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Points Essentiels 

● La réduction d’une luxation de membre est une urgence thérapeutique. 

● Le niveau de sédation-analgésie, choisi avec l’opérateur, dépend du type de luxation et 

des caractéristiques du patient. 

● La sédation-analgésie procédurale (SAP) est la technique la plus fréquemment 

employée pour faciliter la réduction. 

● La prise en charge d’une luxation de membre doit s’inscrire dans le cadre d’un 

parcours patient. 

● La durée du jeûne pré-procédurale n’est plus un critère limitant à prendre en compte, 

si une SAP est possible. 

● Les complications les plus fréquentes pour l’adulte de la SAP sont la désaturation, les 

vomissements, l’hypotension et l’apnée. 

● Les complications les plus fréquentes pour l’enfant de la SAP sont les vomissements, 

l’agitation, l’hypoxie et l’apnée. 

● L’anesthésie générale peut s’avérer nécessaire notamment pour les luxations de 

hanches natives ou en cas d’échec de la sédation procédurale. 

● L’anesthésie locorégionale a un intérêt pour les luxations d’épaules en diminuant le 

temps de prise en charge globale. 
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Introduction 

 

Les luxations de membres sont des pathologies fréquentes, nécessitant une prise en charge en 

urgence. Aux États-Unis, 24 luxations d’épaules sont recensées par an pour 100 000 

personnes, soit près de 80 000 luxations [1]. La luxation articulaire du coude est commune 

chez l'adulte et la plus répandue chez l'enfant, responsable de 10 % à 25 % de toutes les 

blessures au coude, avec une incidence de 2,7 à 6,1 pour 100 000 personnes [2]. Après une 

arthroplastie de hanche, la luxation est l'une des complications les plus fréquentes, avec des 

taux d'incidence allant de moins de 1 % à plus de 15 % si l’arthroplastie est réalisée pour une 

fracture fémorale proximale ; en France le ratio prothèse totale de hanche (PTH) en 2010 est 

de 226,4 pour 100 000 habitants [3-5]. Quel que soit le membre luxé, une réduction précoce 

est recommandée pour minimiser le risque de complications neurologiques et vasculaires 

ainsi que la douleur et l'inconfort pour le patient [6,7]. La diversité de l’articulation atteinte, 

du type de luxation, des lésions associées notamment fractures et compressions nerveuses, de 

la technique de réduction, de l’opérateur, du patient (antécédents, intensité de la douleur) 

expliquent que différents niveaux d’analgésie et/ou de sédation soient nécessaires. De 

l’anxiolyse verbale jusqu’à l'anesthésie générale, via l’analgésie non médicamenteuse 

(immobilisation) associées à l’anxiolyse et/ou l’analgésie médicamenteuse, les moyens 

nécessaires à la réussite d’une réduction de luxation de membre s’inscrivent le plus souvent 

dans le cadre d’une sédation-analgésie procédurale (SAP).  

 

Délais 

La précocité de la réduction d’une luxation articulaire est déterminante pour minimiser les 

complications et augmenter la satisfaction du patient. L’importance du délai de prise en 

charge est bien démontrée pour les luxations d’épaules. La durée entre le traumatisme ou 

l'arrivée aux urgences et la première tentative de réduction sont deux facteurs indépendants 

d’augmentation d'échec de réduction [RR = 1,07; IC à 95 %, 1,02-1,13 ; RR = 1,19, IC à 95 

%, 1,05-1,34]. Chaque délai supplémentaire de 10 minutes augmente les risques d'échec de 

réduction de 7 % puis de 19 %. Dans l'ensemble, la réduction de la luxation d’épaule a été 

réussie pendant la sédation initiale dans 97 cas (92 %) et non réussie dans 9 cas (8 %)  [8]. La 

luxation de la hanche native est une pathologie rare du sujet jeune. Dans le cadre d’un 

traumatisme violent, sa réduction est une urgence du fait des risques de nécrose de tête 

fémorale [9,10]. La diminution de la morbi-mortalité, dans le cadre de la prise en charge 
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chirurgicale précoce d’une fracture de l’extrémité supérieure est connue, et des 

recommandations des sociétés savantes ont été publiées [11-13]. Une équipe a observé le 

bénéfice de la création d’un parcours « fast-track » sur les délais de prise en charge d’une 

luxation de PTH [14]. Dans ce travail sur des critères cliniques de suspicion d’une luxation de 

PTH, les patients sont conduits directement en salle de surveillance post-interventionnelle 

puis au bloc opératoire où la luxation est réduite sous anesthésie générale. Dans cette étude 

avant/après, les auteurs montrent une diminution du délai avant réduction de 1,6 heure [4.1 

(2.8–6.8) vs 2.5 (1.5–3.7) p < 0.001] sans diminution des complications per procédure (échec 

de réduction) ou post-réduction (thromboemboliques, nerveuses, récidives…). À l’inverse, 

dans une étude multicentrique incluant 165 patients, les auteurs objectivent une diminution du 

délai lors d’une prise en charge au sein du service des urgences comparativement à une prise 

en charge au sein du bloc opératoire (2h21 vs 8h32 p < 0.001) [15]. Cette notion 

d’optimisation du parcours patient devient une nécessité pour le patient lui-même mais aussi 

pour la fluidité de nos services d’urgence. Des complications nerveuses et/ou vasculaires 

peuvent imposer une prise en charge quasi immédiate sans bilan radiologique, sur le lieu du 

traumatisme ou dès la prise en charge préhospitalière. En milieu intrahospitalier, une 

radiographie doit être effectuée de manière systématique avant de réaliser un geste de 

réduction afin de déterminer le type de luxation [16]. Une étude multicentrique allemande 

montre une différence significative de la réussite d’une réduction de luxation de membre en 

préhospitalier en fonction de la spécialité du médecin, ainsi qu’une corrélation entre le 

nombre de tentatives et la réussite de la réduction [17]. Une étude française observationnelle 

prospective multicentrique préhospitalière évalue la douleur ressentie en fonction des 

protocoles médicamenteux de prise en charge des réductions de luxation de membre ou de 

réalignement de fractures déplacées [18]. Celle-ci objective, pour 210 patients inclus, pas 

moins de 25 prescriptions différentes en monothérapie ou en association de médicaments 

analgésiques et/ou sédatifs et/ou anesthésie locorégionale (ALR). Des douleurs intenses à 

sévères sont ressenties selon que les patients ont reçu ou non un sédatif, respectivement pour 

27 % vs 68 % des patients. Cette étude conclut que la procédure utilisée est insuffisante pour 

près de la moitié des patients traumatisés. Si l’analgésie est une urgence, le rapport 

bénéfice/risque doit être évalué préalablement afin d’éviter les effets iatrogènes lourds de 

conséquences et ce, conformément aux recommandations SFAR et SFMU [19]. 
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Sédation-analgésie procédurale 

 

En 2010, les deux sociétés savantes proposent des recommandations formalisées d’experts 

(RFE) sur l’analgésie et la sédation en structure d’urgence [19]. En 2018, des 

recommandations européennes sont publiées [20]. La sédation analgésie procédurale (SAP), 

répond aux besoins d’analgésie et/ou de sédation nécessaire à la prise en charge d’une 

réduction de luxation de membre. Les objectifs de la SAP sont multiples. Ils priorisent la 

sécurité et le bien-être du patient. Ils visent à obtenir une analgésie, une anxiolyse, une 

sédation et une amnésie pendant la réalisation d’actes diagnostiques et/ou thérapeutiques 

douloureux hors bloc opératoire. La SAP permet de contrôler les réponses motrices gênant la 

réalisation des soins nécessaires, impose que la procédure soit courte et permet une 

réhabilitation précoce. Une SAP bien tolérée permet de préserver la perméabilité des voies 

respiratoires et la ventilation spontanée, malgré un niveau de conscience affaibli. Le niveau de 

sédation nécessaire est souvent en rapport avec la douleur et le type de procédure réalisée. 

Longuement  débattue, la frontière avec l’anesthésie générale est si mince lorsque la sédation 

est profonde qu’il est difficile d’en définir les critères exacts. Quelles que soient les 

différences entre la SAP et l’AG, elles imposent un environnement global de prise en charge 

similaire, adapté à chaque situation et en respect avec les recommandations des sociétés 

savantes [16,19,20]. Le recours à un médecin anesthésiste réanimateur doit être privilégié si 

une sédation profonde est nécessaire en complément de l’analgésie. Les RFE rappellent 

également que le médecin urgentiste peut réaliser une SAP pour des actes indiqués et 

effectués en urgence par lui-même. 

 

Le jeûne  

C’est en 1999 que l’American Society of Anesthesiologists édite ses recommandations sur le 

jeûne pré-procédural dans le cadre d’une anesthésie générale ou d’une sédation [21]. En 2003, 

une large étude prospective incluant 1014 enfants nécessitant une SAP est réalisée. Parmi eux 

509 (56 %) ne sont pas à jeun, 77 effets indésirables mineurs chez 68 enfants sont notés. 

Aucun cas d’inhalation bronchique n’est retrouvé, 15 enfants présentent des vomissements. Il 

n’est pas retrouvé de différence de complications entre les deux groupes : à jeun et non à jeun 

avec respectivement 35 (6,9 %) vs 32 (8,1 %) effets indésirables. La durée de jeûne 

n’influence pas les vomissements observés dans cette étude [22]. Dans une revue de la 

littérature, Thorpe et al. rapportent un seul cas d’inhalation bronchique au cours d'une 

sédation procédurale en urgence sur 4657 adultes et 17 672 enfants. Ils proposent de ne pas 
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recommander le jeûne de routine avant une SAP en urgence [23]. Récemment, Bhatt et al. 

confirment ces résultats avec l’absence d’inhalation lors de 6183 sédations d’enfants aux 

urgences, dont 3284 n’étaient pas à jeun [24]. Pour Beach et al., sur 139 142 sédations-

analgésies d’enfants réalisées, seuls 10 enfants présentaient une inhalation bronchique, dont 8 

étaient à jeun contre 2 enfants qui ne l’étaient pas [OR 0,81; IC95 %, (0,08 - 4,08); p = 0,79] 

[25]. 

Le jeûne avant une SAP n’est pas fondé sur des preuves. La littérature actuelle ne fournit pas 

suffisamment d’éléments pour étayer l’hypothèse selon laquelle le jeûne avant la procédure 

permettrait une diminution de l'incidence des effets indésirables chez les patients subissant 

une SAP [20]. 

Certains proposent d’appliquer les règles de jeûne pour les patients les plus à risque : score 

ASA 3 ou 4, obésité, âge extrême < 6 mois ou > 70 ans, antécédent prédisposant au reflux 

gastro-œsophagien, procédure touchant les voies aériennes supérieures, endoscopie ou 

bronchoscopie [26]. Une revue de la littérature rapporte 292 inhalations qui sont en rapport 

avec une endoscopie et 34 inhalations pour d’autres procédures. Parmi celles-ci, une seule 

survient au cours d’une réduction de luxation de hanche, pour une femme de 83 ans aux 

antécédents de hernie hiatale, n’ayant absorbé aucun liquide ni aliment depuis 24 heures [27]. 

Dans le cadre des réductions de luxation de membre, le critère du jeûne pré-procédural ne doit 

probablement pas influencer les délais de prise en charge, sous condition qu’une SAP (geste 

court, maintien d’une ventilation spontanée...) puisse suffire pour le geste.    

 

 

Les différents agents pharmacologiques 

Le médicament idéal pour une SAP en urgence doit avoir des capacités pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques qui permettent une administration facile (posologies adaptables, voie 

d’abord simple), une courte durée d’installation et d’action, une sédation et une analgésie, 

sans compromettre les fonctions respiratoires et hémodynamiques. Malheureusement, bien 

que de nombreux agents thérapeutiques soient disponibles, aucun médicament ne correspond 

à ce profil. C’est pourquoi la SAP associe le plus souvent deux molécules aux propriétés 

pharmacologiques complémentaires.  

Dans le cadre de l’urgence, lorsqu’une analgésie simple est suffisante, notamment lors des 

luxations antérieures de l’épaule, la morphine, en titration seule, reste le médicament de 

référence [19].  
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- Méthoxyflurane et le Mélange Equimolaire Oxygène Protoxyde d'Azote (MEOPA) 

Le méthoxyflurane à faible dose et le MEOPA (Mélange Equimolaire Oxygène Protoxyde 

d'Azote) offrent tous deux une analgésie rapide et bien tolérée par voie inhalée. Ils constituent 

des options appropriées pour le traitement de la douleur chez les patients traumatisés en soins 

d'urgence. Néanmoins, ils ne sont indiqués qu’en cas de douleur d'intensité modérée. En 

raison de sa facilité d'administration et de portabilité, le méthoxyflurane inhalé à faible dose 

peut offrir des avantages dans les situations d'urgence dans les régions éloignées ou difficiles 

d'accès et dans les situations de victimes massives [28]. 

- Opioïdes 

 Les opioïdes synthétiques comme le fentanyl, l’alfentanil, le sufentanil et le rémifentanil sont 

souvent utilisés pour compléter les médicaments « hypnotiques ou sédatifs » lors de ces 

interventions courtes et douloureuses. Parmi ces opioïdes de synthèse, le rémifentanil seul 

versus l'association midazolam/fentanyl permet une réduction de la durée de la procédure, du 

taux d'échec et de la douleur, ainsi qu'une plus grande satisfaction du patient [29]. En 

revanche, lorsque le rémifentanil seul est comparé à l’association propofol/fentanyl, il apporte 

une moins bonne relaxation musculaire, une fréquence d’apnées significativement plus élevée 

malgré des temps d'action et de récupération plus courts et une efficacité équivalente pour le 

management de la douleur [30]. L’utilisation du fentanyl en intranasal associé à un mélange 

équimolaire d’oxygène et de protoxyde d'azote pourrait être une solution pour une réduction 

en cas d'accès veineux difficile [31]. 

- ⍺2-agonistes 

Deux ⍺2-agonistes (clonidine et dexmédétomidine) sont utilisés pour la sédation en pratique 

clinique. La clonidine a une trop longue durée d’action car elle est hautement lipophile. La 

dexmédétomidine (agoniste des récepteurs ⍺2-adrénergiques) est un médicament relativement 

nouveau qui peut également être utilisé pour la sédation procédurale. Elle possède des 

propriétés sédatives et anxiolytiques et est connue pour son potentiel analgésique en raison de 

la réduction du tonus sympathique. La dexmédétomidine induit des effets dose-dépendants, 

allant de la sédation minimale à profonde. Sa demi-vie d'environ 6 minutes se prête bien à des 

procédures brèves [32]. Une revue de la littérature conclut au confort du patient et des 

opérateurs supérieurs avec la dexmédétomidine versus le midazolam, sans augmentation des 

effets secondaires [33]. La dexmédétomidine doit être utilisée en perfusion (débit de perfusion 

de 0,3 à 1µg/kg/min), pour limiter ses effets hypotenseurs. Elle a un effet similaire à celui du 

propofol sur la régulation hypoxique et hypercapnique de la respiration, et réduit l'incidence 
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du délire chez les patients âgés nécessitant une sédation [34, 35]. Cette propriété, associée à 

une dépression ventilatoire limitée et au maintien de la stabilité hémodynamique avec une 

administration prudente, pourrait en faire un sédatif utile pour les personnes âgées fragiles. À 

l'heure actuelle, il n'existe que peu de données concernant l'utilisation de la dexmédétomidine 

dans cette population. De plus, son utilisation dans le cadre de luxation de membre n’est 

décrite dans la littérature qu’à travers deux cas cliniques [36]. 

- Benzodiazépines 

Le midazolam est l’un des médicaments les plus utilisés pour la SAP. Dans de nombreuses 

études, il est considéré comme le médicament de référence. Son  délai d’action est rapide (30 

à 60s) et son effet maximal atteint après 13 minutes. En revanche, sa demi-vie d’équilibration 

1/2 vie Keo), durée nécessaire pour que les concentrations plasmatiques s'équilibrent avec le 

site d’action (système nerveux central), est estimée longue (environ 9 min), ce qui peut 

provoquer un risque de titrations excessives [37]. Sa durée d’action étant plus longue que 

celle du propofol (20 à 80 min) et sa demi-vie prolongée, le midazolam risque donc 

d'entraîner des sédations prolongées et ce, particulièrement chez les personnes âgées [38,39]. 

Hatamabadi HR et al. décrivent, pour des luxations antérieures d’épaules, que les temps 

d’action et de récupération sont plus courts dans le groupe propofol/fentanyl (n = 19) versus 

le groupe midazolam/fentanyl (n = 29) [40]. 

Le remimazolam, nouvelle benzodiazépine, est un sédatif-hypnotique injectable par voie 

intraveineuse à action ultra-courte en cours d'essais cliniques. Des études de phase I et phase 

II menées aux États-Unis ont montré que le remimazolam était une option sûre et efficace en 

matière de sédation procédurale. Contrairement au midazolam et au propofol, il est métabolisé 

par les estérases tissulaires, indépendamment des organes, en un métabolite inactif et ne 

présente pas de risque d’accumulation. Les essais de phase III devraient décrire plus en détail 

le créneau que le remimazolam pourrait éventuellement occuper en pratique clinique. Des 

analyses coûts-avantages post-marché devront être effectuées [41]. 

- Étomidate 

L'étomidate permet une sédation tout en maintenant une relative stabilité hémodynamique et 

respiratoire. Il présente un risque d’insuffisance surrénalienne secondaire. Cruz et al. l’ont 

comparé au propofol et à l’association benzodiazépine/opioïdes pour les réductions de 
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luxations de PTH. Ils notaient plus d’échec de réduction qu’avec le propofol et d’effets 

indésirables (apnée, délai de réveil plus long) [38]. 

- Propofol 

Le propofol seul demeure le sédatif le plus couramment utilisé en SAP, principalement en 

raison de son court délai d’action (moins de 60 secondes), de sa durée d’action prévisible et 

de sa courte demi-vie [42-44]. Dans un contexte de traumatisme, il induit une amnésie et une 

sédation avec un bon relâchement musculaire en fonction de la dose, conduisant à 

l’inconscience et à l’anesthésie générale à des concentrations plus élevées [38,45]. Bien que le 

propofol n’ait pas de propriété analgésique, l’adjonction d’alfentanil (10 µg/kg) à du propofol 

(1 mg/kg) n’apporte aucun bénéfice par rapport au propofol seul ; en revanche, les patients 

présentent plus de dépressions respiratoires dans le groupe propofol/alfentanil [46].  

Cependant, sa fenêtre thérapeutique est étroite ;  la concentration efficace médiane (CE50) 

entraînant une dépression respiratoire est de 3,99 mg/ml, valeur proche des doses nécessaires 

pour provoquer une dépression de l'indice bispectral inférieur ou égal à 50 [47]. Le principal 

inconvénient de l'utilisation de propofol aux urgences est sa propension à la dépression 

cardiorespiratoire [42]. La perfusion continue de propofol en mode AIVOC (Anesthésie 

intraveineuse à objectif de concentration), utilisée en routine en anesthésie, permet de réduire 

les apnées, d’améliorer la stabilité hémodynamique ainsi que la satisfaction des patients et des 

cliniciens. Pourtant, ce mode AIVOC n’a pas encore été étudié pour la réalisation de SAP 

dans un contexte d’urgence [48]. La douleur au site d'injection de propofol est un problème 

qui peut être minimisé en réduisant la concentration à 0,5 % ou en administrant de la 

lidocaïne ou des opioïdes par voie intraveineuse avant son administration.  

- Kétamine 

La kétamine présente des avantages tels que l'amnésie et une analgésie constante. Elle permet 

de préserver  une hémodynamique stable et n’altère que peu le système respiratoire. Elle a un 

délai d’action rapide (30 à 60 s) et une durée d’action modérée (10 à 20 min). Comparée à 

l’étomidate, la kétamine permet une réduction efficace de la luxation équivalente, avec moins 

d’effets secondaires (myoclonies et hypoxémie) [49]. La rigidité à la kétamine pourrait être 

atténuée par le midazolam [50]. La kétamine utilisée seule entraîne fréquemment des 

vomissements, avec une incidence allant jusqu’à 17 % [24,44,51]. La kétamine a un effet 

dissociatif puissant et l’agitation est un effet indésirable connu, présent dans 10 à 20 % des 

cas [52]. La fréquence des hallucinations limite son utilisation en monothérapie. L’association 

midazolam/kétamine est intéressante pour diminuer l’agitation due à l’effet 



SFAR - Le Congrès  

Journées d’Urgences Vitales 

© 2019 - SFAR. Tous droits réservés. 

 

 

psychodysleptique propre de la kétamine et pour diminuer la rigidité musculaire parfois 

présente avec la kétamine [50,53]. 

- « Kétofol » 

La combinaison la plus étudiée est le mélange propofol-kétamine encore appelé « kétofol ». 

Deux études randomisées en double aveugle, dans le cadre de réductions de luxation, ont  

comparé l’association propofol/fentanyl à l’association propofol/kétamine [54,55]. Leurs 

conclusions sont opposées. Aminiahidashti et al. défendent l'association propofol/fentanyl 

pour une meilleure analgésie 2 h après le geste (EN 4 vs 5 p < 0,001) et une sédation plus 

profonde à 15 minutes du geste. Modifi et al. préfèrent l’association propofol/kétamine du fait 

d’une meilleure analgésie 15 min après le geste (échelle numérique  1,44 ± 0,71 vs 2,56 ± 

0,82, p = 0,01), d’une satisfaction du patient supérieure 83.6 % vs 63.6 % (p = 0.01) et d’une 

durée de sédation plus courte 10,9 ± 2,4  min vs 28 ± 3,5 min (p<0.001). Cependant, les 

objectifs ne sont pas les mêmes et les concentrations utilisées sont différentes ; 1µg/kg de 

fentanyl dans les deux études contre 1 mg/kg de kétamine et 0,5 mg/kg de propofol dans 

l’étude d’Aminiahidashti et al. et 1mg/kg de propofol et 0,5 mg/kg de kétamine dans l’étude 

de Modifi et al. 

 

 

Les complications 

Dans une méta-analyse comparant les événements indésirables qu’engendrent les différents 

agents pharmaceutiques ou leur association dans une population d’adultes, Bellolio et al. 

objectivent que les épisodes graves tels qu’une inhalation bronchique ou la nécessité d’une 

intubation sont rares, avec une incidence respective sur 1000 de 1,2 et 1,6 [44]. Sur 9652 

SAP, les événements indésirables les plus fréquents sont l’hypoxie (40,2 ‰), les 

vomissements (16,4 ‰) et l’hypotension (15,2 ‰). Dans une population d’enfants, Bellolio et 

al. objectivent que les épisodes graves tels qu’une inhalation bronchique ou la nécessité d’une 

intubation sont rares, avec une incidence respective sur 1000 de 0 et 0,4. Sur 13 883 SAP, les 

événements indésirables les plus fréquents sont les vomissements (55,5 ‰), l’agitation (17,9 

‰), l’hypoxie  (14,8 ‰) puis l’apnée (7,1 ‰) [51]. 

Dans une méta-analyse comparant le kétofol au propofol, Jalili et al. ont constaté que 

l'utilisation de kétofol était associée à une incidence plus faible d'effets secondaires 

respiratoires que l'utilisation de propofol seul (RR 0,47;IC 95 % [0.31, 0.70], p = 0,0002) 

[56]. Ferguson et al., dans une étude randomisée en double aveugle, n’ont pas confirmé que 
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l’ajout de kétamine au propofol ait l’effet protecteur supposé en ce qui concerne la sécurité 

respiratoire [57]. Dans leur deux méta-analyses, Bellolio et al. observent un bénéfice à 

l’association de la kétamine uniquement dans la population d’adulte ; pour les enfants, le 

kétofol majore les risques d’apnée et de désaturation [44,51]. Il n'y a pas non plus de 

consensus sur les concentrations à utiliser pour le kétofol. Des rapports de 1:1 à 1:10 de 

kétamine:propofol peuvent être trouvés dans la littérature. Miner et a., dans leur étude en 

double aveugle, comparent le kétofol (kétamine:propofol) 1:1 au kétofol 1:4 et ne montrent 

pas d’influence des deux concentrations sur les complications respiratoires [58]. En revanche, 

ces études objectivent une diminution de la fréquence d’hypotension lors d’une SAP dans le 

groupe kétofol pour les adultes et les enfants [44, 51, 56, 57].  

Concernant l’agitation, elle est observée pour 1,8 % des enfants dans la méta-analyse de 

Bellolio et al. [51]. La « réaction paradoxale » des enfants au midazolam est connue, avec une 

fréquence allant de 6 % à 42 % dans la littérature. Ils rapportent des incidences d’agitation de 

6 % et 4 % respectivement pour les associations kétamine/midazolam et  kétamine/propofol. 

Lorsque la kétamine est administrée seule, l’incidence d’une agitation est plus faible (RR 2,4 

%, IC95 % [1,3-3,5]). L’association de midazolam à la kétamine majore le risque d’agitation 

[51,59].  

Bien que l'utilisation du kétofol soit très répandue, les études de détermination de la dose font 

défaut. De plus, le personnel soignant doit mélanger le kétofol avant administration, ce qui 

peut majorer le risque d’erreurs de posologie, d’autant plus qu’il existe plusieurs 

concentrations  de kétamine proposées par la pharmacie.  

Pour Dawson et al., il n'existe pas de lien clair entre l'état physique du patient (grade ASA), le 

risque de complications, le risque de succès de la procédure et le choix de l'agent sédatif lors 

des réductions de luxation de prothèses de hanche. Mais un taux plus élevé de complications 

est cependant retrouvé avec des niveaux plus élevés de sédation pour ces patients ASA 3 ou 4 

(p < 0.001) [60]. Dans l’étude de Smits et al., la fréquence des événements indésirables liés au 

vieillissement augmente malgré la réduction significative de la dose sédative totale chez les 

patients âgés de 65 ans et plus [42]. Toutes ces complications ne sont pas spécifiques de la 

SAP dans un contexte de luxation d’un membre. Néanmoins, les recommandations 

européennes proposent une évaluation et une prise en charge de la SAP par un anesthésiste-

réanimateur pour les patients avec certaines comorbidités : antécédents cardiologiques graves, 

syndrome d’apnée du sommeil, obésité (IMC > 40 kg. m
-2

), insuffisance hépatique, 

insuffisance rénale chronique avec débit de filtration glomérulaire inférieur à 60 ml.min 
-1

, 

âge  supérieur à 70 ans ou patient ASA 3 et 4 [20]. 
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La satisfaction du patient 

Dans une étude de Johnson et al. sur 163 patients aux urgences, une meilleure satisfaction est 

mise en avant lorsque la sédation est profonde. La satisfaction est également plus importante 

pour les sédations sous propofol avec ou sans fentanyl [61]. Modifi et al. retrouvent 

également une meilleure satisfaction des patients pour l’association propofol/kétamine versus 

propofol/fentanyl [54]. Selon Johnson et al., la satisfaction est moindre lorsque les patients 

reçoivent des opioïdes avant la sédation [61]. Les phénomènes de mémorisation retardée 

peuvent altérer la satisfaction des patients ; dans l’étude de Swann et al. sur la mémorisation, 

on observe une mémorisation immédiate dans 9 cas sur 121 et une mémorisation retardée (72 

h) dans 5 cas sur 110. De plus, une grimace ou un gémissement est observé dans 49 % des cas 

[62]. Aucune combinaison de médicaments n’est corrélée aux mémorisations (r = 0.149), ni la 

présence de grimaces ou de gémissements (r = -0.039).  

 

Organisation intrahospitalière 

En reconnaissant les risques intrinsèques d’une SAP, la Joint Commission on Accreditation of 

Healthcare Organizations exige que tout protocole de SAP aux États-Unis soit contrôlé et 

évalué par le département d’anesthésie. Le médecin qui peut réaliser une SAP n’est pas 

nécessairement anesthésiste-réanimateur, mais il doit être capable de mettre en œuvre des 

manœuvres de réanimation en rapport avec les effets secondaires des médicaments qu’il 

utilise. En France, un urgentiste peut pratiquer une SAP dans le cadre d’une luxation d’un 

membre s’il effectue lui-même la réduction. Selon les recommandations françaises, il ne peut 

réaliser une SAP pour un autre opérateur [20,63,64]. 

Lors de toute SAP, un accès immédiat à l'équipement de réanimation et au chariot 

d’intubation difficile doit être possible. L’acquisition et le maintien des compétences 

minimales techniques et théoriques du personnel non anesthésiste sont fondamentales, 

notamment pour la réanimation cardio-pulmonaire et la gestion des voies aériennes 

supérieures. La connaissance détaillée de la pharmacologie des médicaments utilisés pour la 

SAP est obligatoire ainsi que la connaissance approfondie des dispositifs de surveillance et 

l'interprétation des informations fournies par les moniteurs. 

L'observation clinique visuelle continue au chevet du patient représente le niveau de base de 

la surveillance pendant et après une sédation procédurale. L’oxymétrie de pouls est le 

dispositif le plus important pour la surveillance et doit être utilisée chez tous les patients 

subissant une sédation procédurale. Les mesures intermittentes de la pression artérielle non 
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invasive et le suivi continu de l'ECG sont considérés comme obligatoires chez tous les 

patients subissant une SAP. L’American College of Emergency Physicians Clinical Policies 

Subcommittee recommande avec un garde B l’utilisation systématique d’un capnographe 

associé au saturomètre durant une SAP [65]. Le capnographe permet la détection précoce des 

problèmes de ventilation en alertant une apnée avant qu’une désaturation n’apparaisse et doit 

donc être utilisé pour tous les patients. Les américains proposent qu’un infirmier soit présent 

lors de toute SAP pour assister le médecin. Les patients doivent être surveillés pendant au 

moins 30 minutes après une SAP [20].  

On ne peut qu’encourager chaque service d’urgence où des actes douloureux sont réalisés 

sous sédation profonde, à rédiger des procédures en incluant médecins et équipes 

paramédicales. Le personnel doit être formé à la prise en charge et à la surveillance per et 

post-procédure et un contrôle qualité doit être mis en place. 

 

Anesthésie locorégionale 

Les techniques d’anesthésies locorégionales (ALR) se sont de plus en plus imposées lors des 

prises en charge des patients traumatisés aux urgences [66]. L’ALR préhospitalière 

échoguidée est rapidement réalisable avec un taux de réussite élevé pour les traumatismes de 

membre. Par rapport à la SAP couramment utilisée chez les patients traumatisés, l’ALR 

préhospitalière réduit considérablement l'intensité de la douleur [67]. 

Pour le membre supérieur, la réalisation d’un bloc interscalénique (BIS) permet une analgésie 

efficace de l’épaule pour une mobilisation prudente du membre luxé tout en évitant les 

problèmes de sédation pour des patients « estomac plein » ou avec de lourds antécédents. La 

plupart des études, bien que réalisées sur de faibles effectifs, montrent une durée de séjour 

globale aux urgences moins longue avec une efficacité et un confort similaire à la SAP 

[68,69]. En revanche, Doost et al. observent un meilleur confort pour le patient en cas de SAP 

malgré une douleur moins importante avec un BIS lors de la procédure. Par ailleurs, la même 

équipe ne retrouve pas de différence significative entre les groupes en ce qui concerne les 

complications telles que l'hypoxie ou l'hypotension (p = 0,49) [70].  

Dans une étude rétrospective, sur une population de patients présentant une luxation d’épaule, 

comparant ALR et SAP, le délai d'induction est plus court avec une SAP (OR 10 min, IC95 % 

: 7,8-10 min, p < 0,001). En revanche, le délai avant la sortie est plus long qu’avec un BIS 
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(OR 90 min, IC95 % : 67,5–123,8, p < 0,001). Le temps total de prise en charge est plus court 

lorsqu’une ALR est réalisée, et la satisfaction des patients plus grande [69].  

Beals et al. ouvrent la possibilité, actuellement réservée aux anesthésistes-réanimateurs, de 

former les médecins urgentistes pour réduire les luxations d’épaules [71]. Néanmoins, bien 

que 41 médecins aient été formés, seulement 12 BIS ont été réalisés en 8 mois. Cette 

technique d’ALR nécessite une régularité de pratique afin de maintenir un haut niveau de 

compétences. D’autres techniques d’ALR, comme le bloc suprascapulaire ou encore le bloc 

supraclaviculaire pour des luxations de coudes ont été décrites [72,73]. Il n’y a pas de 

différence en termes d’efficacité ou de satisfaction des patients lorsque sont comparées ces 

ALR à une SAP par kétamine. Néanmoins l’analgésie semble être plus rapidement mise en 

œuvre lors d’une SAP, du fait du temps nécessaire à la réalisation de l’ALR [70]. Il est 

classique d’examiner minutieusement, sur le plan vasculaire et neurologique, les patients 

avant la réduction afin de détecter de potentielles lésions avant de pratiquer l’ALR.  

Pourtant,  Kreutziger et al. ne sont pas influencés par la présence ou l'absence de déficit 

sensitivomoteur pour le choix de leur technique d’analgésie (SAP vs ALR). Les auteurs 

soulignent le fait qu'aucun patient n'était suspect d’une lésion plexique qui aurait contre-

indiqué le BIS [69]. Dans leur étude, 7 patients (11,1 %) présentaient un déficit 

sensitivomoteur à l’admission. Pour 3 d’entre eux (4,8 %) ce déficit ne régressait pas et était 

attribué à la lésion traumatique.  

L’ALR pour les luxations du membre inférieur a été peu étudiée. Néanmoins, d'après Carlin 

et al., cette technique semble réalisable et une réduction de luxation de prothèse de hanche 

avec un bloc fémoral échoguidé est faisable dans de bonnes conditions [74]. Un cas de 

réduction de luxation de hanche native avec un bloc ilio-fascial a été décrit [75]. 

 

Anesthésie générale 

 

L’AG avec intubation est théoriquement parfaitement adaptée pour faciliter une réduction en 

urgence d’une luxation d’un membre. Elle permet, par une induction en séquence rapide, une 

sécurisation des voies aériennes supérieures et implique alors un environnement d’anesthésie 

adéquat (matériel d’anesthésie, drogues d’urgences, personnel formé…). L’utilisation d’un 

curare d’action rapide est recommandée, le relâchement musculaire sera alors complet.  

Lors d’une enquête de pratique danoise sur 248 médecins anesthésistes-réanimateurs, 45 % 

utilisaient une AG avec intubation versus 42 % une AG avec ventilation au masque facial, 
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moins de 3 % une sédation et moins de 1 % une ALR [76]. Dans cette étude, les médecins qui 

réalisaient des AG avec intubation ont déclaré plus de complications cardiovasculaires et 

respiratoires que ceux utilisant d’autres techniques.  

Une équipe chirurgicale défend l’intérêt d’une AG « du fait de la relaxation facilitant la 

réduction, et de la possibilité d'une réduction ouverte si nécessaire » [14]. Même si ces 

arguments sont insuffisants pour imposer une AG systématique, il ne faut pas confondre 

technique d’anesthésie et environnement de bloc opératoire. Dans certaines pathologies 

comme la luxation de hanche native, une AG première doit être privilégiée. En effet, le taux 

d'échec d’une sédation, qui est de 17,9 % dans le cas d’une luxation datant de plus de 6 

heures, impose la réalisation d’une AG [77].  

Pour les luxations postérieures d’épaules, l’AG doit aussi être discutée [78]. La nécessité 

d’une AG, en fonction des bénéfices et des risques, doit être discutée avec un opérateur  

expérimenté capable d’exposer les risques d'échec d’une réduction « non sanglante ». 

Cependant, une AG est rarement nécessaire pour ces pathologies où une sédation analgésie est 

le plus souvent suffisante. Le taux de complications associées à une intubation endotrachéale 

lors d’une induction séquence rapide réalisée aux urgences est estimé entre 4,2 % et 54 % 

[79,80]. Les complications associées à l’intubation peuvent être les suivantes : traumatisme 

des lèvres, des dents et de la langue, intubation sélective ou œsophagienne, complications 

oculaires, lésion de la colonne vertébrale [77]. Le risque d'inhalation est maximal lors de 

l’intubation et de l’extubation. Après extubation, les complications tardives incluent un 

œdème laryngé, une dysphagie, un enrouement, une paralysie des cordes vocales et une 

sténose trachéale [81].  

En 2011, Martin et al. ont  analysé de manière prospective 3 423 cas de gestion des voies 

respiratoires émergentes hors salle d'opération, et ont signalé un taux de complications 

d'intubation de 4,2 %. En outre, les auteurs ont montré que les patients intubés nécessitent un 

niveau de soins avancé, un espace dédié et un nombre de personnels plus élevés [82]. 

 

Autres techniques 

 

Injection intra-articulaire de lidocaïne 

L'injection intra-articulaire de lidocaïne (IAL), autre méthode utilisant des anesthésiques 

locaux, est décrite pour la réduction manuelle de la luxation antérieure de l'épaule [83]. Une 

méta-analyse chinoise rapporte moins de risques de complications et une durée de séjour plus 
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courte au prix d’une procédure plus longue. L’analyse de sous–groupe objective plus de 

dépressions respiratoires et de vomissements en cas de SAP [84]. Toutefois, cette technique 

est loin de faire l’unanimité, en raison du risque de chondrolyse important et d’un risque 

septique théorique [85]. 

 

Self-réduction 

Dans leur étude, Marcano-Fernandez et al. montrent qu’une technique d’auto-réduction (la 

Boss-Holzach-Matter technique) fait aussi bien qu’une technique assistée par un médecin 

avec moins de douleur, le recours à une sédation étant considéré ici comme un échec de la 

technique [86].  

 

Hypnose  

En 1991, Iserson proposait une réduction de la luxation sous hypnose à des patients éloignés 

d’un centre médical, avant leur transport, avec un succès pour 5 patients sur 6 ; le patient 

ayant subi un échec était réticent dès le départ à l’utilisation de cette technique [87]. En 

France, l’utilisation de l’hypnose au bloc opératoire comme aux urgences connaît une 

expansion considérable. Sa place dans les réductions des luxations de membre manque encore 

d’une évaluation solide. 

 

Conclusion 

La prise en charge d’une luxation d’un membre est une urgence thérapeutique. Le recours à 

une anesthésie générale est rare ; une sédation-analgésie ou une analgésie seule est souvent 

suffisante. Parmi les nombreux protocoles médicamenteux proposés pour une SAP, aucun ne 

peut être formellement recommandé. Des études randomisées multicentriques 

supplémentaires sont nécessaires pour objectiver le bénéfice d’un médicament ou d’une 

association médicamenteuse, permettant ainsi l’amélioration de la satisfaction du patient et de 

l’opérateur en minimisant les risques et événements indésirables. L’ALR semble devenir une 

alternative satisfaisante à la SAP, notamment pour les luxations du membre supérieur. Quel 

que soit le mode d’anesthésie choisi, il doit être inscrit dans le cadre d’un parcours patient 

sécurisé. 
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