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Premiere Partie

Rappels de
Physiopathologie




L 'articulation Gléno-Humeérale:

Articulation de type
sphéroide.

Articulation la plus mobile de
I'organisme.

Vulnérable.

Fréguence des luxations:

» 10 cas pour 100.000
habitants/an

» 50% des luxations de tout
I'organisme sont des luxations
gléno-humerales.




Anatomie fonctionnelle

e Les mouvements gléno-humeraux:

Flexion et extension.
Abduction et adduction.
Rotation externe et interne.
Circumduction.

 Les mouvements combines de
I'articulation gleno-humerale et de
la ceinture scapulaire.

Elévation et abaissement de Ila
scapula et clavicule.

Glissement en dehors ou en dedans
de la scapula.

Mouvement de sonnette de Ila
scapula.

*Yk




Anatomo-pathologie

Par son anatomie, [larticulation gléno-
humeérale est fragile et particulierement
exposée aux traumatismes:

- Diametre de la téte humeérale supérieur a la
surface de la glene, qui la recouvre
partiellement.

- Grande mobilité de [larticulation, la plus
ouverte de l'organisme.




2 grands types de meéethodes de
reduction:

e Reéductions avec contre-appui axillaire

* Reductions sans contre-appui axillaire




Méthodes de réduction sans

contre-appul axillaire




Methode d’Hippocrate:

- 460-377 avant J-C.

- Traction longitudinale
sur le bras place le
long du corps.




Méthode de Kocher:

Chirurgien Autrichien du 19e™e sjecle,
propose une technique deja décrite par
les Egyptiens il y a 3000 ans
(hiéroglyphes du tombeau d’'lpuy).

Le bras est placé en legere adduction le

long du corps, I'avant bras est flechit a
90°, on effectue ensuite une rotation
externe (la méthode originelle s’effectue
sans aucune traction). Quand la téte
humérale est reintroduite, le bras est
replace en rotation interne et immobilisé
coude au corps.




Méthode de Stimson:

Chirurgien Britannique en 1900,
technique de mise en traction douce
et continue du bras luxe, pendant
en dehors de la table et attaché

avec un poids de 10 livres.

Engendrant un relachement
musculaire progressif, favorisant la
réduction spontanée, sans
manceuvre specifique.




Méthode de Milch:

Décrite en 1949, méthode qui
consiste a mettre en
abduction progressive le

bras luxeé puis d’effectuer une
rotation externe et une
traction douce du bras dans
son axe en elévation.




Méthode de Milch-Berrehail:

Méme principe, mais la
manceuvre (de Milch) est
réalisée en position assise




Methode de manipulation de la
scapula:

Décrite par Bosely et Miles en
1979, mise en rotation médiale

de [l'angle inferieur de Ia
scapula et rotation latérale sur
son extremité supérieure.




Methode des Esquimaux:

Au Groenland, les
Esquimaux ont leur
propre methode, le
blessé est place sur le

sol, cOté sain, I'opérateur
exerce une traction
douce et verticale sur le
bras luxé en soulevant
délicatement le blesseé.




Méthodes de réduction avec

contre-appul axillaire




| es variantes de la méthode
d’Hippocrate:

Le procédé du talon d’Oribase, et
autres procedes de contre-appul




Méthode de la Chaise:

Le creux axillaire du
membre |luxé repose sur le
dossier d'une chaise

rembourrée par un coussin
ferme, l'operateur effectue
une traction douce vers le
bas avec une |égere
rotation externe.




Quelques méthodes annexes

 Ambroise Paré, chirurgien Francais du roi, 1509-
1590, s’inspire des méthodes d’Hippocrate, et

utilise un barreau d’échelle comme contre-appui
axillaire.

Méthode « over the head »: technique pratiquée en
Angleterre durant le 19eme siecle,le bras luxe est
place au dessus de la téte du patient en exercant
une traction dans I'axe et en s’aidant d’un contre-
appui sur I'extremité supérieure de I'épaule, avec
la main, le genou ou le pied de I'opérateur.




Bien d'autres méthodes existent, certains
medecins vont spécifiqguement utiliser leurs
propres meéthodes, qui sera issue de leur

expérience personnelle, ou de leur ingéniosité...




Troisieme Partie

Quelles sont les methodes utilisées en
France, aux Urgences?

Presentation de I'enquéte et analyse
des premiers résultats.




Methodologie

e Le but est de mieux -connaitre les
habitudes francaises dans les services
d’Urgences des Hopitaux publics.

e Un questionnaire simple regroupant 6
items est envoyé aux Chefs de services
des Urgences, de France meétropolitaine et
d’outre-mer, entre Mai et Septembre 2004.




Le Questionnaire

6 questions, cing a champs fermeé (cases a cocher)
la derniere question est a champs ouvert :

- Quel est le nombre annuel moyen d’entrées dans le
service ?

- Comment est évaluée la douleur ?

- Quelle est [l'analgésie-sédation utilisee avant Ia
reduction?




Reéesultats

e 372 questionnaires sont envoyes.

o 234 réponses, soit un taux de participation
de 62,9%.

e 19 réponses non interprétables, I'analyse
statistigue etudie les 215 réponses
iInterpretables.




Qui réduit la luxation ?

La luxation gléeno-
humérale antéro-interne
eSt rédUIte par. Intervenants

- L’Urgentiste dans
84,7% des cas.

Effectifs
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- Le Traumatologue
dans 15,3% des cas.




Existe-t-il un protocole de réduction ?

|| n’existe aucun protocole
de prise en charge de la
luxation gléno-humeérale
antéero-interne dans
81,4% des cas.

Un protocole spécifigue
aux luxations d’épaule est
présent dans 18,6 % des
services interroges.




Quelles sont les méthodes de
réductions utilisees ?

La méthode de réduction
declarée étre la plus utilisée
est la méthode d’

33 % des cas.

Puis les méthodes de :
 Kocher = 13 %.

e Milch = 9,75 %.

e La chaise = 5,15 %.

e Over the Head = 1,85 %.
 Méthodes annexes = 5,15%.




Quatrieme Partie

Analyse statistique
et synthese des résultats




Analyse statistigue des resultats

La seule différence statistiguement
significative est retrouvee entre les CH
de périphérie et les CHU:

Les Traumatologues vont plus souvent
réeduire en premiere Intention les
luxations d’epaule dans les CHU que
dans les CH de périphérie.




Analyse statistigue des resultats

*Aucune différence statistiqguement
significative n’est retrouvee concernant
I'existence d’'un protocole de prise en
charge spécifigue aux luxations
d’épaules entre les CHU et les CH de
periphérie.




Synthese des résultats

e Qui réduit la luxation d’épaule aux Urgences ?

Avec 84,7 % des cas de luxations réduites par I'Urgentiste,
le geste de réduction devient essentiellement médical en
premiere intention.

Par ailleurs, il existe une différence statistiguement
significative entre les CH de périphérie et les CHU : les
Traumatologues vont plus souvent reduire les luxations
d'épaule en CHU qu'en CH de peéeriphérie, probablement
parce que les structures chirurgicales y sont plus
Importantes, avec notamment plus de chirurgiens et leur
présence sur le site lors des gardes de nuit et de WE.




Synthese des résultats

o Existe-t-il _un protocole de prise en charge
specifigue aux luxations d’épaule ?

L'utilisation d’un protocole de prise en charge
specifique aux luxations d’épaule n’est pas une
pratigue courante puisque dans plus de 80 % des
cas celui-ci n’existe pas que l'on soit en CHU ou
en périphérie.

La réalisation d’'un tel protocole semble difficile
devant la multiplicité des technigues de reductions.




Synthese des résultats

e Quelles sont les méethodes de réductions utilisées
aux Urgences ?

La meéthode d'Hippocrate est |la méthode de
reduction la plus utilisee (33 % des cas) mais,
dans 32 % des cas, aucune methode n’est
précisée.

|l existe probablement une certaine
meconnaissance quant aux methodes de
reduction utilisées.




Liens avec les connaissances
antérieures

»Les publications de la littérature:

- Beaucoup d’etudes, resultats non unanimes.

- Principes
reduire la

géneéraux . débuter rapidement pour
douleur et la contraction musculaire

reflexe qui nuit a la reussite de la manoeuvre.

En pratic
primordia

ue l'expeérience de l'opérateur est
e ainsi que la progressivité et la

douceur ©

u geste réalise.




Liens avec les connaissances
antérieures

> Les médecins de montagne :

- Importance du recrutement: aux sports d’hiver, un blesse

sur dix présente un traumatisme de |'eépaule, dont 30 %
présentent une luxation gléno-humeérale antérieure.

Utilisent la méthode de Milch en premiere intention pour la
reduction.

Quand la methode de réduction est employee de fagon
expérimentée, le recours a une analgesie/sedation ne
concerne que 10 % des patients.




Liens avec les connaissances
antérieures

> Etude similaire réalisée aux Pays-Bas,
en Mars 2003 (Slaa, Wijffels et Marti):

- Un protocole de prise en charge spécifique a la
luxation d’épaule existe dans 65 % des cas.

- La méthode de réduction la plus frequemment
utilisée est la méthode de Kocher.




Discussion

L’Urgentiste devient le premier intervenant dans la prise en charge
de la luxation gleno-humeérale antero-interne, peut-étre par necessité
d’'une prise en charge ambulatoire aux Urgences devant le manque
de chirurgiens, la surcharge de travail et 'accumulation des gardes,
les programmes de BO pléthoriques...

Le systeme de fonctionnement des Urgences tend a evoluer vers un
mode de prise en charge protocolaire, mais Il est difficile de mettre en
place celui de la luxation d'épaule (seuls 18 % des services
Interroges).

Pourquoi existe-t-il dans 65 % des services Hollandais ?

Les méthodes de réductions ancestrales proposées par Hippocrate
et Kocher ne sont pas désuetes car elles sont encore utilisées de nos
jours. On s’étonnera des 32 % de réponses a notre enquéte ou
aucune methode de réduction n’est décrite. Quelles sont les
connaissances reelles des Urgentistes sur les techniques de
reductions ?



Conclusion

La luxation d’épaule: pas d’attitude consensuelle en France.

Les habitudes de prise en charge aux Urgences sont
variees.

Protocole qui reste a étre définir.

Transfert de compétences des Traumatologues vers les
Urgentistes pour aboutir a la mise en place de protocoles
collegiaux.

Medico-legalement: 1 radio avant la reduction (recherche
contres indications) + 1 radio apres la réduction (recherche
complications)

Peu importe la méthode, pourvu quelle soit douce,
progressive, et maitrisee par I'opéerateur...
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