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 INTRODUCTION  

La traumatologie est un motif fréquent de recours aux urgences et représente jusqu’à 50% des 

passages dans un Service d’Accueil des Urgences (SAU) en France d’après le Ministère de la Santé (1,2). Les 

luxations gléno-humérales (LGH) sont les luxations les plus fréquentes. C’est l’articulation la plus instable de 

l’organisme, elle est donc exposée à un très haut risque de luxation, 10 à 30 cas pour 100 000 habitants (3,4). 

Sa prévalence est plus élevée dans la population jeune et masculine, la plus à risque d’accidents domestiques, 

de traumatologie du sport ou d’accidents de la voie publique. Aux Urgences d’Angers on recense en moyenne 3 

admissions par semaine pour luxation d’épaule.  

 
La prise en charge des LGH est non consensuelle et reste dépendante du praticien, tant sur la 

manœuvre de réduction que sur l’analgésie (ou sédation-analgésie) encadrant le geste. Il s’agit d’une 

pathologie douloureuse exposant à des complications immédiates et secondaires (ANNEXE I) qui requiert une 

prise en charge urgente. Le succès d’une réduction, de surcroit sans complications (fractures, lésions 

nerveuses...) dépend principalement du patient, de son anxiolyse et de son confort pour assurer un bon 

relâchement musculaire pendant le geste. 

 

La sédation analgésie procédurale (SAP)est une procédure qui consiste en l’administration d’agents 

sédatifs voire dissociatifs avec ou sans analgésie pour aboutir à une altération de la conscience brève 

permettant la réalisation d’actes courts, douloureux, inconfortables tout en maintenant une fonction 

cardiovasculaire et respiratoire satisfaisante.   

 

La littérature internationale est en faveur d’un usage privilégié et sécuritaire de la sédation analgésie 

procédurale pour permettre la réalisation d’actes courts, urgents (réduction de LGH incluse) lorsque le terrain 

du patient, l’encadrement médical, paramédical et matériel le permettent (5–12).  Comme toute procédure elle 

expose à des risques (dépression ventilatoire et hémodynamique) retenus comme peu fréquents (13,14) 

surtout dans une population jeune et indemne de comorbidités. 
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La revue de la littérature nord-américaine propose des guidelines  (5,7,10,11) pour encadrer et 

sécuriser la SAP. Cependant des incertitudes persistent. Par exemple, il n’existe pas de recommandations 

officielles concernant le temps de jeûne à respecter avant la procédure bien que certains auteurs aient 

largement approfondi cette question (15). Jusqu’alors il n’y a pas d’indications claires ou clairement identifiées 

pour l’utilisation de la SAP lors d’une réduction de LGH, mais un usage systématique paraît déraisonnable. Les 

recommandations françaises de la SFMU en 2010 n’abordent pas spécifiquement ce sujet mais celles-ci sont en 

pleines révisions (Congrès SFMU d’octobre 2016 à Grenoble) et donnent des éléments de réponses regroupées 

dans de nouvelles RFE en cours de rédaction et dont s’inspire ce travail.  

 

La balance bénéfice risque oriente vers un intérêt de l’utilisation de la SAP, dans des indications ciblées, 

encadrées. Des indications empiriques sont retrouvées en médecine d’urgence de montagne (16,17) mais elles 

ne font pas office de référentiel. Les dernières révisions des RFE de la SFMU permettent de mieux encadrer la 

SAP notamment dans ses indications pour les réductions de LGH.  

 
L’objectif de cette étude est d’évaluer la conformité aux nouvelles RFE en termes d’indication des SAP 

réalisées aux urgences du CHU d’Angers pour réduire une LGH. 
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MATERIELS ET METHODES 

I Objectifs de l’étude 

I.1 Objectif principal et critère de jugement principal 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la conformité aux RFE des indications de SAP pour la 

réduction de LGH aux urgences du CHU d’Angers du 1er au 31 décembre 2015. Notre comparaison portait sur 

les RFE de la SFMU de 2010 révisées en octobre 2016 à Grenoble pour être réactualisées en 2017. 

Le critère de jugement principal était le taux d’indications de SAP conformes aux nouvelles RFE de la 

SFMU pour réduire une LGH. 

I.2 Objectifs secondaires et critères de jugement secondaires 

1) Analyse des conditions logistiques de réalisation de la SAP évaluées par le taux de SAP réalisées dans 

des conditions adéquates 

2) Analyse des molécules utilisées évaluées par l’adéquation aux RFE dans le choix de molécules 

3) Analyse de la sécurité de la SAP évaluée par le taux de SAP non compliquées 
 

4) Analyse de l’efficacité des réductions évaluée par le taux de succès des réductions de LGH réalisées 

sous SAP 

 

II Population à l’étude  

II.1 Critères d’inclusion 

La population source de l’étude correspondait à l’ensemble des patients arrivant au SAU d’Angers pour 

luxation gléno-humérale (LGH) du 1er janvier 2015 au 31 décembre 2015.  

L’ensemble des dossiers avec cotation de LGH ont été inclus : CIM 10 (S430) ou cotation libre 

(« luxation d’épaule », « luxation gléno-humérale). 

II.2 Critères d’exclusion 

-  Patients de moins de 16 ans 

-  Erreur de cotation  
 

-  Réduction spontanée ou absence de luxation à la radiographie d’épaule 
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III Origine des données 
Les données ont été extraites des dossiers informatiques via les logiciels URQUAL® et LOGON®. Les 

imageries ont été relues via le logiciel SYNAPSE®. Le recueil a été réalisé dans un tableau MICROSOFT Excel® 

et l’anonymisation des dossiers a été réalisée au cours du recueil de données. 

 

IV Critères de jugement 

IV.1 Critère de jugement principal 

Une SAP était considérée comme indiquée en adéquation aux RFE si : 

1) Elle était réalisée et que les trois critères suivants étaient présents 
 
C1- LGH compliquée et/ou à risque de complication (cf IV.1.1) 
 
C2- Absence de contre-indications à la réalisation de la SAP par le médecin urgentiste (cf IV.1.2) 

 
C3- Absence de prise en charge chirurgicale nécessaire (cf (IV.1.3) 

 
2) Elle n’était pas réalisée et au moins un des trois critères précédents était absent  

 
 

IV.1.1 Premier critère (C1) : LGH compliquée et/ou à risque de complication 
Pour justifier l’utilisation de la SAP la LGH devait présenter au moins un des critères suivants :  

a) LGH Compliquées :    
 

-   Hyperalgique (Echelle Numérique de la douleur : EN ≥6) 

-   Déficit sensitif pré-réduction 

 
b) LGH à risque de complications : 

 
-   1er épisode 

-   Luxation postérieure 

-   Echec 1ère tentative de réduction hors SAP 

-   Luxation > 4h00 

-   Patient anxieux 
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IV.1.2 Deuxième (C2) : Absence de contre-indication à la SAP 
La SAP pouvait être réalisée par l’urgentiste si aucun des critères listés ci-dessous n’était présent, le 

cas échéant la prise en charge relevait du Médecin Anesthésiste Réanimateur (MAR).  L’absence de notification 

dans le dossier médical était considérée comme une absence de contre-indication à la SAP : 

 
       A-Patients à risque : 

-  Patient à risque d’intubation oro-trachéale (IOT) difficile et de ventilation assistée prolongée : nuque 

courte, petite mandibule, micrognathie, langue épaisse, trachéomalacie, antécédent d’IOT difficile, 

anomalies congénitales des Voies Aériennes Supérieures (VAS) et apnée du sommeil (SAHOS) 

-  Patient prédisposé au reflux oesophagien (maladie oesophagienne, hernie hiatale, femme enceinte, 

maladie ulcéreuse, gastrite, iléus, fistule trachéo-oesophagienne) 

-   6 mois > Age physiologique > 70 ans 

-   Maladie systémique sévère (Score ASA≥III) (ANNEXE II I.6.1) 

-   Patients à risque d’inhalation : Trouble de vigilance, prise d’alcool ou stupéfiants, femme enceinte 

B-Jeûne <03h00 concernant les repas chargés (aliments solides) 

C-Contre-indications à la kétamine : 

-   Patients avec psychose connue ou suspectée 

-   Patients coronariens (angor sévère) - HTA non équilibrée - Insuffisance cardiaque 

-   Hypertension intra-crânienne - masse cérébrale – Glaucome - Plaie du globe oculaire 

-   Antécédent (ATCD) d’allergie à la kétamine 

-   Risque de laryngospasme : stimulation pharynx, chirurgie et sténose trachéale 

-   Porphyrie - Dysthyroïdie 

D-Contre-indications au propofol : 

-   Instabilité hémodynamique 

-   Allergies alimentaires (soja, œufs et arachides) 

-   ATCD d’allergie au propofol 

E-Contre-indications au midazolam : 

-   Insuffisance respiratoire  

-   Instabilité hémodynamique 

-   ATCD d’allergie au midazolam 
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IV.1.3 Troisième critère (C3) : Absence de prise en charge chirurgicale nécessaire 
La prise en charge de la LGH par un chirurgien était licite en présence d’au moins un critère suivant : 

-   Fracture pré-réduction 

-   Lésion vasculaire 

-   Luxation invétérée (LGH non réduite évoluant depuis plus de 3 semaines) 

-   Luxation erecta 

-   Matériel prothétique 

Pour qu’une réduction de LGH soit réalisée par un urgentiste aucun critère ne devait être présent. 

IV.2 Sous-groupes 

Le sous-groupe SAP était défini comme l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une SAP pour réduire 

la LGH. Le sous-groupe absence de SAP était défini quant à lui comme l’ensemble des patients n’ayant pas 

bénéficié de SAP pour réduire une LGH. 

 

Les indications adéquates apparaissent en rouge 

 

Figure 1 : Détail de l’adéquation au critère de jugement principal 

 
 

Nous avons également recueilli dans chacun des sous-groupes l’expérience du médecin ayant réalisé la 

prise en charge. Lorsqu’un interne était supervisé par un sénior pour la prise en charge, le dossier était 

considéré comme réalisé par un médecin sénior. 
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IV.3 Critères de jugement secondaires 

IV.3.1 Conformité logistique des SAP réalisées 
Du fait du manque de données disponibles après une étude ancillaire, les éléments retenus pour 

évaluer la conformité logistique des SAP réalisées étaient les suivants : 

-  Lieu de réalisation de la procédure. Conformément aux dernières révisions des RFE de 2010, une SAP 

doit être réalisée dans une unité de type SAUV (Service d’Accueil des Urgences Vitales) avec matériel 

de réanimation, monitoring à disposition et personnel médical et paramédical dédié (18). Au CHU 

d’Angers le SAU est divisé en 3 unités. L’unité 1 relative aux soins de médecine générale et psycho-

sociaux. L’unité 2 dite « valides » (traumatologie, pathologies digestives et urologiques sans nécessité 

de surveillance continue) et unité 3 dite « couchés » avec monitoring continue et donc la plus proche 

d’une définition de SAUV. 

 -  Opérateur réalisant la sédation (L’urgentiste d’après les dernières révisions des RFE) 
 

-  Opérateur réalisant la réduction. Comme décrit en ANNEXE II I.5.1, la SAP engage la responsabilité 

professionnelle de l’urgentiste (8), cette procédure ne doit être mise en place que pour son usage 

personnel et non pour un autre spécialiste à la différence du MAR. 

IV.3.2 Etude de la conformité pharmacologique des SAP réalisées 
Nous avons recueilli dans les différents dossiers des urgences les éléments suivants pour évaluer la 

conformité pharmacologique des SAP réalisées :  

- Les molécules utilisées et leurs éventuelles associations. Les dernières révisions des RFE de 2010 

préconisent l’usage du propofol en monothérapie ou l’association midazolam-kétamine notamment en 

cas d’usage préalable de morphine. L’association midazolam-morphine est quant à elle non 

recommandée devant le risque de dépression hémodynamique et respiratoire. 

-  La traçabilité dans le dossier médical des molécules employées. 

-  L’organisation d’une sortie à domicile avec accompagnement en accord avec les RFE. 

-  Le respect du délai d’aptitude à la rue. La RFE ne statut pas clairement à ce sujet. Quelque-soit la 

molécule utilisée, une surveillance scopée pendant 30 min après le geste fait consensus. Concernant le 

temps de surveillance hospitalière dite « d’aptitude à la rue », il ne fait pas l’objet d’un référentiel et 

diffère selon les molécules : respectivement d’après la littérature 2h00 pour ce qui est du midazolam, 

du propofol et de la morphine et enfin 4h00 concernant la kétamine (7,10,11). 
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IV.3.3 Etude de la sécurité de la SAP 
Les évènements indésirables liés à la SAP les plus fréquemment cités dans la littérature ont été 

recherchés (ANNEXE II I.7) : 

IV.3.4 Etude de l’efficacité des réductions de LGH sous SAP 
Nous avons spécifiquement évalué l’efficacité des réductions de LGH sous SAP en recherchant dans les 

dossiers médicaux les complications suivantes, propres à la réduction :  

-   Lésions fracturaires 

-   Lésions nerveuses 

-   Lésions vasculaires 

 

V Analyse statistique 
Les analyses statistiques ont été réalisées sous MICROSOFT Excel®. Nous avons défini un seuil de 

significativité avec un risque alpha à 5% et un intervalle de confiance à 95%. Les comparaisons d’effectifs ont 

été réalisées à l’aide des tests de Chi 2 ou de Fisher si l’effectif théorique était insuffisant. Ces tests ont été 

réalisés via le site internet BiostaTGV. 

 

VI Ethique et confidentialité  
Une déclaration MR-3 a été réalisée auprès de la CNIL le 02/03/17 (n° 2040425v0) dans le cadre des 

recherches de santé sans recueil de consentement et a reçu un avis favorable. 

 

- Désaturation 
 

- Inhalation 

- Bradypnée 
 

- Agitation 

- Apnée 
 

- Laryngospasme 

- Hypotension 
 

- Réaction immuno-allergique 

- Vomissement  
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RESULTATS 

I Répartition 

 

 

Figure 2 : Répartition de la population aux urgences 
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II Description de la population 

II.1 Sexe et âge 

Parmi les dossiers inclus (n=147), on retrouvait 66% d’hommes (n=97) et 34% de femmes (n=50). 

L’âge moyen de la population était de 45,9 ans (± 26 ans). Concernant la distribution de cette population le 

premier quartile était de 21 ans, la médiane de 39 ans et le troisième quartile de 65,5 ans. 

II.2 Sous-groupes 

Dans le sous-groupe SAP (n=65), on retrouvait 69% d’hommes (n=45) et 31% de femmes (n=20). La 

médiane était de 39 ans.  

Dans le sous-groupe absence de SAP (n=82), on retrouvait 63% d’hommes (n=52) et 37% de femmes 

(n=30). La médiane était de 38,5 ans. 

II.3 Expérience du praticien 

Parmi les 147 LGH, 84% (n=123) ont été prises en charge par un sénior, parmi celles-ci 91 (74%) l’ont 

été par un Praticien Hospitalier (PH) et 32 (26%) par un assistant. On notait 16% de LGH soit 24 ayant 

bénéficié d’une SAP par un interne.                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             



 
 

11 

III Critère de jugement principal 

III.1 Adéquation 

Nous avons retrouvé un taux d’adéquation globale à 51%. Cela représentait 75 patients. Parmi eux, 43 

ont bénéficié d’une SAP suivant une indication adéquate et 32 n’ont pas bénéficié de SAP du fait de l’absence 

d’indication adéquate. Le détail apparaît figure 3. L’ensemble des résultats apparait tableau I. L’adéquation 

par critère apparaît ANNEXE VI. 

 

Les indications adéquates apparaissent en rouge 

Figure 3 : Adéquation globale 

 

Tableau I : Détail de l’adéquation au critère de jugement principal 
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III.2 Inadéquation 

Le taux d’inadéquation était de 49% (n=72) avec 22 patients dans le sous-groupe SAP chez qui il 

manquait au moins un des trois critères C1, C2 ou C3. La répartition des causes d’inadéquation dans ce sous-

groupe apparaît figure 4. Les indications inadéquates l’étaient sur l’absence d’un seul critère dans 82% des cas 

(n=18).  Dans le sous-groupe absence de SAP il s’agissait de 50 patients présentant l’ensemble des 3 critères, 

C1, C2 et C3 qui n’ont pourtant pas bénéficié de SAP. Dans la population globale, l’inadéquation était plus 

marquée pour le critère 1 (52%) et le critère 2 (58%) que pour le critère 3 (49%).  

        

 
 

Figure 4 : Répartition des causes d’inadéquation dans le sous-groupe SAP 

III.3 Répartition des âges 

Concernant sous-groupe en adéquation avec le critère de jugement principal, la médiane était de 49 

ans, le premier quartile était de 23 ans et le troisième quartile de 74 ans.  Dans le sous-groupe en inadéquation 

avec le critère de jugement principal, la médiane était de 49 ans, le premier quartile était de 22 ans et le 

troisième quartile de 68 ans. 

III.4 Expérience du praticien 

Dans le sous-groupe en adéquation avec le critère de jugement principal 81% des patients (n=61) ont 

été pris en charge par un sénior et 19% par un interne (n=14). 
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IV Détail de l’adéquation 

IV.1 Critère 1 : LGH compliquée et/ou à risque de complication  

Dans le sous-groupe SAP on retrouvait le critère 1 dans 61 dossiers. Les causes les plus fréquemment 

retrouvées étaient : l’hyperalgie (n=46), la LGH 1er épisode (n=40), la présence d’un déficit sensitif (n=9), 

l’échec d’une première tentative de réduction sans SAP (n=4) et 1 cas de LGH postérieure. L’association LGH 

hyperalgique et LGH premier épisode était retrouvée dans 40% des cas (n=26) et l’association LGH 

hyperalgique et déficit sensitif dans 12,3% des cas (n=8). L’association de ces 3 derniers facteurs était 

retrouvée dans 7,7% des cas (n=5). 

IV.2 Critère 2 : Absence de contre-indication à la SAP 

Dans le sous-groupe absence de SAP on retrouvait 10 patients avec un score ASA ≥III dont 7 avaient 

un âge physiologique > 70 ans. On retrouvait 6 patients avec une alcoolisation aigüe dont 1 avait un score 

ASA≥III. On retrouvait également une femme enceinte.  

IV.3 Critère 3 : Absence de prise en charge chirurgicale nécessaire 

Dans le sous-groupe absence de SAP, les facteurs nécessitant un chirurgien étaient la présence d’une 

fracture pré-réduction (n=9), d’une luxation invétérée (n=2), d’une luxation erecta (n=2), la présence de 

matériel prothétique (n=1). On retrouvait 1 patient présentant à la fois une fracture pré-réduction et une 

luxation erecta. Aucun patient ne présentait de lésion vasculaire en pré ou post réduction.  

Dans le sous-groupe SAP, elle correspondait à la présence du critère 3 (n=62).  
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V. Détail de l’inadéquation 

V.1 Absence C1 : LGH non compliquée ou non à risque de complication 

Dans le sous-groupe absence de SAP, on retrouvait le critère 1 dans 73 dossiers, soit 64,6% (n=53) de 

LGH hyperalgiques et 56,1% (n=46) de premiers épisodes de LGH. L’association LGH hyperalgique et LGH 1er 

épisode est retrouvé dans 35,4% des cas (n=29). L’association LGH hyperalgique et déficit sensitif représentait 

7,3% des cas (n=6). 

V.2 Absence C2 : Contre-indication à la SAP 

Dans le sous-groupe SAP 19 patients ne présentaient pas le critère 2. La kétamine fût employée malgré 

une contre-indication médicamenteuse (patient coronarien) chez un patient, le détail apparaît Figure 5. 

On ne retrouvait aucun cas de patient à risque d’intubation difficile, de prédisposition aux RGO, de non-

respect du jeûne pré-procédure, de toxicomanie, de trouble de vigilance pré-procédure et enfin aucune femme 

enceinte. 

 

 

Figure 5 : Absence du critère 2 dans la population SAP 

V.3 Absence C3 : Prise en charge chirurgicale nécessaire 

Dans le sous-groupe SAP, le critère 3 était absent dans trois cas. Il s’agissait d’un cas de luxation 

invétérée et de deux cas de fractures. 
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VI Facteurs influençant l’adéquation 

VI.1 Analyse univariée 

Tableau II : Détail de l’analyse univariée 

 

Période de jour :  08h30 à 18h30    Période de nuit : 18h30 à 08h30 

 

Le fait qu’une SAP soit réalisée en unité 3 ou qu’elle soit réalisée de jour était significativement plus lié 

au fait qu’elle soit bien indiquée. 

VI.2 Analyse multivariée 

L’analyse multivariée a permis de retrouver un seul facteur influençant négativement et de manière 

indépendante l’adéquation. Une admission sur la période de nuit (18h30 à 08h30) était associée à une moins 

bonne indication de SAP (p=0,0019 ; OR=0,32 ; IC à 95% [0,16-0,66]). 
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VII Etude des SAP réalisées 

VII.1 Conformité logistique 

VII.1.1 Unité de réalisation 
Nous avons constaté que 32% (n=21) des SAP ont été réalisées dans l’unité conforme à savoir l’unité 3 

et 68% (n=44) ont été réalisées unité 2 et aucune n’a été réalisée unité 1. 

VII.1.2 Responsabilité professionnelle 
On note que 75% (n=49) des SAP ont été réalisées par et pour l’urgentiste. En revanche 16 SAP (25%) 

ont été réalisées par l’urgentiste pour un geste de réduction par l’orthopédiste. Parmi celles-ci, 62,5% (n=10) 

ne suivaient pas d’indication adéquate sur le plan anesthésique ou chirurgical. En effet 50% (n=8) présentaient 

une contre-indication anesthésique (2 alcoolisations aigües et 6 patients ASAIII) et 12,5% (n=2) présentaient 

une indication à une prise en charge chirurgicale (2 fractures pré-réduction). 

VII.2 Pharmacologie 

VII.2.1 Molécules 
Les molécules le plus souvent utilisées pour la SAP étaient le midazolam (n=55), la morphine (n=46) et 

la kétamine (n=37). Le propofol n’apparaît pas parmi les différentes molécules utilisées. L’association 

midazolam-morphine était la plus fréquemment utilisée, 37% des SAP réalisées (n=24). 

 
Figure 6 : Molécules utilisées pour la SAP 
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VII.2.2 Traçabilité 
Parmi les 65 SAP réalisées, 59% d’entre elles (n=38) étaient tracées dans le dossier médical. 

VII.2.3 Sorties accompagnées 
On notait que 62% (n=40) des patients ayant bénéficié d’une SAP sont rentrés à domicile ou dans leur 

structure de soins habituelle (n=2). Parmi eux 75% (n=30) étaient accompagnés et 25% (n=10) ne l’étaient 

pas. Les retours à domicile étaient plus fréquents dans le sous-groupe SAP que dans le sous-groupe absence de 

SAP (62% vs 55%). Il n’y avait pas de différence significative entre ces 2 sous-groupes (p=0,42). 

Parmi les 65 patients ayant subi une SAP, dans seulement deux cas des consignes de surveillance post 

SAP étaient mentionnées dans le dossier médical. 

VII.2.4 Aptitude à la rue 
Le délai de surveillance hospitalière post SAP a été respecté dans 49% des cas (n=32). Dans 25 cas il 

l’était dans le cadre d’une hospitalisation : bloc opératoire, déchocage, Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 

(UHCD) ou en hospitalisation conventionnelle. Parmi les retours à domicile, 7 respectaient les délais d’aptitude 

à la rue (17,5%), 4 d’entre eux sont sortis accompagnés. A noter que dans les 2 cas de retour en structure le 

délai d’aptitude à la rue n’était pas respecté. 

 

Parmi les patients pris en charge aux urgences pour LGH (n=147), 58% (n=85) sont rentrés à domicile 

ou en structure habituelle, 6% (n=9) ont été hospitalisés en UHCD, 3% (n=4) ont été hospitalisés en service 

conventionnel, 31% (n=46) ont été pris en charge au bloc opératoire, 1% (n=2) ont subi une réduction en salle 

de réveil et moins de 1% (n=1) a été pris en charge au déchocage.  

 

Les patients pris en charge au bloc opératoire étaient plus âgés avec une médiane à 58,5 ans, une 

moyenne à 57,2 ans et à prédominance masculine (56,5%). Trente-trois Anesthésies Générales (AG), 2 SAP, 4 

Anesthésies Loco-Régionales (ALR) y ont été réalisées. Les modalités de réduction n’étaient pas précisées dans 

7 dossiers.  Les patients pris en charge en salle de réveil et au déchocage ont bénéficié d’une réduction sous 

AG. 

VII.3 Sécurité 

Aucun événement indésirable n’a été décrit au décours 65 SAP réalisées (ANNEXE II I.7). 
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VII.4 Succès des réductions de LGH sous SAP 

Les LGH ont été réduites avec succès aux urgences sous SAP dans 91% des cas (n=59). Dans la 

population absence de SAP, le taux de succès était de 84% (n=69). Il n’y avait pas de différence significative 

entre les 2 groupes (p=0,24). 

Parmi l’ensemble des LGH ayant nécessité une réduction (n=147), 9% (n=13) ont présenté une 

complication post réduction. Le taux de complications était de 11% (n=7) parmi les réductions sous SAP aux 

urgences et 7% (n=6) parmi les réductions sans SAP. Il n’y avait pas de différence significative entre ces 2 

sous-groupes (p=0,46). Le détail apparaît figure 7. 

 

 

Figure 7 : Détail des complications post réduction de LGH 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

Les études sur la sédation analgésie procédurale sont nombreuses en anesthésie mais sont plus rares 

concernant son utilisation en structure d’urgence. Notre étude montre que l’utilisation de la SAP lors d’une 

réduction de LGH aux urgences est fréquente mais que les indications ne sont conformes aux recommandations 

actuelles françaises que dans un cas sur deux. Les modalités de réalisation sont non consensuelles à Angers, 

malgré cela, aucune complication grave n’a été constatée. L’ensemble de ces éléments justifient la mise en 

place d’une procédure standardisée.  

 

La définition de la SAP, les bénéfices, les avancées mais également les contraintes matérielles et 

professionnelles qui en découlent sont clairement établis dans la littérature nord-américaine depuis plus de 

vingt ans (5–7,10–12,19). A l’échelle française les RFE de 2010 ont été révisées en octobre 2016 à Grenoble. 

Elles ciblent avec plus de précision les indications, contre-indications et conditions de réalisation de la SAP. Elles 

suggèrent désormais l’utilisation d’une seule molécule plutôt qu’une association (20–24). D’après les 

recommandations outre-Atlantique, et d’après les dernières RFE Françaises le propofol a été retenu pour son 

efficacité de sédation, sa rapidité d’action, de réversion et sa sécurité d’emploi (5,20,22,25–28). Néanmoins ces 

recommandations qui devaient paraître en 2017 ne sont toujours pas officialisées et certaines problématiques 

restent en suspens : le nombre et le statut des intervenants nécessaires à la SAP (29,30), la nécessité ou non 

de respecter un jeûne pré-procédure (15,19), l’intérêt d’un monitorage par capnographie per-procédure (31–

33) ou encore les modalités de la pré-oxygénation (34–38).   

Dans les conditions de réalisation de notre étude en 2015, il n’y avait pas de procédure standardisée au 

sein du service ni de recommandations nationales claires concernant les indications de SAP.  

I Population 
La population étudiée dans notre étude était principalement jeune et masculine telle que décrite dans la 

littérature (2,3).  

La SAP était fréquemment utilisée, 44% des patients en ont bénéficié pour la réduction de LGH. Peu 

d’études se sont intéressées à la réduction de LGH sous SAP en urgence. On note tout de même, le travail de 

thèse du Dr LAFITTE (17) en 2015, basé sur un questionnaire d’évaluation des pratiques de 26 médecins de 

montagne. L’utilisation de la SAP y apparaissait très fréquente (84,6%) pour la réduction de LGH.  
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II Etude de l’adéquation aux RFE 
Les indications de SAP pour réduire une LGH étaient conformes dans un cas sur deux. Ce taux 

d’adéquation pourrait être plus important. En effet dans le sous-groupe absence de SAP plus de la moitié des 

patients (50 dossiers sur 82) n’ont pas bénéficiés de SAP malgré des indications évidentes : la SAP était 

indiquée (critère 1), il n’y avait pas de contre-indication anesthésique (critère 2) et l’intervention d’un 

chirurgien n’était pas nécessaire (critère 3). Nous expliquons cette sous-utilisation par un manque de 

connaissances spécifiques de l’urgentiste concernant la SAP. 

En effet, pris indépendamment, l’adéquation concernant l’indication à une prise en charge chirurgicale 

(critère 3) était plus importante que celle concernant le critère 1 ou le critère 2.  Cela révèle une meilleure 

connaissance par l’urgentiste des indications chirurgicales que celles de SAP pour une réduction de LGH. 

 

Nous avons remarqué une tendance à des indications plus adéquates de SAP lorsqu’elles étaient réalisées 

par un interne. Néanmoins cette étude étant rétrospective, il est difficile d’affirmer que l’interne effectuait 

véritablement seul cette procédure ou s’il s’agissait d’un oubli de signature informatique par le sénior le 

supervisant. Ce résultat reste donc discutable.  

 

Les indications de SAP étaient significativement moins bonnes la nuit. Ceci peut être expliqué par le 

manque de moyens humains médicaux et paramédicaux la nuit (2 médecins présents contre 5 de jour), limitant 

la disponibilité, le temps nécessaire et les modalités logistiques pour réaliser une éventuelle SAP. La pénibilité 

du travail de nuit influence de façon globale les fonctions cognitives du praticien, sa capacité d’enseignement et 

sa disponibilité (39–43) : sa réflexion diagnostique et thérapeutique peut être atténuée, et explique en partie 

les indications de SAP erronées ou manquées pour réduire une LGH la nuit aux urgences du CHU d’Angers.  

Les indications de SAP étaient meilleures quand le patient était pris en charge en unité 3 (équivalent de 

SAUV dans notre étude). Bien que le nombre de SAP réalisées dans cette unité aient été plus faible, 

l’adéquation y était plus forte. C’est le tableau hyperalgique (LGH compliquée) qui a entrainé une orientation 

vers cette unité afin d’y réaliser une analgésie sous monitoring continue (Unité des patients couchés et scopés). 

 

La mise en place d’un protocole de SAP associé à la création d’une filière spécifique dès la zone de tri 

paraît être le moyen le plus adapté pour améliorer le nombre de SAP conformément indiquées. 
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III Etude des SAP réalisées 
Bien que son utilisation soit fréquente, la SAP était utilisée dans un tiers des cas sans indications 

conformes aux RFE. Dans la majorité des cas la SAP n’aurait pas dû être réalisée en raison d’une contre-

indication anesthésique (absence du critère 2) avec en première position le fait que la SAP soit réalisée malgré 

des comorbidités importantes (score ASA ≥3). L’évaluation pré-procédure était insuffisante et souligne la 

nécessité d’une formation médicale spécifique afin de sélectionner précisément les patients éligibles à la SAP. 

Une SAP sur quatre était réalisée par l’urgentiste pour que l’orthopédiste effectue la réduction. D’un point 

de vue médico-légal, si un chirurgien réduit une LGH, la SAP doit être réalisée par le Médecin Anesthésiste 

Réanimateur (MAR). Toute SAP réalisée par un urgentiste s’effectue dans le cadre de son champ d’action pour 

une prise en charge globale du patient, et par lui seul (8) sinon cela place l’urgentiste dans un acte d’anesthésie 

pure qui sort alors de son domaine de compétence. D’autant plus on constate que dans ces situations où 

l’urgentiste avait réalisé une SAP pour un geste de réduction par l’orthopédiste, il existait une contre-indication 

anesthésique dans un cas sur deux.  

 

Aucun événement indésirable grave parmi les SAP réalisées aux urgences n’a été signalé. Il s’agit d’un 

résultat en accord avec les différentes données de la littérature qui présente la SAP comme une procédure sûre 

(14,44–46). Pourtant les SAP de notre étude ont été réalisées de façon non protocolisée, préférentiellement 

sous midazolam-morphine et sans propofol, la molécule la plus sûre dans ce cadre  (5,13,22,47). L’usage de la 

SAP apparaît donc vraiment sécuritaire en structure d’urgence (48) mais cela n’exclue pas la nécessité de tout 

mettre en œuvre sur le plan matériel et humain pour faire face à d’éventuelles complications aussi rares soient-

elles (44–46,48–50). 

La majorité des SAP ont été réalisées en unité 2 (unité de traumatologie classique) alors que les 

référentiels (8) imposent la réalisation de cette procédure dans une unité de type SAUV (18). Le box d’unité 3 

aux urgences d’Angers était dans notre étude considéré comme un équivalent, le service ne disposant pas 

d’une SAUV spécifiquement dédiée. Un tiers des LGH ayant bénéficié d’une SAP ont été dirigées d’emblée en 

unité 3 et ce pour l’instauration d’une analgésie majeure dès l’admission (cas traumatologiques lourds). Ce 

constat soulève aussi l’importance de la formation des acteurs de soins dès l’entrée aux urgences : Infirmière 

d’Accueil et d’Orientation (IAO) et Médecin Régulateur et Coordinateur de soins (MRC) pour orienter les patients 

vers l’unité la plus adaptée (7,11), évaluer une éventuelle éligibilité à la SAP.   
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Aussi, il serait intéressant de peser le patient (ou le mentionner) : - seulement 3 dossiers de SAP 

mentionnaient un poids qui de plus était estimé – afin d’adapter au mieux les posologies des produits utilisés. 

Un travail de thèse réalisé en 2016 aux urgences du CHU d’Angers a montré que lorsque le patient ne connaît 

pas son poids, les estimations par le personnel médical et paramédical étaient globalement mauvaises, surtout 

chez le sujet obèse. Dans le cadre de la SAP, et plus globalement lors d’une prise en charge urgente, la pesée 

du patient permettrait une meilleure adaptation des doses des traitements pour limiter leurs effets indésirables. 

Cette mesure reste contraignante sur le plan organisationnel et sur le temps de prise en charge à l’accueil (51). 

 

Dans certains cas, en dehors de tout cadre réglementaire, l’urgentiste a réalisé une sédation pour que 

l’orthopédiste effectue la réduction. Cela concernait des patients plus âgés que ceux pour lesquels l’urgentiste 

avait lui-même réalisé la SAP et le geste de réduction. Au CHU d’Angers, chez les patients de plus de 50 ans 

(plus à risque de complications fracturaires post réduction) (52–54), les orthopédistes réduisent souvent eux-

mêmes les LGH. Ces consignes ne sont jusqu’alors pas formelles dans l’établissement.  

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie pré et post réduction (exception chez une femme 

enceinte) et tous les patients dont la LGH a été réduite dans le service des urgences ont été revus à distance en 

consultation d’orthopédie (exception pour 5 dossiers, sur demande de l’orthopédiste). L’importance d’une 

coordination urgentiste-orthopédiste apparaît primordiale pour une prise en charge en urgence ciblée, efficiente 

et adaptée mais aussi à distance pour le suivi et une éventuelle prise en charge chirurgicale. 

La filière actuelle des patients traumatisés de l’épaule est efficace puisque tous les patients sont 

reconvoqués. Elle permet entre-autre une meilleure gestion des premiers épisodes de LGH chez le sujet jeune 

et/ou sportif chez qui la prise en charge chirurgicale au décours est d’importance pour éviter l’instabilité 

chronique de l’épaule (55–57). 

 

L’association midazolam-morphine était la plus fréquemment utilisée, bien qu’elle soit discutée 

dernièrement devant le risque de dépression hémodynamique et respiratoire qu’elle peut engendrer (58–60). 

Les dernières RFE de la SFMU pointent particulièrement cette association et la déconseillent. Pourtant n’avons 

pas retrouvé d’effets secondaires et/ou indésirables. 

L’association morphine-midazolam-kétamine était la deuxième association la plus fréquemment utilisée. 

Cela s’explique probablement par la mise en place d’un protocole au SAMU 49 privilégiant cette association en 
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pré-hospitalier : la majorité des médecins urgentistes au CHU d’Angers travaillant en temps partagé au SAMU 

et au SAU.  

En dehors des associations, le midazolam qui était la molécule la plus fréquemment utilisée, devant la 

morphine et la kétamine. Il s’agit probablement d’une habitude de service mais ne fait référence à aucun 

protocole. La kétamine était la moins utilisée (en troisième position) malgré une indication de choix soulignée 

pour la SAP : elle présente une sécurité d’emploi avec notamment un maintien théorique de la protection des 

VAS malgré des effets secondaires propres à connaître et à prendre en compte pour la SAP (5,34,61–65) 

Aucune réduction n’a été réalisée aux urgences sous propofol alors qu’il s’agit de la molécule de première 

intention chez l’adulte aux Etats-Unis depuis 2014 (American College of Emergency Physicians) (5) et les 

dernières révisions des  RFE de la SFMU en 2016. La réticence d’utilisation est fréquente car cette molécule 

était auparavant réservée exclusivement aux anesthésistes. La situation a évolué (Article R.5121-77 du code de 

santé publique) et autorise désormais son utilisation par le médecin urgentiste en cas d’urgence. Bien que son 

usage soit sécuritaire avec un effet bref (installation de la sédation et élimination rapide) particulièrement 

intéressant pour la SAP (20,25,28,66,67), cette molécule expose au risque de dépression hémodynamique et 

respiratoire (apnées fréquentes) (48). Il faut savoir adapter les posologies au terrain et notamment à l’âge 

(68), mais aussi maitriser ces complications voire déléguer à l’anesthésiste en cas de besoin (22,49) 

 

Dans un peu moins d’un cas sur deux, des prescriptions médicamenteuses de SAP n’étaient pas 

mentionnées dans le dossier médical. La kétamine était la molécule la moins tracée. La législation au sujet de 

sa dispensation est devenue plus stricte depuis le 24 avril 2017 (ANSM). Elle suit désormais la réglementation 

applicable aux stupéfiants après la multiplication de signalements d’événements indésirables à l’échelle 

nationale (mésusages et commerces parallèles récréatifs).  

 

Nous avons observé des prescriptions de midazolam mais également de morphine sans mentions écrites 

dans les dossiers médicaux des urgences. Les prescriptions orales auprès de l’infirmière expliquent aussi cet 

écueil. La rigueur médicale et paramédicale concernant la prescription médicamenteuse aux urgences reste 

malheureusement perfectible comme dans tout service. Ce constat souligne la nécessité d’utiliser des check-

lists et des protocoles écrits pour réaliser les SAP aux urgences (6–8,10–12). 
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Un quart des patient sont rentrés à domicile sans accompagnement après une SAP, ce qui est non 

conforme aux recommandations nationales (8) et nord-américaines (6,7,10–12). La majeure partie des patients 

ayant bénéficié d’une SAP aux urgences suivait une indication adéquate, ces patients correspondaient donc à 

une population jeune et indemne de comorbidités chez qui le retour à domicile était certes envisageable mais 

accompagné comme tout patient ayant bénéficié d’une SAP.  

Nous n’avons pu évaluer les consignes de sortie données aux patients. Des fiches de consignes de 

surveillance à domicile devraient être distribuées (6,7,10,11). Les consignes de surveillance à la sortie n’ont été 

que trop rarement mentionnées (2 dossiers), même si elles ont probablement été expliquées. 

 

Le taux succès de réduction sous SAP était important, ce résultat est encourageant d’autant plus que 

près d’un tiers d’entre elles ont été réalisées malgré des contre-indications de SAP pouvant être considérées 

comme un facteur de risque d’échec (53,54). Les complications orthopédiques post-réduction, étaient faibles 

avec une incidence légèrement plus élevée dans le sous-groupe SAP que dans le sous-groupe absence de SAP 

(11% vs 7%). On peut expliquer cette tendance simplement par le fait que les SAP ont été réalisées dans deux 

tiers des cas suivant des indications adéquates au RFE, c’est à dire que les SAP étaient majoritairement 

réalisées devant des LGH compliquées et/ou à risque de complications et étaient donc plus à risque de 

complications post réduction que celles n’en ayant pas bénéficié. 

 

La sédation procédurale est une procédure qui étoffe encore un peu plus l’éventail de compétences de 

l’urgentiste. Son indication peut être élargie à d’autres champs intéressants tels que la cardioversion électrique 

d’une tachycardie mal tolérée, le réalignement de membre ou encore la prise en charge de plaies délabrantes. 

Son utilisation doit néanmoins être strictement réglementée et envisagée à une échelle pluridisciplinaire au vu 

de complications, certes rares, mais possibles tout en privilégiant une évaluation systématique de la balance 

bénéfice risque, comme tout geste médical. 
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IV Limites de l’études 
Les limites de notre étude résident dans son caractère observationnel, rétrospectif et monocentrique. Elle 

porte sur un effectif faible et utilise un critère de jugement principal composite, révélateur de la pratique 

quotidienne globale, mais avec des composantes non consensuelles. De plus, notre comparaison portait sur des 

recommandations officielles de 2010 certes révisées en octobre 2016, mais qui à ce jour n’ont pas été 

réactualisées par de nouvelles conférences de consensus : il s’agit d’une limite non négligeable. 

 

L’effectif de la population restant faible, nous n’avons pas pu analyser de manière satisfaisante 

(régression logistique), les facteurs influençant la qualité des indications de SAP. 

 

Le caractère rétrospectif a rendu le recueil d’information incomplet, lié à la qualité de renseignement du 

dossier clinique. Ce manque de données retrouvées dans les dossiers médicaux nous a contraint à l’étude 

succincte de certaines thématiques importantes telles que le temps de jeûne pré-procédure ou le délai 

d’aptitude à la rue en fonction des molécules utilisées et de leurs posologies. L’absence de mention spécifique 

de ces éléments et des autres contre-indications de SAP dans le dossier médical était considérée comme un 

élément ne contre-indiquant pas la SAP.  

 

L’évaluation de la satisfaction du patient et des soignants n’a pas été possible en rétrospectif. Il s’agit 

d’un point clef pour promouvoir davantage la SAP.  
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V Conclusion 
Un peu plus de la moitié des cas de réductions de LGH prises en charge aux urgences d’Angers en 2015 

ont suivi une indication de SAP conforme aux dernières RFE de la SFMU. Cependant il reste un nombre 

important de SAP réalisées selon des indications non adéquates (mauvaise indication, contre-indication, non-

respect des indications à une prise ne charge spécialisée) ou en dehors du cadre réglementaire. Inversement un 

trop grand nombre de LGH sont réduites par d’autres moyens alors qu’elles pourraient bénéficier de SAP.  

Cette étude met en avant l’importance de la sédation procédurale en médecine d’urgence. Elle confirme 

la nécessité de mettre en place une procédure opérationnelle standardisée (POS) établie avec nos collègues 

anesthésistes-réanimateurs et chirurgiens orthopédistes qui pourrait être complétée par la création d’une filière 

dédiée à la prise en charge des patients traumatisés de l’épaule. La diffusion de ces protocoles sera 

accompagnée de formations du personnel médical et paramédical et précisera l’importance de la mise en place 

de check-list des procédures, des surveillances à effectuer et des consignes de surveillance ambulatoire à 

observer. Ces changements de pratiques devront faire l’objet d’une évaluation prospective ; le recueil et 

l’analyse de la satisfaction des patients pris en charge avec une SAP pourraient y être associés. 
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ANNEXE I, LUXATION GLÉNO-HUMÉRALE 

I. Luxation gléno-humérale 

I.1 Anatomie 

L’articulation gléno-humérale est la plus mobile de l’organisme et par conséquent la plus vulnérable. En 

effet sa congruence est minime entre la glène, surface quasiment plane, et la tête humérale dont le diamètre 

est trois fois supérieur à celle-ci (idem balle de golf vs tie). Sa stabilité résulte d’un ensemble associant 

muscles, tendons, ligaments, capsule articulaire, tissus fibro-cartilagineux (labrum glénoïdal) qui augmentent la 

surface de la glène et améliorent donc la congruence de l’articulation. 

 

La capsule articulaire est un élément essentiel de la stabilité articulaire, elle s’étend du rebord glénoïdal 

au col huméral pour s’épaissir partie antérieure et former les ligaments gléno-huméraux (supérieur-moyen-

inférieur) auxquels s’ajoute portion supérieur le ligament coraco-huméral.  

 

Sur le plan musculaire deux entités participent à la stabilité de l’épaule : 

- La chape musculaire antérieure formée du muscle subscapulaire (s’insérant face antérieure de 

la scapula et se terminant sur le tubercule mineur face antérieure de l’extrémité supérieure de 

l’humérus, le tout s’appuyant sur une bourse sub-tendineuse), le chef long du biceps brachial 

(s’insérant sur le tubercule supra glénoïdal passant la gouttière bicipitale et se terminant sur la 

tubérosité radiale) 

- La chape musculaire postérieure composée des muscles de la coiffe des rotateurs à savoir le 

supra-épineux, l’infra-épineux et le petit rond s’insérant de part et d’autre de l’épine face postérieure 

de la scapula et se terminant de haut en bas et d’avant en arrière sur le tubercule majeur de l’ESH. 

I.2 Généralités 

La LGH est une perte de congruence complète entre la glène et la tête humérale. Sa prévalence est 

élevée chez le patient jeune (16-30 ans) et expose outre les complications immédiates (vasculo-nerveuses et 

fracturaires) à l’instabilité chronique et une possible sanction chirurgicale, avec plus de 90% de résultats 



 
 

 

satisfaisants à travers deux méthodes, la butée pré-glénoïdienne via le procesus coracoïde (Intervention de 

Latarjet) ; la réinsertion capsulo-ligamentaire (Intervention de Bankart) à ciel ouvert ou sous arthroscopie. 

Chez les patients plus âgés, après 45 ans, le risque est fonctionnel par atteinte de la coiffe des 

rotateurs(53,54,69). 

Trois présentations de LGH sont possibles : 

§ Luxation antérieure : 
 
Elle représente plus de 95% des LGH, le mécanisme est le plus souvent indirect par chute sur le 

membre supérieur poignet en extension ou coude en flexion alors que l’épaule est en abduction rotation 

externe et rétropulsion, plus rarement le mécanisme est direct par chute sur le moignon de l’épaule 

(rugby, équitation..). 

La Tête Humérale (TH) quitte alors la glène pour finir en avant en intra, extra ou infra-coracoïdien (le 

plus fréquent), avec une corrélation entre l’importance du déplacement et le risque de complications.  

Cliniquement le membre supérieur présente une attitude vicieuse douloureuse en abduction-rotation 

externe irréductible, l’acromion fait saillie (signe de l’épaulette), de par la position de la TH, l’épaule 

perd son galbe, on peut retrouver un « coup de hache externe », un comblement du sillon delto-

pectoral et un élargissement antéro-postérieur de l’épaule. A la palpation on retrouve une vacuité de la 

glène, et une TH le plus souvent sous coracoïdienne.  

 
Les complications possibles sont vasculaires (rares) par compression ou dissection de l’artère axillaire, 

nerveuses : par lésion du nerf circonflexe occasionnant une hypoesthésie du moignon de l’épaule ou 

plus rarement une atteinte du plexus brachial. Sur le plan capsulo-ligamentaire, le risque est la 

désinsertion du bourrelet glénoïdien au pôle inférieur face antérieur avec désinsertion du ligament 

gléno-huméral (Lésion de Bankart) pouvant aller jusqu’au décollement capsulo-périosté (Lésion de 

Broca et Hartmann). Au niveau osseux, on peut retrouver une fracture-tassement (éculement) de la 

glène au pôle antéro-inférieur. Il faut également rechercher une encoche au niveau de l’ESH à son pôle 

supérieur entre le tubercule majeur et la TH (Encoche de Malgaigne appelée également lésion de Hill 

Sach’s) et ne pas oublier de rechercher des lésions associées (fracture du tubercule majeur, du col 

huméral, du procesus coracoïde) (53,54,69). Enfin il existe un risque de rupture tendineuse sur une 

coiffe des rotateurs dégénérative principalement chez le sujet âgé (52,70).  



 
 

 

§ Luxation postérieure : 
 
Elle est moins fréquente (moins de 5% des LGH), et peut être secondaire à un mécanisme direct 

(notamment un traumatisme antérieur avec un membre supérieur en rotation interne) ou indirect par 

contraction intense des muscles rotateurs internes (crise convulsive généralisée). Elle est souvent 

bilatérale.�

Son diagnostic clinique et radiologique est plus difficile, le membre supérieur présente une attitude 

vicieuse irréductible en adduction et rotation interne, à la radiographie la tête humérale est postérieur 

sur le profil. Le signe de le plus spécifique est la perte de l’interligne gléno-humérale sur le cliché de 

face (recours fréquent aux profils de Bloom et Obata). 

Les complications à rechercher sont surtout nerveuses (lésion du nerf circonflexe et subscapulaire) et 

osseuses avec notamment un risque d’impaction antéro-interne de la tête humérale (Encoche de 

McLaughlin), les autres lésions osseuses ou capsulo-ligamentaires sont inversées (Lésion de Bankart et 

encoche de Malgaigne postérieures). 

 

§ Luxation erecta (inferieure) : 
 
C’est la moins fréquente (<1% des LGH), secondaire à un mécanisme indirect (bras tiré vers le haut). 

Le membre supérieur est alors en abduction irréductible douloureuse, la TH s’étend déplacée vers le 

bas, le long de la scapula, elle présente un risque plus important de lésion du plexus brachial ou de 

l’artère axillaire. 

 
Bilan pré/post-réduction : 

L’examen clinique, à consigner dans le dossier médical (avant/après réduction), doit rechercher des 

complications vasculaires (Artère axillaire) par palpation distale des pouls, et nerveuses (Nerf circonflexe) par 

recherche d’une hypo/anesthésie du moignon de l’épaule, et de façon plus large une atteinte du plexus brachial 

avec un testing sensitif des nerfs ulnaire, médian, radial, musculo-cutané et moteur (respectivement, muscles 

interosseux, opposant du pouce, abducteur du pouce).  

Le bilan radiologique pré et post réduction est également une obligation médico-légale. Les incidences 

attendues sont « Epaule Face/Profil », le profil de Lamy n’étant pas réalisable dans ces circonstances (53,54). 

 



 
 

 

 
Complications pré-réduction: 

- Les lésions nerveuses sont plus fréquentes lors du premier épisode de LGH et sont le plus souvent 

mineures mais sous-estimée (jusqu’à 45% à l’EMG) (53,54). Elles concernent principalement le nerf axillaire 

(également appelé nerf circonflexe) et supra-scapulaire (71). Elles peuvent également être majeures avec 

atteinte du plexus brachial nécessitant un EMG précoce et une IRM à 3 semaines. Elles nécessitent dans les 

deux cas une réduction en urgence. 

 

- Les complications osseuses ainsi que les luxations postérieures sont souvent difficiles à visualiser, le 

recours au scanner doit être large en cas de doute mais également pour étayer les traits de fractures. Les 

fractures du col huméral non déplacées ou les grosses encoches doivent faire l’objet d’une réduction sous AG. 

Les fractures du col déplacées requièrent quant à elles une chirurgie d’emblée (72). Les fractures du tubercules 

majeur avec un déplacement entre 5 et 10 mm nécessitent également une chirurgie d’emblée (73). Les 

fractures de la glène nécessitent une ostéosynthèse lorsque la fracture concerne plus d’un tiers de la glène ou 

lorsqu’elle est responsable d’une récidive très précoce. Toute LGH associée à une fracture impose donc un TDM 

pour étayer le bilan lésionnel. 

 

- Les complications vasculaires (dissections, ruptures) doivent faire l’objet d’un bilan angioTDM urgent. 

Il est réalisé avant réduction en cas de ruptures vasculaires (hématome axillaire pulsatile) la prise en charge 

est alors chirurgicale (chirurgien vasculaire et orthopédiste). En cas de de dissection ou de spasme vasculaire 

(tableau d’ischémie de membre sans hématome) la réduction est l’urgence et l’angioTDM est réalisé dans un 

second temps.  

 

- Les LGH irréductibles ne doivent pas faire l’objet d’un acharnement, elles peuvent être secondaires à 

une interposition du tubercule majeur fracturé, d’une fracture glenoïdale, du tendon rompu du subscapulaire, 

du biceps ou encore d’une rupture massive de la coiffe des rotateurs. Elles nécessitent donc un bilan TDM (74) 



 
 

 

I.3 Réduction de LGH 

Les techniques de réductions « fermées » de LGH sont diverses et non consensuelles, praticien-

dépendantes tout comme l’analgésie ou sédation analgésie associée au geste. L’essentiel est d’obtenir un 

patient relâché, coopérant et indolent avant réduction. 

Il s’agit d’un geste d’urgence, tout retard de réduction exposant immédiatement à une majoration du 

risque de complications vasculaires ou nerveuses et une difficulté de réduction. Cependant toutes les LGH ne 

peuvent être réduites par l’urgentiste en box ou en pré-hospitalier, car nécessitent une prise en charge 

spécialisée notamment les LGH avec complications fracturaires, la luxation erecta et invétérée ainsi que celles 

présentant une complication vasculaire grave associée (53). 

On retrouve dans la littérature une dizaine de manœuvres de réduction avec ou sans contre-appui, 

certaines remontent à l’antiquité (manœuvre d’Hippocrate). Quatre mécanismes sont possibles la traction 

(Milch, Hippocrate, Stimson), le levier (Kocher) la manipulation de la scapula (Anderson, Bosely et Miles) et les 

techniques combinées. Aucune n’a fait preuve de sa supériorité (75,76), l’objectif et donc de s’approprier une 

méthode, la tester, l’améliorer.  

I.4 Stratégie post-réduction 

Chaque réduction doit être suivi d’une radiographie de contrôle ainsi qu’un examen clinique à la 

recherche de complications osseuses, vasculaires ou nerveuses. Les complications vasculaires sont en effet plus 

fréquentes en post-réduction.  

L’immobilisation se fait coude au corps (Membre supérieur en rotation interne) pour une durée de 3 à 4 

semaines chez le jeune par l’intermédiaire d’un Dujarrier pour diminuer le risque d’instabilité chronique. Chez la 

personne âgée la durée d’immobilisation est  plus courte (minimum d’une semaine) afin de diminuer le risque 

d’enraidissement de l’articulation. 

L’immobilisation doit être suivie d’une rééducation par kinésithérapie motrice, laquelle peut être 

débutée dès la phase d’immobilisation. La revue de la littérature incluant  celle de la cochrane de 2014 (77) est 

en faveur d’une immobilisation de plus en plus courte sans consensus sur la durée, quant à l’immobilisation en 

rotation externe celle-ci n’a pas montré d’avantages en termes de réduction du risque d’instabilité et de confort 

(77–80). La problématique principale reste celle de l’observance de l’immobilisation par le patient. 



 
 

 

Une consultation orthopédique est à prévoir à la fin de l’immobilisation d’autant plus s’il s’agit d’un 

premier épisode de luxation et que le patient est jeune devant le risque d’instabilité chronique (53,54,81) mais 

également chez le patient de plus de 40 ans devant le risque de lésion de la coiffe des rotateurs (86-88).  

I.5 Complications chroniques 

L’instabilité chronique est la complication la plus fréquente avec une incidence importante dès le 1er 

épisode et qui se majore à chaque récidive avec des facteurs déclenchants de plus en plus minimes exposant au 

long cours à une omarthrose précoce. Le traitement conservateur par immobilisation simple, coude au corps,  

semble peu efficace avec dans certaines séries plus de 65% d’épaules instable à 25 ans de la prise en charge 

initiale avec  comme facteur de risque principal de récidive l’âge de survenue de la réduction avec un taux de 

récidive entre 50 et 100% si survenue avant l’âge de 20 ans et  des chiffres entre 1 et 2% si survenue après 60 

ans (81,82).  

Concernant l’instabilité chronique au décours de premiers épisodes de LGH certaines études de haut 

niveau de preuve ont comparé chez le patient jeune (moins de 30 ans)  un traitement conservateur à un 

traitement chirurgical d’emblée par voie arthroscopique (55,56,83). Le taux de récidive oscille entre 3 et 18% 

après prise en charge chirurgicale contre 46 à 95% après traitement conservateur. Outre les avancées 

techniques, le taux de récidive après prise en charge chirurgicale est de moins en moins important également 

de par l’identification de plus en  plus claire des sujets à risque de récidive : âge de moins de 20 ans, nombre 

de luxations, pratique de sports à risque, présence d’une lésion glénoïdale, encoche humérale, hyperlaxité (57). 

On voit également apparaître des scores prédictifs du risque de récidives (ISIS) (84).  

La prise en charge chirurgicale ne peut néanmoins pas concerner l’ensemble des premiers épisodes de 

LGH et doit se limiter aux patients à risque : le sujet jeune, la pratique de sport à risque (sports de contact, 

rugby..) et le sport de haut niveau (85). 

 
La rupture de coiffe des rotateurs est également une complication fréquente de LGH et celle-ci 

augmente avec l’âge : l’incidence est de 35% après 40 ans et 80% après 60 ans (86–88). Un bilan 

échographique ou éventuellement par IRM est à programmer avant la sortie du patient.  

 

 
 
 



 
 

 

Tableau récapitulatif des complications de LGH (53,54): 
 

 Mécanisme Clinique Paraclinique Prise en charge 

Complications 
nerveuses 

    

Nerf axillaire 
(fréquent) 

 

 

 

Etirement simple (les lésions 
régressent spontanément en 
quelques semaines) 

Hypoesthésie voire anesthésie 
du moignon de l’épaule peu 
discriminative “à chaud”. 
C’est le déficit moteur du 
deltoïde associé 
à une amyotrophie rapide qui 
est le plus évocateur dans les 
jours ou semaines qui suivent 
la luxation. 

EMG à distance  
(3 semaines) 

Rééducation par 
kinésithérapie 
motrice 

Plexus brachial 
 
 
 

Compression ou étirement Atteinte sensitivomotrice 
d’aval, fonction des racines 
touchées 

EMG à distance  
(3 semaines) 

Rééducation par 
kinésithérapie 
motrice 

La “triade 
terrible” de 
l’épaule  
 
 

Associe luxation antérieure 
récidivante, rupture de la coiffe 
des rotateurs et paralysie 
complète du nerf axillaire  
 

Le handicap est majeur.  La chirurgie 
stabilisatrice se solde 
le plus souvent par 
un échec mais 
certains 
recommandent la 
réparation de la 
coiffe des rotateurs 
pour améliorer une 
situation déjà 
compromise 

Complications 
vasculaires 

    

Artère axillaire 
(exceptionnel, 
mais grave,  
touche plus 
souvent le 
sujet âgé cf 
perte 
d’élasticité des 
vaisseaux) 
 

Compression par la tête humérale 
ou lésion intraluminale par 
étirement. 
C’est la partie distale de l’artère 
axillaire qui est le plus souvent 
lésée 

Diminution à abolition du 
pouls radial en particulier 
après réduction, rechercher 
un hématome axillaire 
pulsatile 

Angio TDM en 
urgence avant 
ou après 
réduction selon 
la gravité 
(AngioTDM 
d’emblée si 
hématome 
axillaire 
pulsatile) 

Chirurgie vasculaire 
en urgence 

Complications 
osseuses 

    

Fracture du 
trochiter = 
tubercule 
majeur 
(la plus 
fréquente) 

Fracture comminutive ou 
fragment unique, de déplacement 
toujours postérieur (celui–ci est 
évalué après réduction) 
Il s’agit de la terminaison des 
tendons de la coiffe des rotateurs. 

Absence de signe spécifique. 
 
Moins d’instabilité au décours 
mais facteur de risque 
d’enraidissement 

Radiographie 
d’épaule face + 
profil 
 
+/- TDM en cas 
de doute 

Orthopédique ou 
chirurgical selon 
l’importance du 
déplacement 

Encoche de 
Malgaigne = 
lésion de Hill-
Sachs 
(Fréquent) 
 

Lésion de la tête humérale 
à son pôle supérieur et postérieur 
entre calotte cartilagineuse et 
trochiter; correspond à une 
fracture-enfoncement par contact 
appuyé de la tête humérale 
contre le rebord antéro-inférieur 
de la glène 

Absence de signe spécifique Radiographie 
d’épaule face + 
profil 
 
+/- TDM en cas 
de doute 

Orthopédique par le 
spécialiste ou 
chirurgical selon 
l’importance du 
déplacement 



 
 

 

Fracture rebord 
glénoïdal 
antéro-
inférieur 
(très 
fréquente) 
 

Elle n’est une complication de la 
luxation que lorsqu’il s’agit d’un 
volumineux fragment (un tiers de 
la glène) déplacé. 

Absence de signe spécifique Radiographie 
d’épaule face + 
profil 
 
+/- TDM en cas 
de doute 

Orthopédique par le 
spécialiste, elle 
nécessite rarement 
une ostéosynthèse 

Fracture du 
processus 
coracoïde 
(peu 
fréquente) 

LGH déplacée en intra-
coracoïdienne 
 
 

N’influence pas le pronostic. 
Elle peut consolider ou pas, 
laissant alors une 
pseudarthrose responsable de 
douleur 

Radiographie 
d’épaule Face 
+ Profil 

Orthopédique par le 
spécialiste 

Fracture col 
huméral 
 

Au niveau du col chirugical Absence de signe spécifique Radiographie 
d’épaule Face 
+ Profil 

Orthopédique par le 
spécialiste ou 
chirurgical si instable 

La fracture 
complexe de 
l’extrémité 
supérieure  
de l’humérus 
peut séparer 3 
ou 4 fragments  

Mécanisme le plus souvent 
violent. 
La calotte humérale est luxée en 
avant. Forme grave et 
compliquée, c’est une 
entité à part. 

Absence de signe spécifique Radiographie 
d’épaule face + 
profil 
 
+/- TDM en cas 
de doute 

Chirurgical 

Tissus mous 
 

    

Rupture de la 
coiffe des 
rotateurs 
(fréquent, 
principalement 
chez le sujet 
âgé et patient 
de plus de 40 
ans mais 
également 
possible chez le 
sportif) 

Rupture plus ou moins étendue et 
rétractée de la coiffe. 
Le supra tendineux est le plus 
souvent touché. 

Douleur, raideur articulaire, 
avec instabilité frustre, déficit 
moteur. 

Toute récupération non 
satisfaisante. 

 

Radiographie 
épaule-
Echographie  
 
+/- TDM voire 
Arthro-TDM ou 
IRM 

Après réduction, le 
traitement 
fonctionnel consiste 
en une immobi- 
lisation de courte 
durée suivie d’une 
rééducation douce 
 
La récupération 
fonctionnelle est 
parfois incomplète:  
une épaule pseudo-
paralytique défi- 
-nitive persistante, 
douloureuse ou non, 
peut justifier un 
traitement chirurgical 
+/- prothèse 
inversée selon le 
terrain (traitement  
chirurgical associant 
réparation de la 
coiffe des rotateurs 
et stabilisation de  
l’articulation gléno-
humérale) 
 

Incarcération 
de la coiffe des 
rotateurs (rare 
et grave) 

Mécanisme violent chez le sujet 
jeune. 
L’ensemble de la coiffe des 
rotateurs est avulsée des massifs 
trochitérien et trochinien et 
s’interpose entre la tête humérale 
et la glène. 
 

C’est une cause 
d’incoercibilité. 

Diagnostic 
arthroTDM 
et/ou IRM. 
Si réduction  
obtenue, elle 
est en fait 
incomplète 
avec une 
interligne 
élargie. 

Chirurgical 



 
 

 

 
NB :  

 -  Les complications surviennent généralement lors du premier épisode de LGH. 

 - Plus le déplacement en dedans est important, plus il y a un risque de lésion associée. Une 

complication, une rupture de la coiffe ou une lésion du nerf circonflexe, devra être recherchée 

systématiquement pour les formes intra-coracoïdiennes. 

 -  La rupture de la coiffe s’observe dans des situations étiologiques très différentes. Elle est de plus en 

plus fréquente chez le sportif exposé aux traumatismes répétitifs. Elle est classique lorsque l’instabilité 

débute après 40 ans et peut être responsable d’un handicap sévère chez la personne âgée. 

Lésion du 
subscapulaire 
(rare mais à 
tout âge) 

Rupture isolée du subscapulaire 
Conduisant à une absence de 
barrière musculaire et liga- 
-mentaire antérieure. 

Instabilité chronique Arthroscanner : 
Absence de 
lésion associée 
type lésion de 
Bankart du 
bourrelet 
antérieur  
ou encoche 
humérale 
postérieure. 

Chirurgical, la 
réparation du 
subscapulaire peut 
suffire  
à stabiliser l’épaule 
 

Lésion de 
Bankart 

Désinsertion antéro-inférieure du 
labrum avec déchirure 
longitudinale du ligament gléno-
huméral inférieur 

Instabilité chronique Arthroscanner : 
Lorsque 
l’atteinte est 
plus 
importante  
correspond au 
décollement 
capsulo-
périosté de  
Broca et 
Hartmann.  
 

Chirurgical : 
réinsertion capsulo-
ligamentaire 
(intervention de 
Bankart) à ciel 
ouvert ou par  
arthroscopie.  
 

Complications 
chroniques 

    

La capsulite 
rétractile  
(classique chez 
l’adulte à  
partir de 
quarante ans)  
 

Elle survient le plus souvent 
après une immobilisation longue, 
une forme compliquée (fracture 
du trochiter associée), 
 
Elle n’existe pas ou presque chez 
l’adulte jeune et/ou 
lorsque la forme est simple 
 

Epaule gelée, régression 
spontanée en 18 mois 

Diagnostic 
clinique dans 
les formes 
typique 
Radiographie 
épaule Face + 
profil 
envisageable 

Kinésithérapie 
motrice 

L’arthrose 
gléno-
humérale  

Elle peut s’installer après une 
longue histoire d’instabilité 
antérieure, compliquant  
alors singulièrement la prise en 
charge de l’instabilité. 

Douleurs, craquement, 
limitation fonctionnelle  

Radiographie 
de l’épaule 
Face + Profil 

Symptomatique voire 
chirurgical avec 
prothèse inversée 
selon le terrain 



 
 

 

ANNEXE II, SÉDATION ANALGÉSIE PROCÉDURALE  

D’après les travaux d’experts SFMU : Dr V. Bounes et Dr De la Coussaye 

I. Sédation analgésie procédurale 

I.1 Définition 

Il s’agit d’une procédure consistant à l’administration d’agents sédatifs voire dissociatifs avec ou sans 

analgésie pour obtenir une altération de la conscience brève qui permet la réalisation d’actes courts, 

douloureux, inconfortables tout en maintenant la fonction cardiovasculaire et surtout respiratoire.  Elle fait 

appel aux drogues de l’anesthésie générale (midazolam, kétamine, propofol, etomidate…) à doses moindres, le 

patient conservant une protection théorique des VAS et une ventilation spontanée, on parle de « sédation 

vigile ». Elle impose néanmoins un monitoring strict des fonctions vitales et un plateau technique adéquat 

(5,6,8,10–12,89,90) afin de manager une éventuelle complication.  

En effet cette procédure expose à la dépression ventilatoire et cardiovasculaire et plus rarement au 

risque d’inhalation qu’il faut savoir prendre en charge (48) . Elle engage la responsabilité professionnelle de 

l’urgentiste qui se doit d’en avoir un usage cadré, protocolisé et concerté avec l’équipe d’anesthésie (8). Son 

utilisation est fréquente outre atlantique depuis maintenant plus de vingt ans. Outre l’élargissement de 

l’éventail de compétence qu’il représente pour l’urgentiste, il s’agit d’une procédure décrite comme sécuritaire 

dans la littérature, notamment quant au risque d’inhalation (13,44,45,91) .  

La sédation suit un continuum par l’intermédiaire de la titration IVL dont l’objectif est d’aboutir à une 

sédation modérée à profonde (score de Ramsay à 4 ou 5). Il n’existe bien sûr pas de molécule idéale pour cette 

procédure. Le choix des médications doit toujours se faire après évaluation préalable du patient, de ses 

antécédents, de la douleur et geste à réaliser et selon la propre expérience du praticien qui devra sans cesse 

évaluer la balance bénéfice-risque d’une telle procédure. 

I.2 Contexte 
Aux urgences la réalisation d’actes douloureux est communément réalisée sous contrôle de techniques 

telles que l’ALR dont les indications restent limitées pour l’urgentiste : Bloc ilio-facial, cheville, poignet, membre 

supérieur et face d’après les RFE de la SFMU de 2003 (92). Ces moyens imposent une formation et une 

entretien régulier de la technique. L’anesthésie locale par voie sous-acromiale est également une option (93). 



 
 

 

L’hypnose connaît également un nouvel essor dans le domaine de la traumatologie mais impose une formation 

spécifique (94). Ainsi la SAP apparaît donc comme une alternative d’actualité pour la réalisation d’actes courts 

douloureux en pré-hospitalier ou aux urgences sous réserve d’une formation initiale et continue. 

La LGH est un motif de consultation fréquent aux urgences, elle concerne une population relativement 

jeune indemne de comorbidités.(3) De par la douleur et le risque fonctionnel qu’elle induit, elle requiert d’une 

prise en charge médicale urgente consistant en une réduction selon des manœuvres externes opérateur-

dépendantes. Le succès de cette réduction repose outre la qualité du geste sur le relâchement musculaire du 

patient son analgésie, son confort, son anxiolyse (95,96).  

 

La réduction de LGH représente donc une situation privilégiée pour l’utilisation de la SAP, sous couvert 

d’un usage cadré et d’une évaluation préalable de la balance bénéfice risque de la procédure. D’après les 

dernières révision des RFE de 2010 en octobre 2016 à Grenoble, on limitera son indication aux LGH 

compliquées ou à risque de complications en mettant de côté les indications relevant d’une prise en charge 

orthopédique ou spécialisée  (8,97). 

 

En octobre 2016, après revue de la littérature, la SFMU a réactualisé ses recommandations de 2010 

(8). Elles préconisent l’utilisation du propofol seul ou de l’association Kétamine-midazolam en cas d’usage 

préalable de morphine et ciblent plus spécifiquement les indications et contre-indications de la SAP. 

L’association Midazolam/Morphine est déconseillée devant le risque majeur de dépression respiratoire et 

hémodynamique (58–60). 

Concernant le Propofol, son usage en monothérapie est à privilégier notamment devant l’association 

Kétamine/Propofol (21,22). Certes stabilisant sur le plan hémodynamique cette association ne diminue pas les 

effets secondaires respiratoires (comparativement au propofol seul) et prolonge la sédation profonde en plus de 

multiplier les contre-indications des deux molécules. Il existe de plus des incertitudes concernant la stabilité de 

ce mélange équimolaire. Le propofol en monothérapie apparaît comme une molécule adaptée à la SAP aux 

urgences (20) de par sa rapidité d’action et d’élimination (22) permettant également de réduire le temps de 

passage (98). Concernant la kétamine, son usage seul est fréquent en pédiatrie dans le cadre de la SAP, chez 

l’adulte l’administration préalable de midazolam permet de diminuer l’incidence des vomissements et des 

agitations (34,60).  



 
 

 

 
C’est donc actuellement le propofol qui se démarque pour la SAP. Son usage apparaît sécuritaire et 

adapté à l’urgence avec notamment moins de dépression respiratoire qu’avec la Kétamine (23) sous réserve de 

posologies adaptées au terrain notamment l’âge du patient. Il n’existe pas d’âge limite concernant l’utilisation 

de la SAP mais des précautions sont à prendre chez la personne âgée à savoir utilisation de doses plus faibles, 

réinjections moins fréquentes et vitesse d’administration plus lente (68). 

 

Les complications potentielles existent, comme pour toute procédure, et sont à prendre en compte 

dans le choix de la (des) molécules(s) utilisée(s) : dépression respiratoire et hémodynamique (60,99). Le risque 

d’inhalation est retenu comme minime notamment d’après Mallory et al qui retrouvent 2 cas d’inhalations sur 

25433 sédations via PROPOFOL aux urgences pédiatriques  (13) et ce indépendamment du jeûne pré-procédure 

(100).  

Aux urgences, il s’agit d’un acte réalisé par et pour l’urgentiste seul, après évaluation globale du patient 

dans un environnement adapté (8). La SAP doit être effectuée après information et consentement du patient et 

selon des protocoles précis : collaboration avec les anesthésistes/orthopédistes, respect du jeûne : du fait du 

manque de réglementation officielle (cf I.5.3), des contre-indications, utilisation de check-list, modalités de 

réalisation de la SAP écrites, utilisation de la titration IVL, devenir du patient et encadrement par un personnel 

médical et paramédical formé (5,7,8,10–12,101). 

 

I.3 Choc électrique externe (CEE) 

Pour rappel, d’après la RFE de 2010 (8), en présence d’un arrêt cardio-respiratoire lié à une tachycardie 

sans pouls, il faut immédiatement effectuer un CEE sans sédation préalable. Si l’arrêt survient devant une 

équipe médicale il faut réaliser 3 CEE successifs d’emblée sans sédation préalable (102). En revanche, si la 

tachycardie survient chez un patient conscient il faut réaliser une SAP avant réalisation du CEE.  

Lorsqu’une tachycardie est responsable d’une décompensation cardio-respiratoire et non pas lorsqu’elle 

est secondaire à cette décompensation, un CEE doit être réalisé sous sédation brève par administration IVL de 

propofol à faible dose (0,5 à 0,8 mg/kg) dans les mêmes conditions de réalisation qu’une SAP classique 

(103,104). L’utilisation du midazolam IVL (0,015 à 0,03 mg/kg) semble être une alternative de choix dans ce 



 
 

 

cadre (105,106). Une méta-analyse de la cochrane en 2015 (107) regroupant 1250 patients à travers 23 

études n’a pas clairement montré de supériorité d’une molécule dans ce cadre. 

Dans les situations à haut risque de régurgitation et d’inhalation telles que l’obésité, la grossesse, la 

présence d’une hernie hiatale, la prise récente d’aliments solides, il est recommandé d’évaluer la balance 

bénéfice/risque d’une ISR avec IOT même si le CEE représente un geste douloureux bref (8,102). 

Lorsque la tachycardie est secondaire à une défaillance cardiaque, on recommande également 

d’effectuer le CEE selon une ISR avec IOT et de maintenir le patient sous sédation et ventilation mécanique 

pour traiter au mieux sa défaillance cardiaque et se mettre dans les meilleures dispositions pour la réalisation 

d’un éventuel traitement étiologique par angioplastie (102,107–109). 

I.4 Objectifs de sédation 

En termes de sédation l’objectif est une sédation courte, modérée à profonde, permettant anxiolyse, 

confort, analgésie et relâchement musculaire pour la réalisation d’un acte douloureux chez un patient en 

ventilation spontanée tout en minimisant les risques de dépression respiratoire et hémodynamique. L’utilisation 

de la titration médicamenteuse permet d’atteindre différents stades de sédation suivant un continuum (ANNEXE 

III). 

Différents outils d’évaluation et de monitoring de sédation sont validés avec notamment l’échelle EDS 

et plus communément l’échelle de Ramsay, pour laquelle un score de 3 à 4 équivaut à une sédation modérée et 

un score de 5 à une sédation profonde. L’objectif en SAP et d’obtenir le temps du geste douloureux un score de 

Ramsay entre 4 et 5 (ANNEXE III). 

I.5 Cadre légal 

I.5.1 Responsabilité professionnelle 
Le médecin urgentiste doit réaliser pour son propre chef une SAP en utilisant les drogues et procédures 

qu’il maîtrise. En revanche, il ne peut le réaliser pour un autre spécialiste en vue d’un geste à la différence du 

médecin anesthésiste réanimateur : « Ce qui caractérise l’utilisation de ces techniques d’anesthésie par 

l’urgentiste est que ce dernier les pratique pour des actes indiqués et effectués en urgence par lui-même et non 

par un autre praticien » tel que décrit dans les RFE de 2010 de la SFMU (8). 



 
 

 

Cette affirmation est nuancée en cas de « circonstances exceptionnelles (incarcération, isolement, 

catastrophe) dans lesquelles un anesthésiste-réanimateur n’est pas directement disponible et où la pratique de 

l’anesthésie est par ailleurs immédiatement et impérativement nécessaire ».  

 

Le médecin urgentiste engageant sa responsabilité pénale, civique et professionnelle lors de cette 

procédure (Article R.4127-8 du code de la santé publique/Article 221-6 ; 223-1 ; 226 version en vigueur du 19 

mai 2011 du code pénal) se doit de recueillir un consentement éclairé du patient ou de son représentant légal 

avant réalisation (Article L 1111-2 de la loi 2002-303 du 4 Mars 2002 relative aux droits des malades et à la 

qualité du système de santé) après information complète sur les risques fréquents ou graves du traitement 

prescrit. 

I.5.2 Drogues à disposition 
Le midazolam, la kétamine et le propofol sont sur la liste 1 concernant l’AMM (Article R.5121-77 du 

code de santé publique), restreignant leur usage à un usage hospitalier par le médecin anesthésiste 

réanimateur ou médecin urgentiste en situation d’urgence ou dans le cadre d’une structure d’assistance 

médicale mobile ou d’un rapatriement sanitaire (Article R.5121-96 du code de la santé publique). 

Concernant la kétamine, après décision de l’ANSM, elle suit la réglementation applicable aux 

stupéfiants depuis le 24 avril 2017 (Arrêté du 19 janvier 2017 modifiant l’arrêté du 22 février 1990 fixant la 

liste des substances classées comme stupéfiants, publié au JORF n°0022 du 26 janvier 2017). 

 

Concernant le délai d’aptitude à la rue il n’y a pas encore de recommandation établie à l’échelle 

nationale. Les données de la littérature préconisent une surveillance monitorée d’au moins 30 min (scope, 

oxygène, matériel d’IOT et ventilation à disposition) après la procédure ainsi que la disponibilité immédiate 

d’agents de réversion (naloxone pour la morphine, flumazénil pour les benzodiazépines) et une surveillance 

hospitalière de 2h00 pour le midazolam, le propofol, la morphine et 4h00 pour la kétamine (6,11,12,110). Les 

critères de congé doivent être consignés avant la sortie par un personnel qualifié. La sortie doit être 

accompagnée et une feuille de surveillance clinique doit être remise au patient quant aux éléments à surveiller 

et les conduites à éviter en post procédure, notamment la conduite automobile :pas avant 12h après injection 

de midazolam (10,11). 

 



 
 

 

I.5.3 Jeûne pré-procédure 
Concernant le jeûne pré-procédure, jusqu’alors l’ASA recommande de suivre les mêmes 

recommandations que celles établies pour l’anesthésie générale programmée à savoir attendre 2 heures après 

la dernière prise de liquides clairs,  4 heures pour le lait maternel et 6 heures pour le reste (7). Ces 

recommandations ont été établies pour l’anesthésie générale puis étendues sans recommandations propres à la 

SAP (19). Pour les SAP réalisées en urgence, les experts de l’ASA recommandent de revoir le niveau de 

sédation cible à la baisse.  En 2005 la société scandinave d’anesthésie et réanimation a réactualisé ses 

recommandations (111) concernant le jeûne pré anesthésie générale, pré sédation procédurale et pré ALR. 

Dans le cadre de la SAP ils estiment que le jeûne pré SAP n’est pas soutenu par la littérature et que les 

recommandations de l’ASA sont arbitraires et basées sur un « consensus d’opinion ». Néanmoins ils s’estiment 

incapables d’établir des recommandations à ce sujet dans le cadre de la SAP.  

 

En 1998 l’American College of Emergency physicians considère que le risque d’inhalation est 

extrêmement rare lors de la SAP. Cependant ce risque n’est pas nul et doit être pris en compte dans le choix du 

niveau de sédation ciblé et la durée de jeûne à respecter. De plus, il évoque le fait qu’un estomac vide puisse 

être de plus lourdes conséquences en cas d’inhalation. En effet, en 2001 Marik et al (112) abordent la 

distinction nosologique de « l’aspiration » (inhalation en anglais). Deux entités sont distinguées :  

- « l’aspiration pneumonia » correspondant à l’inhalation de bol alimentaire responsable d’une pneumopathie 

d’inhalation classique, principalement favorisée par les troubles de déglutition chez le patient âgé et le patient 

de neurologie (post AVC).  

- « L’aspiration pneumonitis » secondaire à l’inhalation de liquide gastrique même en faible quantité (dès 0,3 

ml/kg) dont le mécanisme est caustique et responsable de tableaux gravissimes tel que Syndrome de Détresse 

Respiratoire Aigüe (Syndrome de Mendelson) et dont le facteur favorisant principal est le trouble de conscience.  

 

Dans une étude prospective pédiatrique de 2003, Agrawal et al ont suivis des SAP réalisées aux 

urgences pédiatriques et ont comparé un groupe « à jeun » selon les recommandations de l’ASA et un groupe 

ne l’étant pas. Sur les 905 patents suivis 56% n’étaient pas à jeun, on retrouvait 77 (6,7%) d’effets adverses, 

tous mineurs dont 15 vomissements et aucune inhalation. Il n’y avait pas de différence significative concernant 

les effets secondaire entre le groupe à jeun et le groupe ne l’étant pas (8,1% vs 6,9%). 



 
 

 

 

En 2002 une méta-analyse de Green et Krauss (46) a permis d’estimer le risque d’inhalation à 1/3420  

lors de l’anesthésie générale avec une mortalité de 1/125109 ce qui laisse supposé une incidence d’inhalation 

encore plus faible lors de la SAP qui utilise des niveaux de sédation moins profonds avec maintien théorique des 

réflexes laryngés notamment avec le propofol et la kétamine. Ces réflexes peuvent néanmoins être abolis en 

cas de sédation trop profonde également sous kétamine. 

 

Par la suite en 2003 Green s’est intéressé spécifiquement à la SAP (113), il souligne le faible niveau de 

preuve des recommandations de l’ASA à ce sujet. Il insiste néanmoins sur l’importance de l’évaluation pré-

procédure notamment la recherche de comorbidités et de facteurs de risque de régurgitations et d’intubation 

difficile. Il souligne également l’importance d’éviter une dépression respiratoire chez le patient non à jeun. 

L’indication de SAP, la profondeur de sédation et sa durée restent à la discrétion du médecin la réalisant. 

 

Green et al ont proposé en 2007 (15) un outil pour la réalisation de la SAP intégrant le terrain, l’état de 

jeûne du patient, la nature des aliments ingérés et l’urgence de réalisation d’un acte afin d’adapter au mieux la 

profondeur et la durée de Sédation (ANNEXE IV). Il s’agit d’un outil intéressant qui s’appuie sur les 

recommandations des sociétés savantes américaines à savoir l’ASA, l’ACEP et l’AAP ainsi qu’une revue de la 

littérature en insistant sur le faible niveau de preuve sur le sujet. Il s’agit d’une des études les plus sérieuses à 

ce sujet. Elle préconise un jeûne pré-procédure supérieur ou égal à 3h00 (pour les repas chargés uniquement) 

avant réalisation d’une SAP dans le cadre de la LGH chez un patient sans comorbidités ou facteurs de risques de 

régurgitations ou d’IOT difficile (ANNEXE IV). Pour un jeûne de moins 3h00 le niveau de sédation sera à 

adapter à la nature des ingesta (15). 

Cet outil ne fait pas l’objet d’un consensus mais présente des indications pertinentes pour l’urgentiste 

qui doit néanmoins s’en remettre à son expérience personnelle, au contexte et à son jugement clinique. La 

notion de non contrôle des voies aériennes sur une période la plus courte possible est également à la base de 

l’induction séquence rapide (8). Green et al (15) insistent néanmoins sur le fait qu’en cas d’urgence vitale (ex : 

CEE sur tachycardie responsable décompensation cardiaque), tous les niveaux de sédations sont envisageables 

et ce quel que soit l’état de jeûne et les facteurs de risque du patient. 

 



 
 

 

En 2010, dans une méta-analyse concernant la SAP en structure d’urgence pédiatrique et adulte, 

Thorpe et Benger (45) colligent 22 329 patients et une seule inhalation est rapportée. En 2011, suite à une 

étude de registre Mallory et al (13) rapportent 2 inhalations sur 25 433 SAP réalisées par des urgentistes aux 

urgences pédiatriques et l’état de jeûne n’était pas un facteur prédictif indépendant de complication. Enfin en 

2014, une étude de plus de 143 000 SAP de niveau moyen chez l’adulte en dehors du bloc opératoire rapporte 

5 cas d’inhalation sans rapport avec l’état de jeune du patient (44). 

 

Les dernières recommandations de l’ACEP (101) de 2014 émettent une recommandation de niveau B 

(certitude clinique moyenne) à ce sujet: Il ne faut pas retarder une SAP sous prétexte que le patient n’est pas à 

jeun. Le jeûne pré-procédural quel-que-soit sa durée n’a pas démontré une réduction du risque de 

vomissement ou d’inhalation lors de la réalisation d’une SAP.  

 

En conclusion, la revue de la littérature et les recommandations nord-américaine considèrent (en 

dehors du patient à risque de régurgitation) qu’un geste douloureux ne peut être retardé sous prétexte de 

l’absence de jeûne pré-procédural. Il n’existe pas de recommandations françaises à ce sujet, ce qui laisse 

persister une zone grise préjudiciable sur le plan médical et médico-légal. Cette thématique a fait partie des 

grandes lignes de discussions en octobre 2016 à Grenoble des futures RFE de la SFMU qui réactualiseront celles 

de 2010 (8,9). 

I.5.4 Filiarisation 
La SAP faisant appel aux médicaments de l’anesthésie, une formation à son utilisation est donc 

nécessaire ainsi que l’utilisation de protocoles établis en collaboration avec les médecins anesthésistes 

réanimateurs (8,35,114). La SAP tous niveaux confondus doit-être considérée comme une pratique 

multidisciplinaire, un partage de compétences avec le MAR pour qu’elle trouve un usage privilégié en médecine 

d’urgence. Son usage doit donc se faire selon des protocoles écrits et concertés avec les MAR (7,11,101). 

 

 



 
 

 

I.6 Bonnes pratiques 

I.6.1 Evaluation pré-procédure 
En 2002 l’ASA a publié des Practices Guidelines for Sedation and Analgesia by Non anesthesiologists (7) 

reprenant l’importance de l’évaluation pré-procédure du patient se basant sur l’interrogatoire (Age, 

antécédents, score ASA≤2, antécédents d’incidents d’anesthésie générale ou d’ALR, heure et nature du dernier 

repas, addictions, traitement), l’examen physique (signes vitaux, auscultation cardio-pulmonaire, évaluation 

des VAS : ex Mallampati, poids) et la nécessité d’obtenir après information des risques, bénéfices et 

alternatives possibles un consentement du patient ou son représentant légal (mineurs, adultes incompétents). 

Ces grandes lignes ont été reprises par les différentes recommandations nord-américaines (6,10–12). 

 

 

Figure 1: Classification ASA de l’American Society of Anesthesiology 

 

I.6.2 Monitoring 
Le monitoring est une obligation avant pendant et après la SAP (5–7). Il concerne également le niveau 

de sédation (il n’y a pas d’échelle spécifique, le score de Ramsay le plus fréquemment cité), la ventilation (via 

la SpO2, mieux la fréquence respiratoire ou la capnographie pour détecter les apnées chez un patient pré-

oxygéné), l’hémodynamique (TA, FC) et scope ECG. On préconise donc un monitorage continu de la SpO2, FR, 

ECG et une TA par intervalle de 5 min (7).  A noter que la Société de Réanimation de Langue Française : SRLF 

(10) préconise un monitorage de la douleur via l’utilisation d’une échelle numérique reproductible (10/10= « la 

pire douleur de ma vie » ; 0/10= « aucune douleur ») avant et après procédure. La durée du monitoring post-

procédure n’est pas détaillé, elle est en général de 30 min (1h selon la SRLF). 

 



 
 

 

I.6.3 Matériel de réanimation/protocoles 
Il est nécessaire d’avoir à disposition immédiate un matériel de réanimation(5–8,10–12) associant 

dispositifs d’IOT-Ventilation-aspiration, défibrillateur, drogues de réanimation (Adrénaline, noradrénaline, 

éphédrine...), médicaments antagonistes (naloxone, flumazénil), en favorisant l’usage de check-lists et 

protocoles tels que proposés par l’ACMU,  l’Association Canadienne des Médecins d’Urgence (11) dans la figure 

2 ci-après. La SAP doit être réalisée dans un environnement adapté avec monitoring et matériel de réanimation 

à disposition immédiate, une ambiance réanimatoire permettant la gestion de complications potentiellement 

rares mais graves. Une définition applicable aux boxes de SAUV (18). La SRLF recommande l’usage d’un dossier 

spécialement conçu pour la SAP permettant de rassembler les informations de manière « concise, reproductible 

et compréhensible à la façon des fiches d’anesthésie » (10). 

 

Figure 2 : Rapport de Sédation procédurale de l’ACMU (11) 



 
 

 

I.6.4 Pré-oxygénation 
L’usage de la pré-oxygénation et d’une oxygénation concomitante est recommandé pendant la SAP 

pour obtenir une réserve optimale en cas d’apnée ou d’hypoventilation afin de limiter le recours au BAVU et 

donc le risque d’inhalation (35). Néanmoins, dans ces conditions, la SpO2 ne permet plus de détecter 

précocement une dépression respiratoire. Pour détecter précocement des hypoventilations voire des apnées il 

est alors nécessaire d’associer au monitoring de la SpO2 celui de la fréquence respiratoire ou éventuellement 

l’EtC02.  

Il n’y a pas de recommandations particulières concernant le type d’oxygénation à privilégier. 

Différentes études suggèrent l’utilisation du MHC pour une pré oxygénation avec FiO2 à 100% notamment 

concernant le propofol (37) permettant ainsi de réduire le risque d’hypoxie sans réduire le risque de dépression 

respiratoire ouvrant donc la perspective de l’usage de la capnographie. Certaines sources au contraire évoque 

un usage sécuritaire de la Kétamine seule en air ambiant (115).  

 

Concernant le monitorage par capnographie il n’est pas obligatoire mais permet une détection précoce 

et fiable des bradypnées (116),  voire des apnées (117,118) avant même la détection de l’hypoxémie par la 

SpO2 ou cliniquement par l’opérateur lui-même (119). L’EtCO2 est fortement conseillé en cas de sédation 

profonde  qui doit être sous couverte d’une pré-oxygénation (35). L’ACEP en 2013 a émis une recommandation 

de niveau B (certitude clinique moyenne ) mentionnant un usage possible de la capnograhie en association avec 

l’oxymétrie de pouls et l’évaluation clinique pour détecter l’hypoventilation et l’apnée avant l’oxymétrie et/ou 

l’évaluation clinique chez les patients subissant une sédation procédurale en urgence (5). Néanmoins l’EtCO2 

n’est mentionnée dans la  RFE de la SFAR et SFMU de 2010 que dans le cadre de l’induction séquence rapide 

(8). 

I.6.5 Titration 
La SAP doit être réalisée par titration intraveineuse lente (8) pour arriver à un niveau de sédation ciblé 

en adaptant les doses au poids, la taille et l’âge du patient et en respectant les délais impartis entre chaque 

injection pour permettre que l’effet de chaque dose soit atteint avant une nouvelle injection(6,7,10–12). Il est 

préconisé chez la personne âgée d’utiliser des demi doses pour ce qui est de la titration et d’espacer les inter-

doses afin de limiter les effets adverses (68). La VVP devra être laissée en place tant que le patient présente un 

risque de dépression cardio-respiratoire (7,11). 



 
 

 

I.6.6 Intervenants 
A l’instar des pratiques nord-américaines, le médecin devrait lors de la SAP être accompagné d’un 

assistant dont le statut n’est pas défini sur le plan légal que ce soit par la SFMU ou l’ASA (7,10–12). L’ASA 

préconise la présence d’une infirmière ou « autre personne qualifiée » dont la tâche serait le seul monitorage du 

patient (8,110). Elle est lors de la procédure supervisée par un médecin urgentiste plus ou moins assisté d’un 

autre médecin urgentiste selon la complexité de la situation tout en insistant sur la nécessité de formation du 

personnel médical et paramédical. 

Le médecin responsable doit avoir quant à lui une bonne connaissance de la pharmacologie, des effets 

secondaires possibles ainsi qu’une habilitée à manier les agents réversifs des opioïdes et benzodiazépines, à 

gérer les VAS (IOT) et la ventilation mécanique, être apte à détecter et gérer hypotension-hypoxémie-

hypoventilation-arythmie. Cela impose donc sa présence physique dès lors qu’une sédation analgésie est 

administrée mais également en post SAP. 

Actuellement, la littérature ne permet donc pas de déterminer le nombre d’intervenants nécessaires 

pour assurer la sécurité d’une SAP (6,10–12,110). 

 

L’ASA mentionne également le cas où le niveau de sédation requis est plus profond que celui ciblé ou 

les cas d’interventions complexes et recommande alors qu’un médecin assure la sédation et qu’un autre 

(urgentiste) s’occupe de l’intervention en question (10). Enfin l’ASA (7) encourage l’urgentiste à faire appel au 

MAR chez le patient instable ou à haut risque d’inhalation : la femme enceinte, l’alcoolisé aigüe ou en cas 

d’usage de drogues ou substituts, en cas d’échec de SAP ou en cas de sédation trop profonde ne pouvant être 

managée en box. 

I.6.7 Aptitude à la rue, « recovery care » 
Suite à la SAP les patients doivent êtres monitorés de façon régulière jusqu’à un retour à une état de 

conscience proche de l’état initial et une stabilité cardio-respiratoire (6,7,10–12). Les critère de décharge 

doivent être listés (VAS libres, stabilité cardio respiratoire, retour à l’état de conscience de base, parler 

distinctement, pouvoir s’asseoir, garder les liquides..) à la manière du rapport de l’ACMU (figure 2). Les délais 

d’aptitudes à la rue (non abordés dans ces guidelines) dépendent des molécules sous réserve que la SAP se soit 

déroulée de façon optimale : 

 



 
 

 

PROPOFOL : 02h00 

MIDAZOLAM : 02h00 

MORPHINE : 02h00 

KETAMINE : 04h00 

 
Si un agent de renversement a été administré par voie veineuse, le patient devrait être surveillé 

pendant au moins 02h00 après administration pour s’assurer qu’il n’y a pas de sédation rebond (10,11,110). 

Les modalités de retour à domicile ne sont pas abordées par l’ASA. Celui-ci doit se faire de manière 

accompagné et associé à des conseils verbaux et manuscrits tels que décrits dans les recommandations de la 

SRLF (10) ou de l’ACMU (11) qui propose un modèle de fiche de surveillance à la sortie (figure 3). 

 

 

Figure 2 : Fiche de surveillance « type » après une SAP de l’ACMU (11) 



 
 

 

I.7 Dangers 

Comme toute procédure la SAP expose à des effets secondaires graves retenus comme excessivement 

rares dans la littérature (14,48). Bellolio et al ont réalisé en 2016 une méta-analyse sur 55 articles regroupant 

9652 sédations procédurales réalisées en structure d’urgence (48). L’incidence d’effets secondaires est faible 

avec en premier lieu l’hypoxie (4%), les vomissements (1,6%) et l’hypotension (1,5%).  Concernant les effets 

secondaires graves on retrouve un taux d’inhalation à 0,1% et de laryngospaseme à 0,4%. On retrouve plus 

d’agitations « recovery agitation » sous kétamine, plus d’apnée et d’hypotension avec le propofol ou le 

midazolam. On note également que l’association propofol et kétamine également appelée ketofol 

(21,24,120,121) minore les effets secondaires de chaque molécule prise isolément (apnée, hypoxie, 

bradycardie, vomissements et surtout l’hypotension). Grunwell et al (91) se sont intéressé à la réalisation de 

SAP par kétamine chez des enfants en dehors du bloc opératoire via une cohorte de plus de 22000 patients. On 

retrouvait 7% de complications dont 1,7% de complications graves. 

Ces effets secondaires sont donc molécules dépendantes, ils doivent être anticipés notamment par 

l’adaptation des doses au terrain et l’utilisation de la titration IVL. De  multiples molécules peuvent être utilisées 

pour la SAP, avec des effets propres,  il est donc préférable et recommandé de connaître de façon précise un ou 

deux agents et de les adapter aux situations courantes (10,11). 

 

La question pour l’urgentiste est également celle de ne pas aller trop loin, avec en arrière-pensée une 

évaluation répétée de la balance bénéfice risque (122). Pour ce qui est de la SAP en cas de CEE urgent  

(tachycardie responsable d’une décompensation cardiaque et non l’inverse ) en milieu hospitalier il est 

recommandé que celle-ci soit réalisée par le médecin anesthésiste réanimateur sous réserve d’une disponibilité 

immédiate, le cas échéant il conviendra de se référer à la situation pré-hospitalière (123) De nouveau c’est le 

propofol qui apparaît le plus adapté  (0.8 mg/Kg et 0.5 mg/kg chez la personne âgée), le midazolam en second 

recours.  

 

Une autre question est celle de la capacité pour l’urgentiste à gérer une SAP et ses complications 

potentielles (49,124,125) en terme de sécurité et de qualité de soins aux urgences (14). L’ACEP en 2005 (6) 

insiste sur le fait que tout individu “providing procedural sedation and analgesia must have an understanding of 



 
 

 

the drugs administered, the ability to monitor the patient’s response to the medications given, and the skills 

necessary to intervene in managing all potential complications”, l’accent étant mis sur l’évaluation pré-

procédure et le monitorage continue du patient tout au long de la SAP ainsi que la nécessité d’un 

environnement favorable (materiel de reanimation, IOT, VM, aspiration..). Le patient doit en tout cas être 

informé des risques et son consentement éclairé recueilli.  

 

I.8 Pharmacologie (cf ANNEXE V) 

La molécule idéale permettrait analgésie, amnésie, myorelaxation et anxiolyse. La sédation suivrait un 

continuum linéaire, elle aurait un délai d’action court et une durée d’action brève. Elle aurait peu d’effets 

indésirable sur le plan cardio-respiratoire et comportemental. Il n’y aurait pas d’adaptation à l’âge ni de 

variation interindividuelle de l’effet pour une dose donnée. Différentes voies d’abord seraient possibles, intra-

veineuse, intra-musculaire, per-os, intra-rectale. Bien entendu comme cela est répété dans différents travaux 

« cette molécule n’existe pas ». 

 

Après revue de la littérature entre janvier 2004 et mai 2012, l’American College of Emergency 

Physicians (5) s’est positionné sur la sécurité d’emploi de la kétamine,  du propofol, l’etomidate, la 

dexmedetomidine, l’alfentanil et le remifentanil pour les patients subissant une sédation procédurale en 

structure d’urgence.  

L’usage de drogues de courte durée d’action telles que le propofol ou l’etomidate permet d’obtenir de 

courte période d’altération de l’état de conscience et donc un risque moindre de complications respiratoires, 

cela permet également de réduire le temps de monitorage réduisant donc le temps d’attention médicale et 

paramédicale et donc le temps de passage aux urgences.  

 

Le propofol apparait comme l’agent le plus sécuritaire pour réalisation de SAP en structure d’urgence 

que ce soit pour des populations adultes ou pédiatriques (5) après revue de plus de 26000 cas de SAP. Le détail 

concernant les molécules recommandées par la SFMU apparaît ci-après. 

 

 

 



 
 

 

La morphine : 

Elle est la molécule de choix de l’analgésie mais pas forcément celle de la sédation-analgésie 

procédurale dont l’objectif est d’avoir au mieux un effet « on/off ». En effet, de par sa durée d’action le patient 

reste imprégné en morphine alors que la stimulation douloureuse a souvent disparue et elle induit une 

surveillance rapprochée prolongée. Dans une étude sur 61 patients dans un service d’urgences, la comparaison 

entre kétamine/midazolam et fentanyl/midazolam montre une équivalence en terme d’efficacité de sédation 

mais un taux d’hypoxie et d’hypotension plus marqué concernant la deuxième association.(58) 

 

La kétamine (ANNEXE V) : 

Il s’agit d’un agent sédatif dont la tolérance semble acceptable. Aux doses de sédation procédurale elle 

permet le maintien théorique de la protection des voies aériennes supérieures et le maintien de la fonction 

circulatoire.  Concernant la sédation procédurale aux urgences on note une incidence d’effets secondaires entre 

10 et 20% selon une méta-analyse de 87 études de Strayer et al en 2008 (61) avec un taux de vomissements 

de 3%. Bredmose en 2009 ne retrouve aucune complication grave sur une série de plus de 1000 patients (62). 

L’American college of emergency physician (ACEP) en 2014 reconnaît un usage sécuritaire (Grade A : 

Haute pertinence clinique) de la kétamine en monothérapie chez l’enfant (5). Les effets psychodysleptiques 

propres à la kétamine peuvent donner lieu à des réactions complexes (63,64,115). Il convient donc d’en faire 

l’usage dans un lieu adapté, calme en limitant les stimulations sonores, chez un patient prévenu et en utilisant 

volontiers de faibles doses préalables de midazolam pour limiter ce type de réaction (58,126). Son usage est 

possible en intra-musculaire, ce qui peut retrouver un intérêt particulier en pré-hospitalier notamment chez le 

patient incarcéré. La posologie  en SAP  est de 1 mg/kg en privilégiant une titration par 0,25 à 0,5 mg/Kg (8).  

 

Le midazolam (ANNEXE V) : 

Il s’agit d’un agent sédatif de la famille des benzodiazépines qui en plus de ses propriétés sédatives 

présente un effet myorelaxant et amnésiant qui peut justifier son utilisation préalable  à la kétamine 

(26,31,127,128). Les posologies sont à adapter à l’âge du patient : Bolus de 0,015 à 0,03 mg/kg chez l’adulte 

soit 1 à 2 mg, réduit de moitié chez le plus de 60 ans ou avec comorbidités cardiorespiratoires  avec des 

variations inter-individuelles fréquentes (8). Il trouve un usage privilégié en monothérapie dans le cadre de la 

cardioversion par CEE (105,106).  



 
 

 

Le propofol (ANNEXE V) : 

Ce puissant agent sédatif couramment utilisé en anesthésie générale possède des propriétés 

amnésiantes, myorelaxantes et antiémétiques. Son action rapide et brève permet d’obtenir un effet « on/off » 

particulièrement intéressant pour la SAP aux urgences (20,25,27,47,129). Cette singularité permet également 

de réduire le temps de passage aux urgences (25,98,130) avec une surveillance post sédation de 2h. Elle 

possède néanmoins un risque de dépression respiratoire (apnées) et hémodynamique (hypotension) 

(26,56,98). 

 En 2014 une méta-analyse entre 2004 et 2012 de l’ACEP révèle qu’il s ‘agit de la molécule la plus 

sécuritaire (Grade A) pour la SAP chez l’adulte ou l’enfant aux urgences (5). Dans une étude de grade I le 

comparant au midazolam chez l’enfant Havel et al ont mis en avant une efficacité, une sécurité d’emploi 

comparable et un réveil plus rapide (28). Miner et Al dans une étude de grade II ont comparé le propofol à 

l’étomidate et retrouve une équivalence en termes de sécurité et un avantage au propofol concernant la qualité 

de sédation(131). Dans une autre étude de grade II en comparaison avec l’étomidate, des opoïdes avec ou 

sans association avec du midazolam, il retrouve un avantage au propofol avec moins de dépression respiratoire 

(67). 

De même lorsqu’il effectue une comparaison avec la kétamine en monothérapie on retrouve un avantage au 

propofol avec moins de dépression respiratoire et un retour à la conscience plus rapide (23). 

En 2015 Elkhodair et al dans une étude anglaise de plus de 400 patients, le propofol apparaît comme la 

molécule la plus sûre pour la SAP (132). Scheuermeyer et al en 2013 montrent que le propofol seul présente le 

meilleur profil sécuritaire comparativement aux autres molécules chez les usagers de drogues intraveineuse 

(133). 

Dans le cadre de la SAP, l’usage du propofol se limite donc au patient stable hémodynamiquement et 

sans commorbidités importantes et impose des demi-doses chez la personne âgée (22). La posologie de SAP 

est de 1 mg/Kg et 0,5 mg/Kg chez la personne âgée (68) et suit la règle de la titration (8). Enfin, une étude 

comparant le propofol au midazolam révèle également un avantage au propofol en terme de coût de prise en 

charge (134) 

 

 

 



 
 

 

 

Le kétofol : 

Cette association réduirait théoriquement les effets secondaires propres à chacune. L’hypotension et la 

dépression respiratoire associées au propofol seraient théoriquement réduit par l’augmentation de la sécrétion 

de norépinéphrine induit par la kétamine (effet inotrope et chronotrope positif). De même le risque de nausées 

et de réactions émergentes (notamment l’agitation) induites par la kétamine seraient réduites par les propriétés 

antiémétiques et anxiolytiques du propofol (121).  

Dans une étude de grade I David et al en comparant le ketofol au propofol seul ne retrouve pas de 

bénéfice concernant la dépression respiratoire mais un avantage concernant la réduction des doses 

administrées, la satisfaction de l’opérateur et la qualité de sédation (24). Andofaltto et al en 2012, dans une 

étude sur 284 patients comparant les effets secondaires du propofol seul et du kétofol retrouvent 

respectivement 32% et 30% de dépression respiratoire avec un taux de succès et de réinjection identique (21). 

Néanmoins Yan et al en 2015 (135) et Jalili en 2016 (120) dans deux méta-analyses mettent en avant que le 

ketofol entrainerait moins de dépressions cardio-respiratoire que le propofol seul.   

Des incertitudes persistent concernant la stabilité du mélange équimolaire et le risque de multiplier les 

effets secondaires et contre-indications de chaque molécule contrairement à l’usage de la monothérapie. La 

combinaison intraveineuse permet néanmoins de réduire les doses de chacune lors de la SAP, à savoir 

respectivement 1 mg/kg pour un usage en monothérapie contre 0.5mg/kg à 0.75 mg/kg en bithérapie (5). 

 
 
 
 

I.9 Alternatives 

I.9.1 Anesthésie Loco Régionale 
Il s’agit d’une technique à privilégier en structure d’urgence : bloc ilio-fémoral, ALR du poignet, de la 

cheville, de la face (136–139). Cependant il s’agit de procédures nécessitant une formation initiale et continue 

qui méritent donc d’être développées aux urgences et en pré-hospitalier (140,141).  Pour ce qui est de la 

réduction de LGH le bloc supra-scapulaire peut être réalisé aux urgences et peut être une alternative à la SAP 

sous réserve d’impératifs de formation (142). 

 



 
 

 

I.9.2 Anesthésie locale sous acromiale 
Elle est propre à la réduction de LGH et fait appel à la lidocaïne. Elle consiste en l’injection de 20 ml de 

lidocaïne 1% 2 à 3 cm sous l’acromion (en plein vide sous-acromial). L’analgésie est obtenue en 15 minutes. Il 

s’agit d’un geste rapide qui peut être débuté avant même la radiographie initiale devant un tableau de luxation 

évident. Les études sont discordantes vis à vis de cette technique mais la posent en alternative possible à la 

SAP par morphiniques et benzodiazépines (143,144) pour ce qui est de l’analgésie et du taux de réduction. 

I.9.3 Hypnose 
Il s’agit d’une approche vieille de plus de 200 ans qui suscite un intérêt croissant notamment chez les 

anesthésistes en pré et post opératoire à visée analgésique et anxiolytique via la communication verbale et non 

verbale et le concept de distraction (94,145). Elle trouve ses limites dans la nécessité d’adhésion du médecin et 

de formation ainsi que la nécessité d’établir un cadre contractuel avec le patient.  

Les études sont peu nombreuses en structure d’urgence. Plus qu’une alternative elle apparaît comme 

un complément intéressant pour ce qui est de la sédation et de l’analgésie en structure d’urgence (146–149) 

notamment en pédiatrie (150). Sa place n’est pas complètement reconnue  aux urgences alors que les études 

sur son impact en terme d’efficacité de sédation, de qualité de soins, de coût sont encourageantes sous réserve 

d’une formation adéquate et continue du personnel médical et paramédical (145). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ANNEXE III, SÉDATION 

I. Continuum de sédation (6,7) 

 

                                                                         

 

Sédation minimale (anxiolyse) : Etat de conscience induit par les drogues durant lequel le patient répond normalement 

aux commandes verbales. Bien que les fonctions cognitives et de coordination puissent être atteintes, les fonctions 

ventilatoires et cardiovasculaires ne sont pas touchées 

 

Sédation modérée (sédation consciente ou « conscious sedation ») : Dépression de l’état de conscience durant 

lequel le patient est supposé répondre aux commandes verbales, que ce soit seul ou accompagné d’une légère stimulation 

tactile de la glabelle. Pas d’intervention nécessaire pour maintenir les VAS, la ventilation spontanée tout comme la fonction 

cardiovasculaire. 

 

Sédation dissociative : Etat de catalepsie induit par la kétamine, caractérisé par une profonde analgésie et amnésie avec 

maintien des réflexes de protection des VAS, respiration spontanée et stabilité sur le plan cardio-respiratoire. 

 

Sédation profonde : Dépression de l’état de conscience durant lequel le patient ne peut être facilement réveillé mais est 

supposé répondre aux stimulations nociceptives ou répétées. La capacité à maintenir une fonction ventilatoire spontanée 

peut être atteinte (apnée), avec parfois nécessité d’assistance pour maintenir la LVAS ou en cas de respiration inadaptée. La 

fonction cardio-vasculaire est habituellement maintenue. 

 

Anesthésie générale : Perte de la conscience, patient non réveillable même avec stimulation nociceptive. Il n’y a plus de 

maintien des VAS, une assistance ventilatoire est nécessaire avec notamment une pression positive de par la dépression 

ventilatoire spontanée ou la dépression neuro-musculaire induite par les drogues. La fonction cardio-vasculaire peut être 

atteinte.  

Continuum de sédation 



 
 

 

II. Echelles de sédation  
 

L’échelle de sédation la plus fréquemment utilisée en clinique est l’échelle de Ramsay devant l’échelle EDS. 

Dans le cadre de la sédation procédurale on vise un score de Ramsay entre 4 et 5. 

 

 
Echelle EDS : 
 
 

 

 
 

Les échelles BPS (Behaviour Pain Scale) et RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) trouvent un usage 

privilégié en réanimation chez le patient intubé. 

Echelle BPS : 

 



 
 

 

ANNEXE IV, JEÛNE PRÉ-SAP (15)  

 

 
Il s’agit d’une démarche en 4 étapes : 
 

1) Evaluer le risque d’inhalation (figure 1 ci-dessous) 
2) Evaluer l’urgence de la procédure (figure 1 ci-dessous) 
3) Evaluer le délai d’absorption, la nature (solide, liquide), le volume alimentaire ingéré (figure ci-dessus) 
4) Déterminer une limite raisonnable de profondeur et de durée de sédation (figure ci-dessus) 

 

 

Luxation d’épaule 



 
 

 

ANNEXE V, PHARMACOLOGIE 

Tableaux issus des résumés des caractéristiques de produits de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

et des produits de santé (151–153) 

 
 



 
 

 

  PROPOFOL 

Propriétés 
pharmacodynamiques : 

Anesthésique général d’action rapide -Effet hypnotique, d’action rapide et de courte 
durée permettant un contrôle facile du niveau 
d’anesthésie et -un réveil rapide. 
-Mécanisme d’action mal connu. 
-Aux concentrations habituellement rencontrées 
le propofol n’inhibe pas la synthèse des 
hormones corticosurrénaliennes. 
-Association avec analgésiques et myorelaxants 

Propriétés 
pharmacocinétiques : 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Voie 
IV : 
 

Métabolisme : 
 
 

- Conjugaison 
hépatique 

- Elimination des 
métabolites 
inactifs par voie 
rénale 

- Risque 
d’accumulation si 
usage >1H 

- Taux sanguin plus 
élevés en présence 
de 
fentanyl/sufentanyl 

 
 
 
 
Décroissance 
plasmatique en 3 
phases 
correspondant à 
3 demi-vies 

Chez l’adulte, valeurs 
moyennes pour une 
posologie de 3 mg/kg : 
-T1/2 alpha : 2,8  min 
-T1/2 bêta : 31 min 
-T1/2 gamma :355 min 
Chez l’enfant pour une 
posologie 2,5 mg/kg : 
-T1/2 alpha : 4,1 min 
-T1/2 bêta : 56 min 
-T1/2 gamma : 735 min 
Chez les nourrissons pour 
une posologie de 4,0 
mg/kg : 
-T1/2 alpha : 4,1 min 
-T1/2 bêta : 25 min 
-T1/2 gamma : 320 min 

Médicament : Dénomination : 
 

- PROPOFOL PANPHARMA 
10 mg/ml, émulsion 
injectable 

 

Composition : 
- Propofol 10 mg pour 1 mL 
- Les dilutions ne doivent pas 

excéder 1 dans 5 (soit, pas moins 
de 2 mg/mL) 

- Injection dans les 6 heures 
suivant dilution 

Indications : Adultes : 
- Anesthésie générale et 

entretien de l’anesthésie 
- Sédation des patients 

ventilés en soins intensifs 
de réanimation 

- Sédation Analgésie 
Procédurale pour les actes 
de courte durée et en 
complément anesthésie 
loco-régionale (réservé à 
l’adulte et l’adolescent de 
plus de 15 ans) 

Enfants et nourrisson de plus d’un mois : 
- Anesthésie générale et entretien 

de l’anesthésie 
- Sédation des patients ventilés en 

soins intensifs de réanimation 

Posologies standards 
en sédation vigile :  
-Utilisation de la 
titration IVL ou en 
perfusion 
 
-Début effet : 30 sec 
 
-Effet max : dès 30 sec 
 
-Durée action : rapide 
 
-Contrôle facile niveau 
de sédation 
 
-Réveil rapide et 
adapté 

Adultes jeunes en bon état général : 
 

- Dose initiale entre 0,5 et 1 
mg/kg en injection lente 
sur 1 à 5 min  
 

- Ajustement en fonction de 
l’effet clinique recherché 

Chez les patients âgés et/ou grade III et IV : 
 

- Dose initiale qui ne doit pas 
dépasser 0,5 mg/kg en injection 
lente sur 1 à 5 min  
 

- Ajustement en fonction de l’effet 
clinique recherché 

Contre-indications : Hypersensibilité connue au propofol ou à l’un de ses constituants (Huile de soja, lécithine 
d'œuf, glycérol, hydroxyde de sodium, oléate de sodium) 



 
 

 

Adultes Enfants                   

- Instabilité 
hémodynamique 

- Femme enceinte 
- Allaitement 

 

- Induction et entretien anesthésie 
des enfants de moins d’1 mois 

- Sédation des enfants de moins de 
15 ans 

- Instabilité hémodynamique 
Effets indésirables : 
 
 
 
Risque accru en cas de 
posologies ≥4mg/kg 
 
 
 
 
 
 
 

- Généraux - PRISS syndrome (très rare*) : En 
cas d’usage prolongé (>58H), 
Acidose métabolique, 
hyperkaliémie, 
hypertriglycéridémie, 
rhabdomyolyse 

- Douleur au lieu d’injection (très 
fréquent*) 

- Cardio-vasculaire - Hypotension pouvant être sévère 
(fréquent*) 

- Bradycardie (fréquent*) 
- Insuffisance cardiaque (très 

rare*) 
- Asystolie (rare*) 

- Respiratoire - Apnée pendant l’injection 
(fréquent*) 

- Système nerveux central - Céphalées au réveil (fréquent*) 
- Crise comitiale à l’induction, 

entretien, réveil (rares*) 
- Gastro-intestinal - Nausées et vomissements au 

réveil (fréquent*) 
- Système immunitaire - Anaphylaxie (très rare*) 
- Urologique - Modification coloration urines 

après administration prolongée 
(très rare*) 

Précaution d’emploi : 
 

 

Modalités d’administration 

 

 

 

 

 

 

- Agiter avant utilisation  
- Ne peut-être mélangé qu’avec du 

glucose 5% 
- Ne possède pas de conservateur 

antimicrobien, l’émulsion lipidique 
peut favoriser la crossance 
microbienne en cas de non-
respect des règles d’asepsie 

- Doît-être injecté au plus près 
possible de la veine 

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

- Apnée transitoire fréquente 
- Peut augmenter le risque de 

survenue de crises convulsives  
 

Incompatibilité  L’atracurium et le mivacurium ne doivent pas être administrés sur la même ligne de 
perfusion que le propofol sans nettoyage et rinçage de celle-ci au préalable 

Conditions de 
prescription et 
délivrance : 

Liste I : 
 

- Médicament réservé à 
l’usage hospitalier 

Médicament pouvant être administré par : 
- MAR 
- Médecin urgentiste en situation 

d’urgence ou dans le cadre d’une 
structure médicale mobile ou de 
rapatriement sanitaire (art 
R.5121-96 du code de la santé 
publique) 
 



 
 

 

KETAMINE 

Propriétés 
pharmacodynamiques 

Anesthésique général non 
barbiturique du système 
nerveux central  

Anesthésie dissociative par : 
- Diminution de l’activité du néocortex et des 

thalami 
- Augmentation de l’activité limbique et de la 

substance réticulée 
 
Etat anesthésique caractérisé par : 

- Analgésie profonde/prolongée 
- Perte de conscience à savoir une 

déconnexion du patient plus qu’un sommeil 
véritable 

- Conservation des réflexes pharyngés et 
laryngés 

- Maintien ou discrète augmentation du 
tonus musculaire 

- Stimulation cardio-respiratoire 
Propriétés 
pharmacocinétiques 

Voie IV : 
- 1 mg/kg, 

anesthésie durant 
5-10 min 

 
Voie IM : 

- 6,5 mg/kg, 
anesthésie 12 à 
25 min  

Métabolisme : 
- Hépatique très rapide, avec décroissance 

très rapide des taux plasmatiques. 
Plusieurs fractions métaboliques dont une 
possèdant une très faible action kétamine-
like (de l’ordre de 10%) 

- 1/2 vie 3 heures 
- Elimination urinaire sous forme de 

métabolites 
- Passage transplacentaire rapide mais limité 

Médicament : Dénomination : 
- KETAMINE 

PANPHARMA 50 
mg/5 ml, solution 
injectable (I.V.-
I.M.) 

Composition : 
- Kétamine base 50 mg sous forme de 

chlorhydrate de kétamine pour une 
ampoule 

Indications : - Sédation vigile 
- Inducteur anesthésie générale 
- Potentialisateur d’agent anesthésique de faible puissance, tel le 

protoxyde d’azote 
Posologies standards 
en sédation vigile : 
-Utilisation de la 
titration IVL (60 sec) 
 
-Début effet : 4 min  
 
-Effet max : 5 à 10 
min 

 
- Dose initiale : 0,25 à 0,5 mg/kg 
- Titration : 0,25 à 0,5 mg/kg 
- Dose max : 1 mg/kg 

Contre-indications : - Hypersensibilité connue à la kétamine ou à l’un des constituants du 
produit 

- Hypertension artérielle non contrôlée 
- Insuffisance cardiaque sévère  
- Utilisation prudente en cas d’HTIC 

Effets indésirables : - Psychiatriques - Effets psychodysleptiques (très 
fréquents*) : hallucinations, cauchemars, 
agitation, désorientation, anxiété, 
dysphorie (surviennent à la phase initiale 
ou généralement à la phase de réveil) 

- SNC - Mouvements toniques ou cloniques 
(fréquents*) 

- Augmentation de la pression intracrânienne 
sur une courte durée (favorisé par la 
monothérapie et l’absence de ventilation 
contrôlée) 

- Oculaires - Nystagmus (très fréquents*) 



 
 

 

 

 
- Respiratoire 

- Dépression respiratoire modérée à apnée 
notamment après injection IV rapide à 
forte dose (fréquent*) 

- Laryngospasme/bronchospasme (peu 
fréquent*) 

- Cardio-vasculaire - Elévation de 15 à 25% de la fréquence 
cardiaque et de la pression artérielle (très 
fréquent*) 

- Hypotension possible (fréquent*) 
- Gastro-intestinal - Nausées, vomissements, hypersalivation 

(fréquent*) 
- Système 

immunitaire 
- Réaction d’hypersensibilité, choc 

(fréquence indéterminée*) 
Précautions 
d’emploi : 

Modalités d’administration : - Vacuité gastrique plusieurs heures avant 
intervention 

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

- Médecin expérimenté avec compétence de 
réanimation cardio- -respiratoire 

- Lieu équipé pour surveillance et maintien 
fonctions cardio-respiratoires 

- Eviter l’association avec alcool et/ou 
dépresseur du SNC ou ATCD de 
toxicomanie 

- Préférable de ne pas l’utiliser chez la 
femme enceinte au 1er trimestre de 
grossesse, et que si nécessaire au 2e et 3e 
trimestre (risque d’hypertonie utérine) 

- Ne doit pas être utilisée en cas 
d’allaitement 

- L’administration concomitante de 
théophyline entraine un abaissement du 
seuil épileptogène 

Critères de sortie d’hôpital  - Après autorisation médicale et s’ils sont 
accompagnés 

Aptitude à conduire des 
véhicules et à utiliser des 
machines : 

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

Incompatibilités En raison d’une incompatibilité chimique, ne pas associer dans la même seringue 
barbituriques et kétamine 

Particularités 
d’emploi : 

 
 
 

- Ordonnance 
sécurisée 

Sa prescription suit la réglementation applicable aux 
stupéfiants à compter du 24 avril 2017 (Arrêté du 19 janvier 
2017 modifiant l’arrêté du 22 février 1990 fixant la liste des 
substances classées comme stupéfiants, pubilé au JORF 
n°0022 du 26 janvier 2017) 

Conditions de 
prescription et 
délivrance : 

Liste I : 
 

- Médicament 
réservé à l’usage 
hospitalier 

Médicament pouvant être administré par : 
- MAR 
- Médecin urgentiste en situation d’urgence 

ou dans le cadre d’une structure médicale 
mobile ou de rapatriement sanitaire (art 
R.5121-96 du code de la santé publique) 



 
 

 

MIDAZOLAM 

Propriétés 
pharmacodynamiques 

Dérivé des benzodiazépines Effets hypnotique, sédatif, anxiolytique, 
anticonvulsivant et myorelaxant.  
Amnésie antérograde de courte durée après 
injection IV ou IM.  

Propriétés 
pharmacocinétiques 

Voie IV : 
- 96-98% lié aux 

protéïnes plasmatique 
 
Voie IM : 

- Concentration max en 
30’ 

- Biodisponibilité 90% 
 

Voie rectale : 
- Concentration max en 

30’ 
- Biodisponibilité 50% 

Métabolisme 
- Hydroxylation quasi complète 

par cytochrome P450 dans foie, 
métabolite actif urinaire et 
plasmatique mais contribue peu 
à l’effet 

- 1/2 vie entre 1.5 et et 2.5 
heures 

- Elimination rénale 
 

Population particulière (cf ANSM): 
1. Personnes âgées 
2. Enfants 
3. Nouveaux-nés 
4. Patient Obèse 
5. Insuffisance hépatique 
6. Insuffisance rénale 
7. Insuffisance cardiaque 
8. Myasthénie grave 

Médicament : Dénomination : 
- HYPNOVEL 1 mg/ml, 

solution injectable 
 

Composition : 
- Chaque ml contient 1 mL de 

midazolam (sous forme de 
chlorhydrate) 

- Une ampoule de 5 ml contient 5 
mg de midazolam 

Indications Adultes : 
- Sédation vigile 
- Anesthésie 
- Sédation en unité de 

soins intensifs 

Enfants : 
- Sédation vigile 
- Anesthésie 
- Sédation en unité de soins 

intensifs 
Posologies standard en 
sédation vigile IV: 
 
-Utilisation de la 
titration IVL (30 sec) 
 
-Début effet : 2 min 
 
-Effet max : 5-10 min 
 
-Variabilité inter 
individuelle 
 
-Adaptation des 
posologies en fonction 
du terrain 
 

 
Adulte <60 ans 

Dose initiale : 2-2.5mg 
Titration : 1 mg 
Dose max : 3,5 à 7,5 mg 

Adulte ≥60 ans ou adulte en mauvais 
état général ou adulte avec maladie 
chronique 

Dose initiale : 0,5 à 1 mg 
 
Titration : 0,5-1 mg 
 
Dose max <3,5 mg 

 
 
    Enfants 

6 mois à 5 ans  Dose initiale: 0,05-0,1 mg/kg 
Dose totale <6mg 

6 à 12 ans  
 

Dose initiale : 0,025-0,05mg/kg 
Dose max <10 mg 

Autres voies 
d’abord pédiatriques : 

 
Intra-rectale 

Dose totale 0,3 à 0,5 mg/kg 
Si volume trop faible, ajout d’eau jusqu’à un 
volume total de 10 ml 

 
Intra-musculaire 

Dose utilisée : entre 0,05 et 0,15 mg/kg.  
Dose max : 10 mg  



 
 

 

 
 
 
* : très fréquent (≥1/10) ; fréquent (≥1/100, <1/10) ; peu fréquent (≥1/1000, <1/100) ; rare (≥1/10000, <1/1000) ; 

très rare (<1/10000) et fréquence indéterminée (ne peut être estimée sur la base des données disponibles). 

 

 

 

 
 
 

Contre-indications : - ATCD d’hypersensibilité aux benzodiazépines ou à tout excipient du 
produit 

- Sédation vigile contre-indiquée en cas d’insuffisance respiratoire 
sévère ou de détresse respiratoire aigüe 

Effets indésirables - SNC Dépresseur 
- Cardio-vasculaire Bradycardie/hypotension 

- Respiratoire Dépresseur 
- Système immunitaire Hypersensibilité/choc 

anaphylactique 
- Gastro-intestinal Nausées, vomissements 

Précautions d’emploi : Modalités d’administration - Médecin expérimenté avec 
compétence de réanimation 
cardio respiratoire 

- Lieu équipé pour surveillance et 
maintien fonctions cardio-
respiratoires 

- Adapation posologique pour les 
populations particulières 

- Eviter l’association avec alcool 
et/ou dépresseur du SNC ou 
ATCD de toxicomanie 

Critères de sortie d’hôpital  - Après autorisation médicale et 
s’ils sont accompagnés 

 
Aptitude à conduire des véhicules et 
à utiliser des machines 

- Prise médicamenteuse 
incompatible avec la conduite 
d’un véhicule ou l’utilisation 
d’une machine 

Incompatibilité :  
- Ne pas diluer avec du 

dextran 6% glucosé 
- Ne pas mélanger avec 

des solutions alcalines 
(précipite) 

Compatibilité avec les solutions suivantes : 
- NaCl 0,9% 
- Glucose 5% et 10% 
- Lévulose à 5% 
- Ringer lactate 
- Solution de Hartmann 

Condition de 
prescription et de 
délivrance : 

Liste I : 
 

- Médicament réservé à 
l’usage hospitalier 

Médicament pouvant être administré par : 
- MAR 
- Médecin urgentiste en situation 

d’urgence ou dans le cadre d’une 
structure médicale mobile ou de 
rapatriement sanitaire (art 
R.5121-96 du code de la santé 
publique) 



 
 

 

ANNEXE VI, ADÉQUATION PAR CRITÈRE 

 
 

  Critère 1               Critère 2 
 

 C1 C1 Total 

SAP 61 4 65 

SAP 73 9 82 

 Total 134 13 147 

 
 
 

Critère 3 
 

 C3 C3 Total 

SAP 62 3 65 

SAP 69 13 82 

Total 131 16 147 

 
 
 

L’adéquation est signifiée en rouge. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 C2 C2 Total 

SAP 46 19 65 

SAP 66 16 82 

Total 112 35 147 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

LE GOFF Benjamin  
Indications à la sédation analgésie procédurale dans la réduction de luxation d’épaule. Evaluation 

des pratiques professionnelles aux urgences du CHU d’Angers de janvier à décembre 2015. 
 

 

 Mots-clés : Luxation gléno-humérale - Sédation analgésie procédurale – Urgences - Kétamine – 
Midazolam – Morphine - Propofol 
 
 

Indications to procedural sedation for reduction of shoulder dislocation. Formative assessment in 
emergency department of CHU of Angers from January to December 2015 

 

 Keywords : Shoulder dislocation – Procedural sedation – Emergency Department – Ketamine – 
Midazolam – Morphine - Propofol 
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 INTRODUCTION : La luxation gléno-humérale (LGH) est une urgence thérapeutique fréquente et représente un 

motif approprié pour l’utilisation de la sédation analgésie procédurale (SAP) aux urgences. L’indication de SAP est 
soumise à des recommandations formalisées d’experts en cours de réactualisation. L’objectif de ce travail est 
d’évaluer l’adéquation à ces RFE en termes d’indications de SAP pour réduire une LGH aux urgences du CHU 
d’Angers de janvier à décembre 2015. 
METHODE : Dans cette étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, l’adéquation en termes 
d’indication de SAP pour une réduction de LGH était définie selon trois critères : 
L’indication de SAP, l’absence de contre-indication à la SAP et l’absence d’indication à une prise en charge 
chirurgicale. Tous devaient être présents pour réaliser une SAP et au moins l’un des critères devait être absent 
pour s’affranchir de la SAP.  
RESULTATS : 147 dossiers ont été analysés, 65 ont bénéficié d’une réduction sous SAP aux urgences, 82 ont 
suivi d’autres modalités de réduction aux urgences ou en dehors. 51% des dossiers (n=75) ont suivi une 
indication de SAP adéquate. Parmi eux, 43 ont bénéficié d’une SAP suivant une indication adéquate et 32 n’ont 
pas bénéficié de SAP du fait de l’absence d’indication adéquate. Parmi les SAP réalisées aux urgences (n=65), 
22% ont été réalisées dans l’unité adéquate, 75% ont été réalisées par et pour l’urgentiste. L’association 
midazolam-morphine était retrouvée dans 37% des cas de SAP et 59% des prescriptions de SAP étaient tracées 
dans les dossiers médicaux. Enfin aucune complication grave de SAP n’a été retrouvée et le taux de succès de 
réduction de LGH sous SAP était de 91%. 
CONCLUSION : Un peu plus de la moitié des LGH rencontrées ont suivi une indication de SAP adéquate. Ce 
chiffre pourrait être améliorer par la mise en place d’un protocole spécifique. Une étude prospective avant/après 
avec introduction d’un protocole de SAP ainsi qu’une formation du personnel soignant pourraient permettre 
d’augmenter ce taux d’adéquation et améliorer les pratiques professionnelles.  
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INTRODUCTION: Shoulder dislocation (SD) is a common emergency and represents a privileged setting for 
procedural sedation (PS) in emergency department. PS’s indication is subject to formalized expert 
recommendations currently being updated. The aim of this work is to assess the suitability of these 
recomandations in terms of indication of PS to reduce SD in emergency department (ED) of the CHU of Angers 
from January to December 2015. 
METHOD: In this observational, retrospective, single-center-study, the adequacy in terms of PS indications for 
SD reduction was defined according to three criteria:  
PS indication, absence of PS contraindication, absence of surgical management indication. Those three criteria 
had to be present to carry out a PS and at least one of them had to be absent to overcome PS. 
RESULTS: 147 files were analyzed, 65 received PS reduction in the ED, 82 followed other reduction modalities in 
ED or outside. Seventy-five files (51%) followed an appropriate PS indication. Of those, 43 PS received adequate 
indication and 32 files did not benefit PS because of the lack of adequate indication. Of the PS conducted in the 
ED (n=65), 22% were performed in the appropriate unit, 75% were done by and for emergency physician. The 
midazolam-morphine combination was found in 37% of PS cases and 59% of PS prescriptions were traced in 
medical records. Finally, no serious PS complication were found and the success rate of SD reduction undergoing 
PS was 91%. 
CONCLUSION: Just over half of SD followed an adequate PS indication. It could be improved by the 
establishment of a specific protocol. A prospective study before/after introducing a PS protocol and caregivers 
training could increase this adequacy rate and improve professional practices. 
 

 


