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Problématique
La luxation antérieure de l’épaule est une pathologie commune dans nos services d’urgences. 
De nombreuses techniques de réductions sont décrites, nécessitant toutes une analgésie et une 
relaxation musculaire adéquates. Deux techniques anesthésiques principales sont utilisées pour 
parvenir à cette réduction : l'anesthésie locorégionale par bloc interscalénique sous guidage 
échographique (US-ISB) et l'analgésie et sédation procédurale intraveineuse (IVAS).
La sédation procédurale avec analgésie intra-veineuse est la technique la plus largement utilisée 
dans nos structures d’urgences. Malgré tout, ces procédures de sédation sont parfois délicates, 
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du fait de comorbidités importantes de nos patients et / ou d’une accoutumance aux hypnotiques 
utilisés. L’utilisation du bloc interscalénique échoguidé présente l’avantage de réduire les effets 
secondaires liés à la sédation procédurale.
L'étude de Yao et al. (2022) vise à comparer l'efficacité et la sécurité de ces deux techniques.

Objectifs
L'objectif principal de cette étude est d'évaluer la sécurité et l'efficacité de l'US-ISB par rapport 
à l'IVAS pour la réduction d'une première luxation antérieure de l'épaule, avec l’hypothèse 
d’une absence de différence entre l’US-ISB et l’IVAS. 
Les critères d'évaluation incluent :

- Le temps d'anesthésie, défini comme la période entre le début de l’anesthésie et la 
préparation de la réduction.

- La durée de réduction, définie comme la période entre le début de la prise en charge et la 
réduction effective. 

- Le temps d'hospitalisation, défini comme la période durant laquelle le patient est resté à 
l’hôpital 

- Les scores de douleur pré- et post-procédure.
- Le nombre d’échecs de réduction, avec la définition d’un échec comme trois tentatives 

de réduction infructueuses ou des complications graves.
- Les complications de l’anesthésie.
- La satisfaction des patients.

Méthodologie
Cette étude prospective, monocentrique a inclus des patients de plus de 18 ans, présentant une 
première luxation antérieure de l'épaule. Les patients ont été randomisés en deux groupes : US-
ISB et IVAS. Les différentes étapes de la prise en charge ont été chronométrées et les scores de 
douleur  ont  été  évalués  à  différents  moments   (avant,  pendant  et  après   la   réduction).  Les 
complications post-opératoires ont été notées et la satisfaction des patients a été recueillie à 
l'aide d'une échelle en 5 points.

Résultats
Au total, 66 patients ont été inclus dans l'analyse finale (32 dans le groupe US-ISB et 34 dans le 
groupe IVAS). Le temps d'anesthésie et le temps de réduction  étaient significativement plus 
longs dans le groupe US-ISB (respectivement, 16,41 vs. 8,66 min, p<0,01, et 4,08 vs. 2,16 min, 
p<0,01). La durée d'hospitalisation était significativement plus courte dans le groupe US-ISB 
(6,12   vs.   9,38   heures,   p<0,01).   L'IVAS   a   permis   un   nombre   de   réductions   réussies 
significativement plus important dès la première tentative (27/34 vs. 20/32, p<0,01). Enfin, les 
complications  post-opératoires   (nausées,   vomissements,   hypoxie)   étaient   significativement 
plus fréquentes dans le groupe IVAS (p<0,01), mais la satisfaction globale des patients était 
similaire entre les deux groupes (p=0,96). Les scores de douleur pré- et post-procédure étaient 
comparables entre les groupes.

Commentaire
Cette étude met en lumière les avantages et les inconvénients de chaque méthode d’anesthésie.



L’US-ISB semble présenter des bénéfices en termes de réduction des complications et de durée 
d’hospitalisation, ce qui pourrait représenter un avantage dans un contexte d’optimisation des 
flux hospitaliers. Elle pourrait aussi présenter un avantage en préhospitalier où la surveillance 
des complications de la sédation procédurale est parfois plus difficile. L’IVAS semble présenter 
des bénéfices, notamment par une amélioration du taux de réduction initial et d’un geste plus 
rapide.
Des résultats similaires sur la durée d’hospitalisation et de l’optimisation des soins dans le 
groupe US-ISB ont été retrouvés dans une étude prospective randomisée récente. (1)

Les blocs nerveux sous guidage échographique sont de plus en plus recommandés dans nos 
structures d’urgences, en jouant un rôle clé dans la prise en charge de la douleur aiguë. (2)
Le bloc interscalénique échoguidé est encore peu connu et  peu utilisé dans nos structures 
d’urgences, avec moins de 200 procédures enregistrées sur 1 an dans une récente cohorte. (3) 
Pour autant, les complications de la pratique de l’anesthésie loco-régionale dans les structures 
d’urgences sont faibles, (3) et le bloc interscalénique échoguidé semble être le bloc le plus sûr 
parmi les blocs nerveux du plexus brachial. (4,5)

Néanmoins, cette étude souffre de quelques limitations. Premièrement, cette étude n’explore 
pas les compétences et la formation en anesthésie loco-régionale et en échographie parmi les 
investigateurs. De plus, aucune donnée sur la courbe d’apprentissage du bloc interscalénique 
échoguidé n’est fournie, rendant difficile l’évaluation de son applicabilité large. En effet, la 
formation au geste anesthétique et à la prise en main du matériel échographique est capitale pour 
une réussite et une sécurité optimal du bloc interscalénique échoguidé. Deuxièmement, les 
doses  d’hypnotique pour   la  sédation procédurale  dans  cette  étude étaient  particulièrement 
élevées (2 mg/kg de Propofol après 1mg/kg de Fentanyl), pouvant expliquer le nombre plus 
élevé de complications anesthésiques dans le groupe IVAS. De plus, le protocole anesthésique 
de sédation procédurale utilisé dans cette étude s’éloigne des pratiques habituelles en médecine 
d’urgence,   du   fait   que   les   investigateurs   n’étaient   pas   des   médecins   urgentistes   mais 
anesthésistes. Troisièmement, l'étude n'a pas évalué le niveau de relaxation musculaire dans 
chaque groupe, un paramètre qui aurait pu influencer le nombre de tentatives de réduction. De 
plus,   l'absence   de   suivi   à   moyen   et   long   terme   ne   permet   pas   d'évaluer   d'éventuelles 
répercussions sur la récidive ou la fonctionnalité à distance.

En conclusion, US-ISB représente une alternative intéressante à IVAS pour la réduction des 
luxations antérieures de l'épaule, notamment dans un contexte de réduction des complications 
post-anesthésiques et de décharge hospitalière rapide. Toutefois, IVAS reste préférable pour 
assurer un confort optimal et un succès initial plus important de la réduction. Une formation 
adéquate au geste du bloc interscalénique échoguidé est impérative. Une étude de plus grande 
ampleur avec un suivi à long terme pourrait permettre de mieux définir les indications optimales 
de chaque technique.
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