les patients ayant déja un antécédant de LGH
n’avaient pas, en cas de récidive, de lien statistiquement significatif avec la réussite ou non de
la réduction de luxation (p = 0,702). Bien que les patients consommateurs de toxiques aient un
taux d'échec légerement plus élevé (35,4%), cette différence n'est pas statistiquement
significative (p = 0,512). Le taux d'échec est également plus élevé lorsque l'intervention d'un
orthopédiste est nécessaire (37,7%), mais cette différence n'est pas significative (p = 0,188).
Les groupes d’END précédemment définis ne permettent pas de mettre en évidence une

différence significative entre ceux-ci (p = 0,177). L’ensemble des données du tableau de

contingences avec analyse statistique par Chi? est disponible dans le tableau 4.

Variable Echec de réduction Réussite de réduction
Population totale 168 (31,2) 370 (68,8)
Sexe masculin, n (%) 104 (29,88) 245 (70,2) 0,332
Sexe féminin, n (%) 64 (33,9) 125 (66,1)
Récidive, n (%) 67 (32,4) 140 (67,6) 0,702
Toxique, n (%) 17 (35,4) 31 (64,6) 0,512
Activité a Risque, n (%) 11 (14,9) 63 (85,1) 0,001*
Intervention de ’orthopédiste, n 29 (37,7) 48 (62,3) 0,188
(%)
Groupe d’END, n (%) 0,177
Pas de données 83 (35,9) 148 (64,1)
Pas de douleur 6 (30) 14 (70)
Faible 3(14,3) 18 (85,7)
Modérée 7(21,9) 25 (78,1)
Forte 22 (25,9) 63 (74,1)
Insupportable 47 (31,6) 102 (68,4)

Tableau 4 : Répartition des échecs ou réussites de réduction des luxations en fonction des facteurs
cliniques, et p apres réalisation d’un test Chi’.
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Les variations de groupe de douleur rapporté par les patients ne sont donc pas associées
de maniére significative au taux d'échec ou de réussite de la réduction, bien qu'il y ait une
tendance apparente ou les patients avec une douleur plus faible ont un taux de réussite plus

¢leve (cf. Figure 4).

100%
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70% . )
60% " 25 e
50%
40%
30%
20% : -
10% . 7 22
0%

Pas de douleur Faible Modérée Forte Insupportable

B Echec m Succes

Figure 4 : Histogramme empilé a 100% de I’échec ou du succeés de réduction en fonction du groupe
d’END sur données disponibles

Concernant les variables quantitatives, elles étaient toutes en lien avec la réussite de
réduction de luxation : les patients étaient plus jeunes (43,3ans lors de la réussite contre 47,8ans

lors de 1’échec, p=0,001), ’END était plus basse (6,7 contre 7,2, p = 0,0001), la durée de

passage €tait plus longue (214,6 minutes contre 210,1 minutes, p = 0,0001) (cf. tableau 5).

Variable Echec de Réussite de Intervalle
réduction réduction confiance a 95%
Age, m = DS 47,8 +22,1 43,3+ 21,8 42,9 — 46,6 0,0001
END 72+238 6,7+2,9 6,64 — 7,12 0,0001

Durée passage 210,1+110,5 214,6 +119,9 204,8 —223.,0 0,0001
aux urgences

Tableau 5 : Moyennes des variables quantitatives en fonction de I’échec ou réussite de réduction de
luxation, et p apreés réalisation d’un test de Student.

Les hommes ayant connu un échec de réduction avaient un age moyen de 43,7 ans
(£20,2), tandis que ceux avec une réussite avaient un age moyen de 34,7 ans (£17,7). END

est plus ¢élevé chez les hommes avec échec de réduction (7,7 £+ 2,2) comparé a ceux avec
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réussite (6,7 = 2,6). La durée moyenne de passage est Iégérement inférieure chez les hommes

en cas d’échec (183 + 99 minutes) par rapport a ceux en cas de réussite (192 £ 100 minutes).

(cf. tableau 6).

Variable Echec de Réussite de Intervalle
réduction réduction confiance a 95%
Age, m £ DS 43,7 +20,2 34,7+ 17,7 35,8 -39,0 0,0001
END 7,7+2.2 6,7+2,6 6,7—-17,2 0,0001
Durée passage 183,6+994 192,9 +100,9 180,8 — 198,0 0,0001

aux urgences

Tableau 6 : Moyennes des variables quantitatives en fonction de [’échec ou réussite de réduction de
luxation chez I’homme, et p aprés réalisation d’un test de Student.

Contrairement aux hommes, les femmes ayant une réussite de réduction sont plus agées
(60,4 + 19,2 ans) que celles avec un échec (54,3 + 23,8 ans). Les femmes avec réussite de
réduction ont une END moyenne légerement supérieure (6,9 + 3,3) par rapport a celles avec

¢échec (6,4 + 3,5). La durée moyenne de passage est 1égerement supérieure chez les femmes

avec réussite (258 = 139 minutes) comparée a celles avec échec (254,7 £ 112,3 minutes). (cf.

tableau 7).

Variable Echec de Réussite de Intervalle
réduction réduction confiance a
95%
Age, m £ DS 54,3 +£23,8 60,4+ 19,2 56,6 — 60,1 0,0001
END 6,4+3,5 6,9+3,3 6,5-17,1 0,0001

Durée passage 254,7+112,3 258,2+139,4 246,1 —268,1 0,0001
aux urgences

Tableau 7 : Moyennes des variables quantitatives en fonction de [’échec ou réussite de réduction de
luxation chez la femme, et p aprés réalisation d’un test de Student.

L’analyse bivariée en fonction du sexe du patient met en évidence des différences
significatives entre les hommes et les femmes dans la prise en charge des luxations. Les
femmes, étant en moyenne plus agées, passent plus de temps aux urgences, tandis que les
hommes présentent un taux plus élevé de récidives (p=0,042), d'activités a risque (p=0,0001) et

nécessitent plus souvent l'intervention d'un orthopédiste. On note également que les hommes
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bénéficient, en tendance, plus d’antalgique fort a I’accueil sans qu’il n’y ait eu de différence

significative d’END (p=0,48) (cf. tableau 8).

Variable Homme Femme p
Population totale, n (%) 349 (64,9) 189 (35,1)
Echec de réduction, n (%) 104 (62) 64 (38) 0,33
Succés de réduction, n (%) 245 (66,2) 125 (33,8) 0,33
Age 37,4+ 19 58,3+21 0,0001
END 7+2,5 6,8+3,4 0,48
Durée de passage 189 + 100 257+ 131 0,0001
Récidive, n (%) 148 (71,5) 59 (28,5) 0,042
Toxique, n (%) 35(73) 13 (27) 0,227
Activité a Risque, n (%) 64 (86,5) 10 (13,5) 0,0001
Intervention de 46 (80,7) 11 (19,3) 0,0125
I’orthopédiste, n (%)
Antalgique fort d’accueil, 76 (73,1) 28 (26,9) 0,081

n (%)

Tableau 8 : Répartition des sexes en fonction des variables quantitatives et qualitatives, et p apres
réalisation d’un test de Student pour les variables continues et un test Chi? pour les variables nominales.

b. Facteurs déterminants du temps de passage aux urgences

Parmi nos variables en lien avec la durée moyenne de passage aux urgences, nous avons
retrouve le sexe avec un temps de passage plus court pour les hommes a 189 minutes comparé
aux 257 minutes chez les femmes (p=0,001) (figure 5). Le caractere récidivant d’une luxation
réduisait également le temps de passage a 192minutes, contre un temps moyen pour une
premiére luxation a 227minutes (p=0,002) (figure 6). Les patients qui ont bénéficié d’un
antalgique fort a I’accueil avaient un temps de passage réduit (180minutes contre 231 minutes,
p=0,001) (figure 7). Et enfin, les personnes plus dgées avaient un temps de passage plus court

(p=0,001).
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p = 0,001
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Figure 5 : Barres groupées du temps de passage aux urgences en fonction du sexe.

p = 0,002

Antécédent de LGH
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Durée moyenne de passage aux urgences (minutes)

Figure 6 : Barres groupées du temps de passage aux urgences en fonction d’un antécédent ou non de
luxation.
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p = 0,001
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Figure 7 : Barres groupées du temps de passage aux urgences en fonction de [ utilisation ou non
d’antalgie a ’accueil.

Le temps moyen de passage aux urgences selon les groupes thérapeutiques ne différait
pas (p=0,317) : le groupe en analgésie seule avait une durée moyenne de passage aux urgences
de 262minutes, le groupe sédation minimale inhalée de 215minutes, le groupe SAP en
monothérapie de 212minutes, et le groupe SAP multimodale de 203 minutes. La prise de
toxiques, les activités a risque et I’END initiale n’ont pas non plus été retrouvés en lien avec le

temps moyen de passage aux urgences.

c¢. Facteurs déterminants ’intervention de ’orthopédiste

L’orthopédiste intervenait plus fréquemment chez les patients plus 4gés, qui avaient en
moyenne 52,4ans en cas d’intervention du spécialiste, contre 43,5ans s’il n’intervenait pas (p =
0,004), et significativement plus si le patient était de sexe masculin (p = 0,0125). Le spécialiste
était sollicité dans 4,1% des prises en charge de patients luxés dans un contexte d’activité a
risque, contre 15,9% des cas des patients qui n’avaient pas une activité a risque (p=0,004).
Enfin, une différence significative existait dans les différents groupes de traitement (p=0,001),
avec une intervention de I’orthopédiste chez 13,3% des patients en analgésie seule, 8,1% en cas
de sédation minimale inhalée, 25% en cas de SAP en monothérapie, et 21,6% en cas de SAP

multimodale.

L’intervention ou non de I’orthopédiste ne différait pas selon I’utilisation d’antalgique a

I’accueil, la prise de toxiques ni la récidive de luxation.
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IV. Discussion

1. Forces et faiblesses de I’étude

a. Forces de I’étude

Le CHU Amiens-Picardie est 1'un des deux établissements publics universitaires de
santé¢ de référence et de recours dans la région Hauts-de-France. Dans 1’ancienne région de
Picardie, le CHU d’Amiens est le seul centre classé comme « Trauma Center » de niveau 1(34).
Le service des Urgences adultes regoit plus de 60 000 patients par an. Grace a un plateau
technique innovant et a un acces facilité aux médecins spécialistes, les patients bénéficient d'une

prise en charge de qualité et spécialisée, complétée par un suivi post-urgence efficace.

Avec 538 luxations analysées, la taille de I’effectif est importante, permettant une bonne
puissance statistique, et diminue ainsi le risque . L’étude a par ailleurs été réalisée sur une
période étendue de 36 mois. De plus, en définissant clairement les groupes de traitement et en
utilisant des analyses statistiques appropriées (tests de Chi?, régressions logistiques), nous
avons assuré la robustesse méthodologique de notre étude. Cette rigueur renforce la fiabilité de

nos conclusions et leur pertinence pour la pratique clinique.

De plus, I'un des points fort de cette étude réside dans I'utilisation de critéres de
jugement secondaires qui ne sont pas souvent étudi€s dans la littérature dans ce contexte et qui
nous permet donc de fournir une vision plus complete et approfondie de la prise en charge de
LGH. L’¢étude apporte des données pouvant servir de base a de futures recherches et influencer

positivement les pratiques cliniques.

b. Limites de I’étude

Nous avons exclu 112 passages en raison de dossiers insuffisamment renseignés, ce qui
pourrait affecter la représentativité de I'échantillon. Il est possible que ces exclusions aient
introduit un biais, en particulier si les dossiers manquants concernaient des cas plus complexes
ou présentant des caractéristiques différentes. Un critére de jugement secondaire évoqué lors
du projet initial de recherche, sur la survenue des effets indésirables liés aux thérapeutiques

utilisés, n’a pas pu étre analysée par absence totale de données.
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Une des forces de cette étude est aussi 'une de ses limites, en effet il s’agit d’une étude
monocentrique, induisant un biais de sélection. Du fait de son statut de centre de référence
régional, le CHU Amiens Picardie regoit des patients adressés depuis d’autres services
d’Urgences a la suite d’un échec de prise en charge initial, induisant un biais de recrutement.
Cela augmente donc la proportion de patient a considérer difficile et limite de ce fait la
généralisation des résultats a ces autres hopitaux ne disposant pas des mémes ressources, ou
avec des circuits de prise en charge différents. Une étude multicentrique permettrait de valider

ces résultats.

Notre étude étant rétrospective, les différentes thérapeutiques n’ont donc pas été
attribuées par randomisation, mais plus probablement selon les différentes habitudes des
cliniciens et des caractéristiques cliniques des patients. Nous ne pouvons donc pas retenir de
lien de causalité entre réussite et traitement. Toutefois I’analyse multivariée permet de diminuer
le biais des variables confondantes. De plus, en nous appuyant sur des dossiers médicaux
préexistants, nous sommes exposés a des données incompletes, mal documentées ou sujettes a
erreurs. L’exclusion des dossiers était principalement due a 1’absence de prescription médicale
ou de description concernant 1’administration des thérapeutiques. Aux urgences ou la
prescription orale n’est pas rare, elle n’a probablement pas été systématiquement écrite a
posteriori. Cependant nous avons pu conserver les dossiers médicaux comprenant les

informations nécessaires pour I’analyse de 1’objectif principal.

Par ailleurs, il faut savoir qu’il existe 23 techniques de réduction dont plusieurs qui ont
également une version modifiée. Ces techniques se distinguent en deux catégories, les
traditionnelles que sont entre autres : le Kocher, la méthode Spaso, la Rotation Externe, le
Milch, le Chair, la traction—contretraction, la manipulation scapulaire, la méthode Stimson et la
technique Hippocratic. En opposition nous avons les techniques dites non traditionnelles, assez
rarement utilisées, comme la FARES (Fast, Reliable, and Safe), le Boss-Holzach-Matter, Bokor
et Billman, la technique Aufmesser etc. La variabilité induite par les différentes méthodes de
réduction n’a pas pu étre pris en en compte, cette derniere n’étant pas précisé dans les
observations. Toutefois, il n’existe pas de consensus sur le geste de réduction, il n’est pas défini
si une technique est plus efficace dans la réduction de la luxation, car la plupart des études ne
comparent pas ces techniques entre elles mais analysent individuellement les taux de
réussite(35-37). Néanmoins, une méta-analyse a mis en évidence une tendance en faveur de la
réduction par manipulation scapulaire ou par la FARES, qui de plus aurait I’avantage d’étre la

moins douloureuse(38).
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2. Interprétation des résultats

Une tendance se dessine entre les différents groupes de traitement et le taux de réussite
de réduction de luxation, sauf le groupe avec 1’analgésie seule : le groupe sédation analgésie
multimodale avait le taux de réussite le plus important a 73,3% (p=0,008), le groupe sédation
minimale inhalée avait un taux de réussite a 71% (p=0,039), le groupe SAP en monothérapie
avait un taux de réussite a 57% (p=0,001). A noter que la SAP multimodale est le groupe de
traitement, qui est significativement, le plus efficace, alors qu’il a souvent été utilisé a la suite
d’un échec d’un autre groupe de traitement, et donc sur des patients a considérer plus difficile.
Devant ces données, il parait raisonnable de recommander 1’utilisation d’une SAP multimodale
si échec de réduction sous MEOPA. De plus les intéréts d’'une SAP multimodale ne sont pas
uniquement liés au taux de réussite mais aussi en la potentialisation des effets thérapeutique
recherchés tout en réduisant les effets dysphoriques et dissociatifs de certaines molécules(39).
Cette approche, combinant différents agents, permet probablement une meilleure gestion de la
douleur et de I’anxiété, optimisant ainsi les conditions pour une réduction réussie. Il est aussi
important de souligner qu’aucune des thérapeutiques employées n’a abouti & un nombre plus

¢levé d’échecs que de réussite soulignant 1’efficacité globale des traitements utilisés.

Nous avons retrouvé un lien entre modalités de traitement selon les 4 groupes et
I’intervention de I’orthopédiste, avec une tendance vers une intervention plus fréquente du
spécialiste en cas de thérapeutiques plus fortes. Ce lien est probablement influencé, de nouveau,
par des facteurs confondants de difficulté de réduction de luxation. En effet, il intervient souvent
en 2° ligne apres échec de la réduction par ’urgentiste et est donc sollicité au moment, ou apres,
la majoration des thérapeutique analgésiante et sédative. Il est de plus significativement plus
sollicité chez les patients plus agés et ceux ont été luxé en dehors d’un contexte d’activité a

risque que nous pourrions donc assimiler a des facteurs de mauvais pronostique.

Bien que des différences significatives aient été observées entre certains groupes
thérapeutiques pour la réussite de la réduction, I’impact des traitements sur la durée de passage
aux urgences est moins prononcé. Néanmoins il a également été mis en évidence une différence
significative sur la durée de passage en fonction du sexe du patient et en fonction ou non de

I’administration d’antalgique fort d’accueil :

- Plus court pour les hommes a 190minutes contre 257 minutes chez les femmes

(p=0,001)
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- Plus courte en cas d’administration d’antalgique fort d’accueil avec temps de passage a

180 minutes avec, contre 231 minutes sans (p=0,001)

On note par ailleurs, une tendance a administrer 47,3% de plus d’antalgiques fort a 1’accueil
aux hommes qu’aux femmes (p=0,065). On peut donc se poser la question d’une gestion sous
optimale de la douleur chez la femme(40), ayant pour conséquence un allongement de leur

durée de passage aux urgences.

Enfin, les personnes plus agées avaient un temps de passage plus court (p=0,001) li¢ a la
tentative de réduire au maximum le temps de passage aux urgences des personnes agées devant
les effets déléteres liés a ’attente chez cette catégorie de patients(41). Il faut noter tout de méme
que les durées de passage correspondent au délai de prise en charge entre I’inscription des
patients a I’accueil des urgences jusqu’a leur sortie administrative qui celle-ci étant parfois

différente de la sortie physique du patient, surtout dans un contexte de flux important(42).

Il est a noter également que seulement 212 (39,4%) tentatives de réductions ont été faites
avec un antalgique de palier 1, alors que le paracétamol est une thérapeutique avec peu de
contre-indication et participerait a 1’antalgie per procédurale des patients au vu des durées de
passages retrouvée. L’absence de prescription médicale ou de description concernant
I’administration de ces thérapeutiques peut encore une fois s’expliquer par le caractere
rétrospectif de 1’étude, mais aussi par une prise en charge parfois insuffisance de la douleur aux

urgences(43).

Le délai entre la survenue de la luxation et sa réduction est malheureusement un des
facteurs non mesurés et non précisés dans les observations médicales aux urgences. Or il est
connu que le délai entre la luxation et sa réduction, et donc que le délai de prise en charge est

corrélé a I’échec de réduction avec une majoration du risque d’échec de plus de 7% par

intervalle de 10 minutes(44).

Apres réalisation du geste de réduction, si celui-ci est réalisé sous SAP, le patient
nécessite alors une surveillance post sédation telle que décrite dans les recommandations de la
SFAR (Société francaise d’anesthésie-réanimation) pour une prise en charge ambulatoire(45).
Il est recommandé d’informer le patient des effets éventuels de la sédation sur les fonctions
cognitives et sur la vigilance pendant les 12 premiéres heures, I’incitant a la prudence une fois
de retour a son lieu de résidence et proscrivant la conduite automobile dans le méme temps.
Mais surtout il est souhaitable d’utiliser un score pour autoriser la sortie, au lieu de réaliser une

surveillance basée sur le temps uniquement. L’ implémentation du score d’Aldrete par exemple,
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est simple, sécurisante et permet une réduction du temps de surveillance post sédation

procédurale(46).

3. Comparaison des résultats avec la littérature

Comme Woyke et al. nous avons mis en évidence un taux de réussite plus fréquent chez
les patients jeunes(47), qui pourrait étre li¢ a une meilleure tolérance aux manceuvres de
réduction et a une structure tissulaire plus élastique, facilitant le retour de l'articulation dans sa
position normale. Mais cela peut aussi étre lié a la proportion plus élevée de luxation au décours
d’activité a risque, que 1’on pourrait considérer traumatique, et qui bénéficient également d’une

plus grande facilité de réduction.

Nos résultats concordent avec la littérature existante, qui suggere que 1’age et la sédation
multimodale sont des facteurs associés a une meilleure réussite des réductions. Plusieurs études
ont montré 1’efficacit¢ du MEOPA(48) et du Midazolam(49) dans la gestion de la sédation et la
relaxation musculaire pour les réductions orthopédiques, en particulier dans le cadre de LGH.
Cependant, le taux de réussite de 68,8% dans cette étude reste 1égérement inférieur a certains
rapports antérieurs, ou des taux allant de 73% a 97% sont rapportés(38). Cette différence
pourrait étre liée a des variations dans les protocoles de prise en charge, des différences dans la
population étudiée, notamment en termes d’activité a risque ou de récidive mais aussi par
rapport a la facon de comptabiliser les différentes tentatives ou par le biais de recrutement induit
par le CHU. Elle peut également s’expliquer par la plus grande variabilité¢ d’efficacité en
fonction des techniques de réduction plutot qu’en fonction des thérapeutiques de sédation et

analgésie(50).

Sur le plan pharmacologique, selon la méta-analyse de Zaki et al. La kétamine seule est aussi
efficace que I’association du Midazolam et du Fentanyl mais serait associée a un nombre

d’événements indésirable plus €levé et est de ce fait plus risqué a I'utilisation(51).

Toujours selon Zaki et al. ’association kétamine et propofol, comparativement a 1’utilisation
de la kétamine seule, permet une sédation plus rapide, de qualité similaire avec une récupération
plus courte et également moins d’effet indésirable. De ce fait ’association parait plus sécurisée

au vu d’une efficacité similaire avec une diminution significative des effets indésirables(52).

Les méta-analyses comparant I’association kétamine et propofol contre 1’utilisation du propofol
seul sont aussi encourageantes dans ce sens devant la diminution des effets indésirables

respiratoires pour une efficacité de sédation similaire(53).
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L’¢étude randomisée en double aveugle de Sener et al. comparant I’association kétamine et
midazolam contre kétamine seule permet de mettre en évidence une différence significative
dans la survenue d’effets indésirables a type d’agitation avec un taux de 25% chez le groupe de
patients sans midazolam contre 8% avec. Cela en étant aussi efficace quant a la sédation
procédurale sans allonger la durée de la sédation ni le temps nécessaire a la surveillance et en

ayant une amélioration de la satisfaction c6té patient de 21% (39,54).

I1 existe d’autres molécules qui n’ont pas été ici étudiées car non utilisées aux urgences
du CHU d’Amiens. Le Remimazolam permettrait par exemple une sédation procédurale de
qualité équivalente au Propofol avec moins d’éveénement indésirable cardiovasculaire et
respiratoire avec un temps de surveillance post sédation équivalent d’apres une méta analyse
de Chang et al réalisée en 2023(55). Son introduction en France est tres récente, et a bénéficié
d’une évaluation de la HAS datant du 24 avril 2024 attestant d’un service médical rendu
important(56). Il n’existe pas de recommandation d’expert ou de consensus quant a son

utilisation en médecine d’urgence.

Il existe aussi la possibilité¢ de réaliser une infiltration intra-articulaire de Lidocaine
permettant un succes de réduction similaire a la sédation procédurale avec moins d’événements
indésirables, notamment cardiovasculaires ou respiratoires, un temps de passage aux urgences
diminué, et sans différence significative sur le plan de la douleur au décours du geste mais cela
nécessite un praticien formé a réaliser des infiltrations articulaires. C’est une méthode peu
utilisée en France et ayant principalement un avantage financier du fait du prix tres faible de la
Lidocaine comparativement aux thérapeutiques de sédations IV(57). Il existe également la
possibilité de réaliser une anesthésie loco-régionale échoguidée présentant la méme difficulté
que P'infiltration intra articulaire de lidocaine, elle nécessite la présence d’un praticien formeé a
la réalisation de ce geste peu courant en médecine d’urgence mais possede I’avantage, comme
I’infiltration intra articulaire de lidocaine, de n’avoir aucun ¢événement indésirable

respiratoire(50).

4. Ouverture

Cette étude étant rétrospective, elle offre un faible niveau de preuve scientifique. Des études
complémentaires, idéalement prospectives avec des groupes randomisés selon des traitements

bien protocolisés et incluant un plus grand nombre de variables pertinentes, diment collectées,
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seraient nécessaires pour évaluer plus précisément notre critére de jugement principal, afin de

confirmer ces résultats et guider les pratiques cliniques futures.

Comme le suggerent Alkaduhimi,et al(38), la technique de réduction induit une grande
variabilité en regard de ’efficacité. Il serait donc intéressant de réaliser une étude permettant

de comparer différentes méthodes standardisées entre elles.

Une tendance semble suggérer que le sexe du patient influence la décision d’administrer un
antalgique fort a 1’accueil, les praticiens doivent étre conscient de cette disparité pour garantir
une prise en charge équitable de la douleur entre les sexes. Une analyse plus approfondie de la
prise en charge de la douleur sur le CHU d’ Amiens-Picardie pourrait avoir un intérét afin de
comprendre les facteurs sous-jacents a cette différence, tels que les biais inconscients ou les

différences dans la présentation des symptomes.

Afin d’uniformiser les pratiques aux urgences du CHU d’ Amiens-Picardie, comme décrit dans
les objectifs de cette étude, il a été réalisé une proposition de protocole de service inspirée des
résultats mis en évidence dans cette étude. Ce protocole sera amené a étre modifié en fonction

des études complémentaires sus-citées.
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V. Conclusion

Les résultats de notre étude soulignent I’importance de la gestion adéquate de la douleur
et de la sédation dans la prise en charge des luxations gléno-humérales antérieures. Une
sédation-analgésie multimodale apparait comme une stratégie particulicrement efficace et
pourrait étre davantage standardisée dans les protocoles de prise en charge des urgences dans
le cas d’un échec apres tentative avec une sédation minimale inhalée dans un premier temps.
La présence de facteurs de mauvais pronostic tel que 1’age avancé ou un contexte qui n’est pas
li¢ a une activité¢ a risque devrait nous inciter a proposer d’emblée une sédation-analgésie
multimodale. Il serait également pertinent d’explorer 1'impact d'autres facteurs non pris en
compte dans cette étude, tels que la technique spécifique de réduction utilisée ou 1I’expérience

du praticien, sur le taux de réussite.

Les résultats de cette étude auront des implications directes pour 'organisation du SAU
du CHU d’Amiens. En identifiant les facteurs qui réduisent le temps de passage et optimisent
l'utilisation des ressources, nous offrons des pistes concrétes pour améliorer 'efficacité des
soins. Par exemple, la mise en évidence de I'importance de I'administration précoce
d'antalgiques forts a ’accueil pourrait conduire a 1'élaboration de protocoles standardisés visant
a traiter systématiquement et rapidement, en 1’absence de contre-indication, la douleur chez les
patients présentant un tableau de LGH avec du Penthrox® ou du Dzuveo®. De méme, la
compréhension des facteurs déclenchant l'intervention du spécialiste peut aider a mieux

planifier les ressources et a prioriser les cas nécessitant une expertise orthopédique.
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ANNEXE : PROTOCOLE

Proposition d’un protocole de prise en charge des luxations d’épaule. IAO : Infirmier d’Accueil et

d’Orientation ; IDE : Infirmier diplomé d’état ; EN : Echelle numérique ; ATCD : Antécédents ;

MEOPA : Mélange équimolaire d’oxygene et de protoxyde d’azote ; CI : contre-indication

PRISE EN CHARGE D'UNE LUXATION D'EPAULE

RADIOGRAPHIE EPAULE DE FACE + GARTH + LAMY

Admission aux urgences Installation en Box Retour de Radiologie

1 ACCUEIL DU PATIENT : 2 INSTALLATION DU PATIENT: e
IAO IDE + MEDECIN

Appel Role IDE :
Recherche des signes de gravité : Medecin « Déshabillage du patient
. Déficit sensitivomoteur du moignon de 9@ Flux . Installation confortable
I'épaule jusqu'en distalité « Réévaluation EN
« Abolition ou diminution des pouls
périphériques Role MEDECIN:
« Plaie en regard du traumatisme « Nouvelle recherche des signes de gravité

« Interrogatoire minutieux :

o ATCD

o Allergies ou Cl aux thérapeutiques de SAP
- Facteur de bon pronostic ?

o Agejeune

o Contexte sportif ou au travail

Débuter I'antalgie :
« EN<3:Palier1
« EN>3:Palier1+
Antalgique fort d'accueil

Reéduction
aux
Urgences

SEDATION, ANALGESIE ET

REDUCTION
AUX URGENCES

Patient Non

Oui
Calme, détendu, peu douloureux
I Facteur de bon pronostic ? |

Reéduction a considérer simple Réduction a considérer difficile

¢

€

Ui
Clau MEOPA ? 9 %  ClKétamine + Propofol ?
J |
& Oui + Non
stami i 2 . a
Réduction par ME sous MEOPA e Réduction sous
Kétamine 0,75mg/kg
l + Propofol 0,75mg/kg
. Non Ouij | Non
Succes ?
Réduction sous
Midazelam 2mg
+ Kétamine 0,75mg/kg
Cl Propofol Non
ou Kétamine seul ? Réduction sous
. Propofol 0,8mg/kg + Titration
Oui ou Kétamine seule a Img/kg

A

Echec!

SBO:JI'I;J
>4

29yd23

B

B
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PRISE EN CHARGE D'UNE LUXATION D'EPAULE

RADIOGRAPHIE EPAULE DE FACE + GARTH + LAMY

Admission aux urgences Installation en Box Retour de Radiologie
[

1 ACCUEIL DU PATIENT : 2 INSTALLATION DU PATIENT: e
1AQ IDE + MEDECIN

Appel Role IDE :

Recherche des signes de gravité : Medecin . Déshabillage du patient
Déficit sensitivomoteur du moignon de 9 Flux . Installation confortable
I'épaule jusqu'en distalité . Réévaluation EN
Abolition ou diminution des pouls
périphériques Role MEDECIN:

Plaie en regard du traumatisme « Nouvelle recherche des signes de gravité
« Interrogatoire minutieux :

o ATCD

o Allergies ou Cl aux thérapeutiques de SAP
« Facteur de bon pronostic ?

o Age jeune

o Contexte sportif ou au travail

Débuter Iantalgie :
« EN<3:Palier1
« EN>3:Palier1+
Antalgique fort d'accueil

SEDATION, ANALGESIE ET
REDUCTION
AUX URGENCES
Oui Patient Non
Calme, détendu, peu douloureux
l’ Facteur de bon pronostic ? l
Réduction a considérer simple Réduction a considérer difficile
Oui o
Cl au MEOPA ? f ) Cl Kétamine + Propofol ?
l ¥ Oui | Non
Réduction par ME sous MEOPA Cl Kétamine + Midazolam ? Réduction sous
Kétamine 0,75mg/kg ﬁ
l + Propofol 0,75mg/kg
. Non Ouij | Non
Succes ?
Réduction sous
Midazolam 2mg
+ Kétamine 0,75mg/kg ] \
v A |m
sl |5
Cl Propofol Non a1 I3
ou Kétamine seul ? 1’ Réduction sous @
Propofol 0,8mg/kg + Titration

Oui

ou Kétamine seule a Img/kg

A
BT




GESTION THERAPEUTIQUE DE LA SEDATION ANALGESIE LORS DE LA
PRISE EN CHARGE DES LUXATIONS GLENO-HUMERALE AU CHU
D’AMIENS :

Introduction : La luxation gléno-humérale (LGH) antérieure est fréquente, sa réduction rapide est
cruciale pour soulager et limiter les complications. Divers traitements antalgiques et sédatifs étaient
disponibles, mais il n’existait pas de consensus. Cette étude cherchait a évaluer les taux de réduction
selon le traitement utilisé.

Méthodes : Etude rétrospective au CHU d’Amiens, de janvier 2020 a décembre 2023. Ont été inclus
les adultes avec un diagnostic de LGH. Les dossiers ont été analysés pour identifier les traitements
sédatifs et antalgiques (Morphine, MEOPA, kétamine, propofol, midazolam) ainsi que leurs taux de
succes. Des tests de Chi? et des régressions logistiques ont évalué les facteurs influencant les résultats.
Résultats : Sur 538 tentatives de réduction, 370 (68,8%) ont ét¢ réussi. La sédation multimodale avait
le taux de réussite le plus élevé (73,3%, p=0,004), suivie de la sédation minimale inhalée (71%,
p=0,011). Les jeunes patients et ceux avec une LGH récidivante ou liée a une activité a risque avaient
de meilleurs taux de réussite. Les hommes, plus souvent pris en charge avec des antalgiques forts a
I’accueil, avaient un temps de passage réduit.

Conclusion : Les résultats ont indiqué que la sédation multimodale était particulierement efficace
pour la réduction de la LGH, surtout aprés échec de la sédation minimale. L’utilisation d’antalgiques
forts d’accueil a pu optimiser la gestion de la douleur et réduire le temps de passage aux urgences.
Une différence dans la prise en charge de la douleur en fonction du sexe a été relevée. Des études
prospectives pourraient contribuer a standardiser les protocoles de prise en charge.

Mots clefs : Urgences ; Luxation de 1'épaule ; Sédation consciente ; Sédation profonde ; Analgésie ;
Douleur

SEDATION AND ANALGESIA IN THE MANAGEMENT OF GLENOHUMERAL
DISLOCATION AT AMIENS UNIVERSITY HOSPITAL:

Introduction: Anterior glenohumeral dislocation (AGD) is common, and its rapid reduction is crucial
to relieve pain and limit complications. Various analgesic and sedative treatments were available, but
there was no consensus. This study aimed to evaluate the success rates of reduction based on the
treatment used.

Methods: A retrospective study was conducted at Amiens University Hospital from January 2020 to
December 2023. Adults with an AGD diagnosis were included. Medical records were analyzed to
identify sedative and analgesic treatments (morphine, MEOPA, ketamine, propofol, midazolam) and
their success rates. Chi* tests and logistic regressions were used to assess factors influencing
outcomes.

Results: Out of 538 reduction attempts, 370 (68.8%) were successful. Multimodal sedation showed
the highest success rate (73.3%, p=0.004), followed by minimal inhaled sedation (71%, p=0.011).
Younger patients and those with recurrent AGD or dislocations linked to high-risk activities showed
higher success rates. Men, more often treated with strong analgesics on admission, had reduced
emergency department stay times.

Conclusion: The results indicated that multimodal sedation was particularly effective for AGD
reduction, especially following failure of minimal sedation. The use of strong analgesics likely
optimized pain management and reduced time in the emergency department. A difference in pain
management according to gender was noted. Prospective studies could help standardize treatment
protocols.

Keywords : Emergencies ; Shoulder Dislocation ; Conscious Sedation ; Deep Sedation ; Analgesia ;
Pain
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