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Abréviations

AG : Anesthésie Générale

AINS : Anti-inflammatoires Non Stéroidiens
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CTA : Centre de Traitement des Appels
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EVA : Echelle Visuelle Analogique

IDE : Infirmiére Diplémée d’Etat

IV : Intra-Veineux

IAO : Infirmiére d’Accueil et d’'Orientation

HAS : Haute Autorité de Santé



LGH : Luxation Gléno-Humérale
PEC : Prise En Charge

RAD : Retour A Domicile

RDV : Rendez-vous

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie Réanimation

SFMU : Société Francaise de Médecine d'Urgence

SMUR : Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation

SU: Service d’Urgence

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

VLI : Véhicule Léger Infirmier
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l‘ Introduction l

La luxation de l'articulation gléno-humérale (LGHprésente a elle seule pres de 50 % des

luxations [1] et touche environ 1 habitant pour0D0 dans la population francgaise [2].

Il s’agit d’'une urgence traumatologique. L’évaloatiet la réduction doivent étre les plus
précoces possibles dans le but de soulager lesnpatet de limiter les complications. En
France, les LGH sont prises en charge dans lesvBtJau sans intervention pré-hospitaliére
par un SMUR.

Il existe des recommandations diollege of Emergency Medecimke Grande-Bretagne.

Celles-ci spécifient les objectifs a atteindre emtiere de délai d’administration des
antalgiques, de réalisation des radiographies éa geemiere tentative de réduction [3]. En
France, il n’existe pas de recommandation surikepn charge globale des LGH. En 2010,
la SFMU et la SFAR ont publié conjointement uneualisation des recommandations
formalisées d’experts concernant la sédation efal@ésie en structure d’'urgence, avec un

chapitre consacré a la réalisation d’actes doulouf4-6].

Dans notre étude, nous nous proposons de décsidifférentes pratigues des meédecins dans

la PEC de cette pathologie et d’en dégager lesdaside risque d’échec de réduction.



‘ 1. Revue de la littérature

La LGH est la plus frequente des luxations : elleche en moyenne 1 pour 10 000 habitants
par an en France [2].

L’articulation de I'épaule est larticulation entdéhumérus et une cavité sur I'omoplate

appelée glene. Celle-ci est entourée par un ogetilpi augmente la surface de contact avec

I'hnumérus : le bourrelet. L’'ensemble de l'articidait est entourée par la capsule puis par les
muscles de la coiffe des rotateurs.

meENE T

':-.:.;f;
fa
D

o i
G ¢

Frenula

Gy

29
™ =

capsulige

Figure 1 : Coupe frontale de l'articulation glénaaieérale [7]




La luxation d’épaule correspond a la perte de airgatre la téte humérale et la gléne de

'omoplate.

Figure 2 : Radiographies de face d’'une épaule atdnet d’'une épaule avec LGH antérieure.

Il existe 3 types de LGH : I'antérieure (la pluédquente), la postérieure et I'erecta.

Figure 3 : Radiographies d'épaules avec de gaudneit& une LGH antérieure, postérieure

erecta.
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Les LGH traumatiques surviennent fréquemment |destidités sportives chez les sujets
jeunes, alors que les accidents domestiques saqigdmment en cause chez les femmes [8].
Dans un quart des cas, la LGH du sujet agé s’acagngd’autres Iésions traumatiques qu’il

convient de rechercher systématiquement [9].

Le mécanisme de survenue peut étre :

* Soit direct : chute sur le moignon de I'épaule,ctiorsolatéral

 Soit indirect : chute sur la paume de la main,lsucoude, mouvement d’armeé forcé,

traction sur le bras, abduction-rotation latéraleée.

Dans certaines LGH, notamment postérieures, leipahmeécanisme de survenue est la crise
convulsive [10].
A noter qu’en cas de laxité importante, la LGH pgutvenir a la suite d’'un geste banal ou
d’'un traumatisme insuffisant pour provoquer une L&tdz un sujet normal (service au tennis

ou natation) [11].

Le principal traitement est la réduction en urgeafie de soulager le patient et de limiter les
complications [12] :
* Aigués : Iésions des vaisseaux axillaires, Iésthnplexus brachial, arrachement osseux
(trochiter, téte humérale, gléene, I1ésion de Hiltiss
* Chroniques : récidive, rupture de la coiffe desatears, capsulite rétractile,

algodystrophie.

La PEC antalgique demeure tres variable. Les reamdations conjointes de la SFMU et de
la SFAR [4-6] préconisent l'utilisation des morpigimes en titration 1V en association au
protoxyde d’azote et/ou a de la kétamine (0.5 aglkgen titration 1V). L’adjonction de

midazolam & une analgésie morphinique en titrafibest possible. La potentialisation des
effets indésirables respiratoires et hémodynamigiéss benzodiazépines avec la morphine
doit étre anticipée. Cela impose une surveillanodéopgée et la possibilité d’antagonisation

de ces deux médicaments.

Le College of Emergency Medecide Grande-Bretagne a comparé ['utilisation de pfap
versus hypnovel + fentanyl [3]. Il n’y a pas deféliénce statistiqguement significative quant a
leur efficacité. Cependant, bien que le temps deilréoit moins long avec le propofol, il peut

induire des effets indésirables a type de vomiss&srmu d’effet dépresseur respiratoire.



Il existe de multiples techniques de réductionadeGH antérieure, sans supériorité de l'une
d’entre elles [13] : la méthode de Kocher, de Millehtechnique de la chaise, d’Hippocrate.
Toutes ces techniques restent trés dépendantaspdeticipation du patient.

Les luxations postérieures ou erecta doivent étlaites au BO [14].

1°" étape 3™ étape 3™ étape

Avant-bras en flexion a 90°, coude Mise en rotation externe et adduction Mise en imtanterne

au corps en légere adduction
Figure 4 : Technique de Kocher [13]

1°" étape 5™ étape 3™ étape

Elévation progressive, avec le coude Poursuite de I'élévation du bras et La main du patient est amenée derrie

en abduction, légerement fléchi mise en rotation externe sa téte avec traction dans I'axe

Figure 5 : Technique de Milch [13]




Mise en traction douce vers le bas du membre luxé uis Rise en rotation externe progressive

Figure 6 : Technique de la chaise [13]

Traction longitudinale sur le bras placé le longcdyps, sur un patient allongé en décubitus dorsal

Figure 7 : Technique d’Hippocrate [13]




‘ 2. Matériels et Méthodes

2.1 Déroulement de I'étude

L’étude s’est déroulée du ler janvier au 31 décer@bd 1.

Il s’agit d’une étude multicentrique des SU du CHé&JNantes et du CH de Chateaubriant.

Le recueil des données a été réalisé sur un fommawatient inclus dans le dossier par I'lAO

au SU (annexe 1) et rempli par les médecins presranharge le patient (internes, séniors).

Les données ont été contrblées de fagcon hebdoreguicomparaison du formulaire avec le

dossier informatique et papier.

2.2 Formulaire patient

2.2.1 Criteres d’inclusion:

Les patients inclus répondaient aux criteres digilitg suivants :
» 4gés de plus de 15 ans et 3 mois,
» admis entre le ler janvier 2011 (0 heure) et ld&¥embre 2011 (minuit),

* dans I'un des deux SU

Etaient exclus les LGH des patients déja hospéali



2.2.2 Données recueillies

Le formulaire était divisé en 5 sous parties :

* l'interrogatoire : age, sexe, poids, modalités d’arrivée dans feicse antécédents de

LGH, évaluation de la douleur, circonstances deeswre

* le bilan radiologique

* la prise en charge thérapeutique protocole antalgique, qualification de I'intenaat,
nombre d’essai de réduction, appel de I'orthopédidurée de la surveillance post-

réduction, sortie accompagnée, passage au bloatopér

* la planification thérapeutique a la sortie: RDV a distance avec un orthopédiste,

ordonnance de sortie, arrét de travail

* les actes de cotation du dossiercodage en diagnostic, acte de réduction, pose de

I'attelle d'immobilisation d’épaule

2.3 Les criteres de jugement

2.3.1 Critere principal

Le critere de jugement principal était la descoptépidémiologique des patients présentant

une LGH et de leur prise en charge au SU.

2.3.2 Critére secondaire

Le critere de jugement secondaire était la recleerdd facteurs de risque d’échec de

réduction.



2.4 Analyse statistique

Les données cliniques ont été informatisées apgeil sur les formulaires standardisés.

La saisie des formulaires a été réalisée sur tablecel®.

Les données quantitatives ont été exprimées sausefale moyenne +/- écart type, de
médiane et extréme, ainsi que lincidence en fonctiles tests statistiques utilisés. Une
régression logistiqgue a été effectuée sur les blasaidentifiées comme significatives en

analyse univariée, p < 0.20 a été considéré congnéicatif.

Les logiciels utilisés pour les statistiques étalstats® et Epi Info®.



l‘ 3. Résultats l

234 patients ont été inclus : 83 % au CHU de Nagitds % au CH de Chéateaubriant.

3.1 Population
3.1.1 Sexe

163 hommes et 71 femmes ont été inclus.

B Homme

= Femme

Figure 8 : Répartition des patients présentanfwxegion d’épaule selon le sexe

3.1.2 Age

L’age moyen est de 45 +/- 23 ans.
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Figure 9 : Répartition des patients présentaniwxetion d’épaule selon leur age




3.1.3 Poids

Le poids moyen est de 70 +/- 12 kg.
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Figure 10 : Répartition des patients présentanfuxation d’épaule selon leur poids

3.1.4 Antécédent de LGH

31,6 % des patients (n = 74) ont un antécédenGie. L

3.1.5 Age selon les antécéedents de LGH

L’age moyen dans le groupe ayant un antécédent @&l 1L(34,91 +/- 18,24) est
significativement inférieur (p < 0.0001) a celui ghoupe sans antécédent (50,78 +/- 24,41).

3.1.6 Circonstances de survenue

Les trois causes les plus fréquemment retrouvéds so
- l'accident de sport
- la chute
- 'accident domestique



B Sport
B Chute
B Accident domestique
B Spontané
B Accident de travail
AVP
Convulsion

Rixe

Figure 11 : Circonstances de survenue des LGH

3.2 Prise en charge pré-hospitaliere
3.2.1 Moyen de transport

19,2 % des patients (n = 45) ont bénéficié d’'unisepen charge pré-hospitaliere (VLI,
SMUR).

m VL
SMUR
Hes 2

Figure 12 : PEC pré-hospitaliere des patients ptéséune luxation d’épaule




3.2.2 Antalgie pré-hospitaliere

L’EVA moyenne avant PEC est de 7,88 +/- 1,18.

VLI SMUR
EVA moyenne a la PEC 8,16 +/- 1,33 7

Tableau 1 : EVA pré-hospitaliére avant PEC seldecefurs.

Au seuil de signification alpha = 0,05, on ne peejeter I'hypothése nulle d’égalité des

moyennes (p = 0,166). La différence entre les mogem’est pas significative.

Les antalgiques utilisés sont les paliers 1 (paaawcél) et 3 (morphine).

PEC pré-hospitaliéere Molécules

Paracétamol (g) Morphine (mg/kg)
VLI 1 0,107 +/- 0,03
SMUR 1 0,104 +/- 0,03

Tableau 2 : Posologies des antalgiques utilisésderda PEC pré-hospitaliere.

Au seuil de signification alpha = 0,05, on ne pejeter I'hypothése nulle d’égalité des

moyennes (p = 0,628). La différence entre les mogem’est pas significative.

3.3 Prise en charge au SU

3.3.1 A l'accueil

3.3.1.1EVA moyenne

L’EVA moyenne a I'entrée est de 7 +/- 2,43.
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Figure 13 : Répartition des patients selon leur EAAentrée au SU

3.3.1.2EVA selon le type de PEC

PEC pré-hospitaliere VLI SMUR Aucune
EVA moyenne a l'entrée 6,76 +/- 2,74 7,66 +/- 1,79 7,25 +/-2,3

Tableau 3 : EVA a I'accueil en fonction de la PE@-pospitaliere

Au seuil de signification alpha = 0,05, on ne pejeter I'hypothése nulle d’égalité des
moyennes (p = 0,441). La différence entre les mogenn’est pas statistiqguement
significative.

3.3.2 Dans le service
3.3.2.1Bilan radiologique
3.3.2.1.1 Type de LGH

La LGH la plus fréquente est la LGH antérieure @il2).



H Antérieure
B Postérieure

Erecta

Figure 14 : Type de LGH retrouvés a la radiographie

3.3.2.1.2 Fracture associée

On note 15.38 % (n = 36) de fractures associées @ik

Type de luxation |

Antérieure Postérieure Erecta
Nombre total 212 9 13
Fracture associée 30 2 4
Nombre de fracture/luxation 14,15 % 22,2% 30,76 %

Tableau 4 : Fracture associée selon le type deituxa

Au seuil de signification alpha = 0,05, on ne pemjeter I'hypothése nulle d’égalité des
moyennes (p = 0,504).La différence entre les mogemest pas significative. Il n’y a pas de

différence de fréquence des fractures selon le dgpeGH.

Les patients présentant une fracture ont un agemdg 57,1 +/- 20 ans, alors que les autres
ont un 4ge moyen de 43,59+/- 23,79 ans. Au seusigi@ficativité alpha = 0,05, on peut
rejeter I'hnypothése nulle d’égalité des moyennes=(@,002). La différence entre les

moyennes est statistiquement significative.



3.3.2.2Antalgie

Médicaments utilisés Dose moyenne

Protoxyde d’azote (minutes) 9,87 (+/- 8,88)

Paracétamol (g) 1,03 (+/- 0,23)

Morphine (mg/kg) 0,111 (+/- 0,05)

Kétamine (mg) 32,5 (+/- 15,43)

Hypnovel (mg) 1,8 (+/- 1,57)
Sufenta (ug) 80 (+/- 98,99)
Propofol (mg) 100 (+/- 25,49)
Tableau 5 : Dose moyenne selon les antalgiqueséasil
Protoxyde

Rien d’azote |Paracétamol| Morphine | Kétamine | Hypnovel | Sufenta | Propofol n
1 40
2 38
3 20
4 19
5 17
6 14
7 12
8 11
9 9
10 7
11 6
12 6
13 5
14 5
15 4
16 3
17 3
18 2
19 2
20 2
21 2
22 1
23 1
24 1
25 1
26 1
27 1

Tableau 6 : Synthése des différentes associatiansathie utilisées




3.3.2.3Intervenants

163 LGH ont été réduites sans appel au spécialiste.

B |nternes
M Séniors

Orthopédistes

Figure 15: Intervenants réduisant la luxation

Le nombre moyen de tentatives de réduction est@le/11 tentative.
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Figure 16: Nombre moyen de tentative de réductampptient

Le nombre moyen de tentatives sans appel a I'oétlisfe est de 1,53 (+/- 0,99), alors qu’en

cas d’'appel a I'orthopédiste, il y a 2,04 (+/- J,6ntatives de réduction avant appel. Au seulil

de significativité alpha = 0,05, on peut rejetdrypothése nulle (p = 0,037) d'égalité des

moyennes. La difféerence entre les moyennes egstgjaement significative. Le test de

supériorité indique que le nombre moyen de tergatsans appel a I'orthopédiste est inférieur

a celui avec appel (p = 0,019).




3.3.2.4Passage au bloc opératoire

59 patients ont nécessité une réduction sous A€amhec de réduction dans les box.

B Réduction box

Passage BO

Figure 17 : Répartition des luxations en fonctioridu de réduction.

Luxation antérieure  Luxation postérieure Luxation érecta
Appel orthopédiste 55 7 10
Passage au BO 45 6 8
Nombre total de LGH 212 9 13

Tableau 7 : Appel de I'orthopédiste et passage@e fonction du type de LGH
3.3.2.5Surveillance post-réduction

La durée moyenne de surveillance post-réductiode8 +/- 60 minutes.

Protoxyde
Rien d’azote Paracétamol | Morphine | Kétamine | Hypnovel | Sufenta | Propofol | Min
136
1 +/- 91
83 +/-
2 41
80 +/-
3 56
135
4 +/- 96
96 +/-
5 48
86 +/-
6 54
67 +/-
24
30
90 +/-
9 64
105
10 +/- 49
11 30
12 52+/-7




Protoxyde
Rien d’azote Paracétamol | Morphine | Kétamine | Hypnovel | Sufenta | Propofol | Min
13 Nc*
52 +/-
14 7
15 45
70 +-
16 14
17 30
18 30
19 Nc
20 60
21 60
22 Nc
23 30
24 Nc
25 Nc
26 Nc
27 120

*Nc = donnée non coté
Tableau 8 : Durée de surveillance selon protocalalgique

3.3.2.6Sortie

163 patients rentrent & domicile accompagnés.

B Hospitalisation en service
conventionnel

B UHCD

Retour a domicile

Figure 18 : Orientation des patients a I'issueaile prise en charge au SU.




RAD UHCD Service conventionnel
BO 0% 42,37 % 57,63 %
Age moyen 40,9 +/- 21,5 69 +/- 18,6 79,14 +/- 13
sans passage au BC

Tableau 9: Orientation des patients a I'issue dispge au SU

Au seuil de significativité alpha = 0,05, on ne peejeter I'hnypothese nulle (p = 0,09). La
différence entre les moyennes n’est pas signifieatL’age moyen des patients n’est pas
statistiqguement différent en fonction de leur aidion a I'issue du passage au SU.

3.4 Planification de la PEC en externe

3.4.1 Consultation d’orthopédie

87 % des patients sont adressés a une consultkgioontrole avec un orthopédiste.

Le délai moyen est de 21 +/- 8,38 jours.
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Figure 19 : Prescription de consultation orthopédide contréle en fonction des antécédents
de luxation.

Au seuil de significativité alpha = 0,05, on peajeter I'hypothese nulle (p = 0,013). La
différence entre les moyennes est statistiquemignifisative. Au seuil de significativité
alpha = 0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothésgraltive de supériorité (p= 0, 002). Il y a

plus d’orientation vers la consultation d’orthopedn cas d’antécédent de luxation.



3.4.2 Ordonnance de sortie

Plus de 96 % des patients bénéficient d’'une orducande sortie comportant des antalgiques,

seuls ou en association.

La durée moyenne de prescription est de 9,8 Jdutsj

M Palier 1

B Palier 2

B Palier 1+2

B Palier 1+AINS

B Palier 1+AINS+myorelaxant
W Palier 2 +AINS

Palier 2+myorelaxant

Palier 2 +AINS+myorelaxant

Palier 1+myorelaxant

Figure 20 : Antalgiques de I'ordonnance de sortie

3.4.3 Arrét de travail

34,6 % (n = 81) des patients bénéficient d’'un ateétravail.
Les patients ne bénéficiant pas d'arrét de trasailrépartissent ainsi: 71 retraités, 14
étudiants et 74 actifs.

B Actifs
M Retraités

Etudiants

Figure 21: Répartition professionnelle des patieetbénéficiant pas d’arrét de travail.

La durée moyenne des arréts est de 19,7 +/- 9.jours



3.5 Cotation du dossier
3.5.1 Cotation du diagnostic

182 dossiers comportent le diagnostic de LGH egratistic principal ou relié.

B Oui

= Non

Figure 22: Présence du codage du diagnostic de LGH.

3.5.2 Cotation de I'acte

97 dossiers comportent le codage de l'acte de tiédude la LGH. Valeur de I'acte : 35,36
euros. Manque a gagner : 4844 euros.

B Qui

¥ Non

Figure 23 : Répartition des dossiers selon le cediega réduction.




3.5.3 Cotation de la pose d’attelle d'immobilisation efit

3,84 % (9 dossiers sur 234) sont cotés. Valeutadel: 41,80 euros. Manque a gagner : 9405

euros.

H Oui

Non

Figure 24 : Répartition des dossiers selon le cedigga pose d’une attelle
d’'immobilisation

3.6 Facteurs de risque d’échec de réduction d’une LGlntérieure

Lavariable a expliquer est I'échec de réduction d’'une LGH antérieure campliquée.

Lesvariables explicativessont : 'age, le sexe, le poids, les antécédemtis@GH, la PEC pré-
hospitaliere (SMUR, VLI), les antalgiques utilis§protoxyde d’azote, paracétamol,

morphine, fentanyl, kétamine associée a I'hypnetgropofol)

La régression logistique s’est faite en deux étapes
« 1°® étape : modeéle de régression logistique univaRéer chaque variable, les résultats
comprennent : N = effectif, B = coefficient de réggion, S(B) = écart-type de B,
OR = odds-ratio, IC = intervalle de confiance &8%le 'OR, P-value

. 2éme

étape : modéle de régression logistique multiearié



Variables
explicatives

Age > 45ans
Sexe
Poids > 75kg
ATCD de luxation
SMUR
VLI
EVA >7

Interne

Protoxyde
d’'azote

Paracétamol
Morphine

Fentanyl

Hypnovel +
Ketamine

Propofol

Tableau 10 : Résultats des modeles de regresgimtitpe UNIVARIEE n=181

Odds
Ratio

2,1778
0,9825
1,2451
1,2037
0,5686
0,8707
1,2168
0,4324
0,4683
0,7529
1,4831
0
3,1813

1,5699

95 %
1,0061
0,4309
0,5793
0,5515
0,0688
0,2772
0,5465
0,1423
0,2162
0,3503
0,6558

0
1,2166

0,1581

C.l
4,714
2,2405
2,676
2,6273
4,7013
2,7356
2,709
1,3143
1,0145
1,6182
3,3541
>1.0E12
8,319

15,5894

Coefficient
0,7783
-0,0176
0,2192
0,1854
-0,5647
-0,1384
0,1962
-0,8383
-0,7586
-0,2838
0,3942

-11,3265
1,1573

0,451

S. E.
0,394
0,4206
0,3904
0,3982
1,0778
0,5841
0,4084
0,5672
0,3944
0,3904
0,4163
264,8136
0,4904

1,1712

Z-Statistic
1,9754
-0,0419
0,5615
0,4656
-0,5239
-0,237
0,4805
-1,4781
-1,9234
-0,7269
0,9467
-0,0428
2,3597

0,3851

P-
Value

0.0482
0,9666
0,5745
0,6415
0,6004
0,8127

0,6309

En analyse univariée, la probabilité d'échec deucédn d'une LGH antérieure non

compliquée est plus importante lorsque :

e L’age > 45ans

 La réduction est réalisée par I'interne

 La réduction a lieu avec utilisation de protoxydezdte ou kétamine + hypnovel

Les autres variables sont non significatives ail peti0,20.



Variables Odds 0 - . P-
explicatives Ratio 95 % C.l Coefficient S. E. Z-Statistic Value
Age > 45ans 2,5688 1,0534 6,2641 0,9435 0,4548 2,0744 0,038

Interne 0,1923 0,0241 1,5327 -1,6487 1,0591 -1,5567 0,1195
Protoxyde d’azote 0,4893 0,1987 1,2048 -0,7148 0,4598 -1,5547 0,12
Hypnovel +
Ketamine 2,7956 1,0197 7,6646 1,028 0,5146 1,9978 0,0457

Tableau 11: Résultats du modéle de régression MURRIEE n=181: sélection des

variables dont la p-value en univarié est < 0,20

En analyse multivariée, la probabilité d’échec @eluction d’'une LGH antérieure non
compliquée est plus importante lorsque

e L’age > 45ans

« Utilisation de I'association kétamine + hypnovel

Les autres variables sont non significatives ail dewb %.

3.7 Récapitulatif des résultats

L’ensemble des résultats est présenté de facohétjopie dans le tableau suivant.




234 patients, 83 % CHU de Nantes et 17 % CH Chhteau
Age :45 +/- 23 ans

Sexe :homme > femme

ATCD de LGH : 31,6 %

46 % d’actifs, 45 % de retraités et 9 % d’étudiants

Le traumatisme
Principales circonstances chute (22%), accident de sport (25%), accident
domestique (19%)
PEC pré-hospitaliere :19,2 %, EVA moyenne 7,88 +/- 1,18, dose d’antalgiqu
identique (VLI, SMUR)

- —— -
—— o —————

AUX URGENCES :

/ PEC médicale \

EVA accueil : 7 +/- 2,43/ pas de différence si PEC pré-hobgita(VLI, SMUR) ou non

Type de LGH : antérieure (90 %)

Fracture associée 15,38 %, comparable selon le type de LGH mais pigtiplus agés (57,1 vs 44)
Antalgie : 27 au total

Intervenant : urgentistes (70 %), orthopédistes (30 %) 1,6 téntative

BO : 25 %

Facteurs de risque d’échec &ge > 45 ans, association hypnovel+kétamine

Surveillance :non corrélée a I'antalgie utilisée trés variable J

&

~

Tenue du dossier médical

Cotation du diagnostic : 78 %
Cotation des actes réductiord2 %
Cotation de la pose d'attelle par IDE< 4%

4 )

Prise en charge ultérieure

Hospitalisation : 13 %, dont > 80 % de passage au BO. Age hospiatisie sortants.
Arrét de travail : 32 % (19,7 +/- 9 jours)
Ordonnance de sortie 96 %, palier 1 ou 2, AINS, myorelaxant. Durée : 9/86 jours.
\ Consultation d’orthopédie : 87 %, > si ATCD de LGH, délai de 21 +/- 8,38 jours. )

Tableau 12 : Récapitulatif des résultats



l‘ 4.Discussion l

La LGH est une urgence fréquente de nos senizass notre étude, 234 patients ont été

inclus sur un an, soit 0,64 LGH/jour. L'incidencelaulée dans notre étude est de 2 pour
1000, supérieure a celle retrouvée dans les étpaE®dentes (0,1 pour 1000) [2]. Cette
différence peut étre expliquée par l'ancienneté degles de référence et leur effectif

inférieur.

Notre population est en adéquation avec celleadédtérature [15] : il s’agit d’hommes
(70%) jeunes (age moyen : 45 +/- 23 ans) avec técédent de LGH dans 1/3 des cas. A
noter que I'age suit une distribution bimodale amnifl6] : premier pic entre 20 et 30 ans
pour les hommes et second pic aprés 70 ans poderases. La courbe de poids suit une
distribution gaussienne avec peu de poids extréssss donnée de comparaison dans la
littérature. Les principaux mécanismes de survdageident de sport, accident domestique,
chute) sont ceux décrits comme facteurs de risque3H, avec les traumatismes indirects et
directs [17].

Dans notre étude, I'envoi de moyens pré-hospital€Ll, SMUR) est minoritaire. Deux
guestions se posent aloréenvoi de tels moyens est-il indiqué ? Si oaguiel choisir ?

Si I'on suit les recommandations du Guide de rémna[l18], en cas de douleur
importante, I'envoi d’'un moyen approprié s'impo&&ans notre étude, les patients ont une
EVA moyenne élevée (7/10) a I'arrivée au SU, etrdient donc bénéficier d’'une PEC pre-
hospitaliere. L'EVA étant une donnée subjectiveest difficile de déterminer quel est le
ressenti réel du patient. En pratique le régulapend probablement sa décision sur le
caractére transportable ou non du patmas que sur 'EVA. Ceci explique I'absence d’envoi
complémentaire de moyen VLI/SMUR dans 80 % des cas.

Malgré I'envoi d’'un moyen VLI et/ou SMUR, il n’y pas de différence d’EVA a l'arrivée
au SU. Ceci ne peut pas s’expliquer par un problédenehoix d’antalgique ou de posologie
puisqu’ils sont conformes aux recommandations. &gl snoyen de soulager ces patients
n'est-il donc pas la réduction ? En conséqueneaybi de moyens pour une antalgie semble
d’autant moins indiqué qu’il rallonge le temps de&s@ en charge et donc de souffrance du

patient. Il sera sans doute nécessaire de disauéerle CTA-CODISafin d’éviter les envois



« réflexes » de VLI lors de suspicion de LGH, ceugtant en pratigue malheureusement trés
difficiles a annuler par le régulateur.

Pour les patients étant décrits comme intranspletgpar les sapeurs-pompiers, I'absence
de modification de 'EVA par les antalgiques n@umséne a nous poser la question de I'effet
purement anxiolytiqgue de la perfusion pour le cbadhement. Est-ce vraiment la le r6le
d’'une équipe paramédicale ou médicale ?

En conclusion, les seules indications d’envoi dgens restent :

* une LGH avec des troubles vasculo-nerveux nécassitdigatoirement une réduction

sur place

e un transport incompatible (> 1 heure, hélitreudfpgou la présence d'une LGH

récidivante (sans cinétique importante et ave®taon de réduction précedente facile)
seuls cas ou la réduction peut se faire sans nagibge préalable.
Le VLI n'a donc pas d’indication dans la LGH, Eduction étant un acte médical. Les seuls
moyens indiqués sont I'envoi d’'un médecin sapeumpuer ou d’'un SMUR.

La LGH antérieure est trés majoritaire (90%), fnaeture lui est associée dans 15% des
cas. Il n'y a pas de différence statistiguemennificptive sur la fréquence des fractures en
fonction du type de luxation.

En revanche, les patients souffrant d’'une fractar@ plus agés que ceux du groupe sans
fracture. C'est en effet a partir de ces ages-l@a ge développe I'ostéoporose post-
ménopausique chez les femmes [19]. Dans notre dtade élevé apparait comme un facteur
de risque d’échec de réduction. A cela plusieupdieations sont possibles. Tout d’abord, les
doses d'antalgiques sont probablement réduitesI’pegentiste en raison de I'age. En
conséquence, I'antalgie est sans doute insuffiqamie réaliser une réduction dans de bonnes
conditions. De plus I'age étant corrélé a l'ostéoge, il y a peut-étre ici une réticence des
urgentistes a réaliser les manceuvres de réducfioessaires dans la crainte d’entrainer une
fracture. Enfin, la fréquence élevée de lI'assommfracture-luxation justifie peut-étre pour

certains urgentistes le recours systématique tnbpediste.

L’étude de la technique de réduction, bien queatetée dans la feuille de recueil, n’a pu
étre réalisée. Nous supposons que les médecinst agautribué a I'étude ignoraient

probablement le nom de la technique employée.



Les LGH sont majoritairement réduites par les otigees (interne ou sénior), le nombre
moyen de tentatives de réduction est de 1,6. Om motnombre plus important de tentatives
avant appel de l'orthopédiste. Cependant, dansuart ges cas, il y a nécessité d’'un passage
au bloc opératoire. Ce chiffre est plus élevé geexcretrouvés dans les données de la
littérature [17]. Les raisons de cette différenastplurielles.

D’'une part, notre étude s’est déroulée dans desices accueillant des internes en
formation. Plusieurs études prouvent que la répgtitles gestes est corrélée au taux de
réussite de ceux-ci [20,21]. L'acte étant peu feddu la courbe d’apprentissage est
relativement longue. De plus, la garde des ségiaist mutualisée avec le SAMU, ceux-ci ne
sont pas toujours présents dans le service laceujui rend quasi systématique le recours au
spécialiste.

D’autre part, hormis I'age du patient (OR = 2,8&)a évoqué auparavant, a été identifié
comme facteur de risque d'échec de réduction ikatilon de I'association kétamine-
hypnovel (OR = 2,79). A cela deux explications nsemblent possibles. Tout d’abord la
kétamine a été utilisée a une dose inférieure (gbg) a celle recommandée (1 mg/kg)
pour les actes douloureux [22,23]. Une antalgieufifsante par cette association est
probablement corrélée a I'échec de la réductionsull®, si on s'intéresse a la
physiopathologie de la kétamine, on peut noter Igu’provoque une anesthésie de type
dissociatif (appelée ainsi parce qu'elle se traduil'électroencéphalogramme par une
dissociation entre les systemes thalamocorticalinebique) mais aussi une hypertonie
musculaire (d'ou son utilisation chez les myopathe§mportance variable et des
mouvements sans but et sans rapport avec d'éverstigiuli nociceptifs. Certes ['effet
dissociatif en fait une molécule intéressante, diept étant dans un état proche de la
catalepsie, sans communication avec le monde entégjardant les yeux ouverts et animeés
parfois d'un nystagmus lent. En revanche I'hypeet@ossiblement induite peut nuire aux
mouvements de réduction. Cependant, plusieurs ®tuéeentes [24] montrent une
amélioration de la prise en charge antalgique, ¢anpré-hospitalier qu’en hospitalier, avec
I'association de la kétamine a la morphine donteliésts secondaires sont considérés comme
mineurs. Afin, de pouvoir identifier quel phénoméeait étre responsable de cette majoration
des échecs sous kétamine/hypnovel, il serait issérd de réaliser une étude randomisée en
double aveugle : kétamine/hypnovel versus placebsus morphine.

Enfin, il est intéressant de souligner que danea8 soit 37.4% les LGH erecta et
postérieures ont été reéduites par l'urgentistetiqua contraire aux recommandations de la

littérature qui préconisent un passage systématqugO.



L’étude a également permis de révéler 27 PEC gigtads différentes. Bien qu’'une LGH
sur cing soit réduite sans recours aux médicameett®e multiplicité des PEC est une source
d’erreur pour les IDE, mais aussi pour les intergas manquent de référence. Plusieurs
sociétés savantes comme la SFAR recommandent decpliser les PEC dans le but de
réduire la variabilité des pratiques, d’améliorarsiécurité et la formation du personnel. Il
parait nécessaire que tous les urgentistes senindtéecord sur la PEC antalgique dans la

réalisation des actes douloureux.

L'immobilisation est systématiquement réaliséer@ation interne. Plusieurs études [25-
27] tendent a prouver qu’il y aurait une meilleaieatrisation et donc moins de récidive avec
une immobilisation en rotation externe. Il sembtenatéressant d’engager une discussion
pluridisciplinaire avec I'équipe d’'orthopédie et daliser une étude randomisée comparant la
PEC avec immobilisation en rotation externe veraterne dans le but de déterminer quelle
pratique est a privilégier.

La durée de surveillance est satisfaisante maiblgeparadoxalement plus longue dans le
groupe sans antalgique que dans les autres. Selgmotocole antalgique utilisé, il y a
nécessité ou non d’'une surveillance scopée. Eruceamcerne les patients nécessitant une
surveillance rapprochée, une fois le temps défenisdrveillance écoulée, I'équipe dans un
souci de «rendement » des salles d’examen (augitientsans cesse de l'activité des
urgences sans modification des capacités d’accaeilinobilise pour organiser le retour
rapide a domicile de ces patients. A contrariajdplacement des patients ne nécessitant pas
de surveillance rapprochée hors des salles d’examesluctable pour limiter I'attente,
entraine probablement un retard dans l'organisatefa sortie, les urgentistes s’occupant en
priorité des nouveaux patients installés dans anofihique nécessitant des soins urgents. De
ce fait, on peut penser que la durée de survedlamest probablement pas corrélée a
I'antalgie utilisée mais plutbt a I'activité du SWB. noter cependant que le faible effectif de

certains groupes d’antalgie rend I'analyse disdatab



A l'issue de la PEC au SU, 30% des patients sospitalisés soit a 'UHCD, soit en
secteur conventionnel. Les deux indications retéesvde ces hospitalisations sont: le
passage au bloc opératoire (nécessité d’'une darvesl post-opératoire) et I'age des patients.
En effet, 'dge moyen des patients hospitalisésnddnce a étre plus élevé que celui de ceux
rentrant a domicile. Il va de soi que I'immobiligat prolongée d’'un membre supérieur,
surtout chez des personnes agées et seules, enipé&ebeur a domicile dans des conditions
satisfaisantes pour réaliser les actes de la vo#djenne (toilette, habillage, alimentation). Il
y a alors indication a une convalescence. La gabt tout autre puisque 42% de ces patients
sont hospitalisés en UHCD. Compte tenu du délatetite pour un hébergement temporaire
ou un service de rééducation bien souvent supéi@4 heures, il est judicieux de se poser
la question d’'une orientation dans un service deeti@e conventionnelle plutét que dans
une UHCD.

Concernant les patients rentrant & domicile, ud@rmance de sortie est prescrite pour
environ 10 jours : il s’agit de paliers 1 ou 2, Iseu en association a des AINS et des
myorelaxants. Seul un patient « actif » sur deuxébéie d'un arrét de travail dont la durée
moyenne est d’environ 20 jours. On peut se demasiligra une différence d’évolution entre
ces patients et ceux sans arrét de travail, quioa,pécourtent leur immobilisation. Une étude
rétrospective par évaluation téléphonique des m@tisemble indiquée pour analyser leur

ressenti et la nécessité ou non de révision desfypé&ons de sortie.

Dans leur tres grande majorité, les patients som¢ntés vers une consultation
d’orthopédie a l'issue du passage au SU, dans landi21 jours.

Afin de poursuivre une activité sportive ou unvéid physique, il est indispensable que
ces patients soient évalués lors d’'une consultgiebmun spécialiste. A I'occasion de cette
derniere, un examen complet de I'articulation glanmérale permet de mettre en évidence
les complications liées a la récidive (instabilit@psulite rétractile, arthrose) et de proposer
une prise en charge chirurgicale (création d’'urtédyuorsque cela est nécessaire.

La prescription de consultation avec un orthopgédest plus fréquente dans le groupe
ayant des antécédents de LGH, conformément auwmraeodations. Cependant, certains
patients ayant un antécédent de LGH n’en bénéfigian : cela est probablement di a des
oublis liés a la charge de travail, qu'une prot@agion avec ordonnance pré-remplie pourrait
palier. Enfin, on ne peut que souligner le nombiaproprié de consultations a I'issue d’'un

premier épisode. Le médecin traitant doit demelerezcours a I'issue du passage au SU.



Pour finir, la PEC d’'un patient comprend la tedeeson dossier médical et la cotation des
actes qui permet le financement des services. LificBtion a l'activité (T2A) est un mode de
financement des établissements de santé frangaisdis la réforme hospitaliere du plan
Hoépital 2007 qui vise a médicaliser le financemémit en équilibrant I'allocation des
ressources financiéres et en responsabilisant de=sura de santé. La rémunération des
consultations sans hospitalisation au sein deseSHditsen 2 parties : le forfait d’accueil et de
traitement des urgences (fixe, pour chaque passags) que la part variable des actes
réalisés. Cette derniére comprend les actes dediplde radiologie, la consultation par un
médecin et les actes infirmiers.

Le codt de la prise en charge d’'une LGH est évalt20,9 euros (consultation médicale
avec réduction (35,36 €) + radiographie (43.74 §ose de I'attelle d'immobilisation (41.8
£€)).

Dans 80% des dossiers examinés, on retrouve fnatdc de LGH coté. L'acte de
réduction, qui bénéficie d’'une cotation CCAM, n'esésent que dans moins de la moitié des
dossiers soit un manque a gagner estimé a 4 844 pour 'année 2011. Enfin, la cotation
de la pose de l'attelle de contention par I'IDE st'@résente que dans moins de 4% des
dossiers, soit un manque a gagner de 9 405 eunosxtEapolant, pour une tenue de dossier
identique pour tout patient au SU et a colt moyenadPEC comparable & une LGH, le
manque a gagner annuel serait d’environ 7 milliq(®844+9405)*100/0.2) d’euros.
L’informatisation des prescriptions avec cotatioduite permettrait de palier a ce manque et
libérerait les équipes de ces taches administsatiieonophages.

La PEC globale du patient implique la tenue de cssier et la cotation des diagnostics
et des actes réalisés. Au vu du niveau de codagydadsiers, on peut se poser la question de
leur contenu et de leur exhaustivité. La tenue aksiggr meédical est une obligation Iégale (loi
hospitaliere n°91-748 du 31 juillet 1991) mais aws® nécessité pour le suivi du patient,

I'enseignement et pour des raisons juridiques.



l‘ Conclusion l

La luxation gléno-humérale est une pathologie ede de nos services d’urgences

traumatologiques.

Notre étude met en évidence une nécessité deemipice de recommandations précises

sur la PEC de cette pathologie tant en milieu ephalier, hospitalier et suivi en externe.

La mise en évidence des facteurs d’échec de riédumbncernant I'age et I'utilisation de

I'association kétamine-hypnovel nécessite d’étuestigués pour limiter ces échecs.



l‘ Publications l

Ce travail a fait 'objet :

D’une présentation orale a la journée CMUPL [28Rdumai 2012,
a Saint Florent le Viell,

D’une présentation orale associée a un posterrgres de la SFMU [29]
du 30 mai 2012 a Paris.



‘ Annexes

Annexe 1 : Feuille de recueil

Analyse prospective des prises en
charge des luxations d’épaule

Etiquette du patient

Poids =

Notion de prise en charge pré-hospitaliere

SMUR oui | INon | |
VLI Oui | INon | |
Autre @1 s

Antalgiques recus (dose) ...iiiiiiiiiiiiian.

EVA a I'entrée aux urgences 10

Antécédents de luxation d'épaule Oui | INon | |

Sioui combien e,

Circonstances de survenue

Accident domestique Oui | I Non | |
Accident de sport Qui | INon | |
Accident du travail Oui | INon | 1
Spontané/faux mouvement Oui | INon | |
= e

Reésultat de la radio
type de luxation : antérieure, jAntérieure

-
Postérieure D
—1

Erecta

fracture associée Oui | INon | |




Analgesie :

Dose de charge Bolus supplémentaire Voie
MEOPA durée :
L/min :
PARACETAMOL
MORPHINE
HYPNOVEL
FENTANYL
DIPRIVAN
KETAMINE
Reduction :
qualification de l'intervenant : Interne D
Senior D
nombre d'essal @ eiiiiiieeeeeeeeas
appel a l'orthopédiste interne D
Senior D
passage au bloc opératoire Oui DNcn D
Durée de la surveillance post-réduction s
Sortie accompagnée Qui DNon D
Rdv avec orthopédiste a la sortie QOui DNcn D
Délai  .eeiiiiiiniiinanns
Ordonnance de sortie :
antalgiques palier 1 Qui DNon D
antalgiques palier 2 Qui DNon D
antalgiques palier 3 Oui DNon D
Myorelaxants QOui DNcn D
AINS oui [_Jnen ]

Durée de prescription

Arrét de travail : durée :




Annexe 2 : Récapitulatifs des figures et tableaux

Figure 1 : Coupe frontale de I'articulation glénanterale............
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RESUME

Etude multicentrique, prospective, descriptive de la PEC des luxations d’épaule dans
les services d’'urgences du CHU de Nantes et du CH de Chateaubriant. Les facteurs
de risque d’échec de réduction identifiés sont I'dge élevé des patients ainsi que
I'utilisation de I'association kétamine-hypnovel comme antalgie pour la réduction.

Ce travail décrit les caractéristiques des patients atteints de LGH et leur modalité de
PEC. Il propose également des axes d’amélioration de nos pratiques, notamment en
développant un partenariat avec I'équipe d’orthopédie.
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