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I Introduction 

Les traumatismes de l’épaule sont un motif fréquent de recours aux urgences (d’après le 

rapport de l’Observatoire Régional des Urgences de Midi-Pyrénées, les urgences 

traumatologiques en général représentent 15% des motifs de recours aux urgences (1)).  

Trois articulations permettent la mobilité de l’épaule dans les 3 plans de l’espace : 

l’articulation sterno-claviculaire, l’articulation acromio-claviculaire et l’articulation gléno- 

humérale qui est la principale. Cette dernière possède une grande mobilité mais est également 

très instable du fait de la faible congruence entre les surfaces articulaires. La stabilisation est 

notamment obtenue grâce à la coiffe des rotateurs qui est un ensemble de 4 muscles 

d’insertion humérale (subscapulaire, supra- épineux, infra-épineux et petit rond) auquel se 

rajoute la portion intra-articulaire du long biceps brachial (annexe 1). 

On comprend donc que les traumatismes, aigus ou chroniques, peuvent être responsables 

de différentes pathologies allant de la luxation à la tendinopathie chronique. 

L’épaule est très sollicitée dans la vie courante et notamment, elle sera au premier plan 

dans certaines professions comme ouvrier en bâtiment ou encore dans certains sports comme 

le rugby ou le ski.  

Au CHU de Toulouse Purpan et Rangueil, il existe une consultation spécialisée post-

urgences d’orthopédie dédiée aux traumatismes de l’épaule, la consultation SOS épaule. Elle 

concerne les patients ayant consulté aux urgences pour un traumatisme aigu de l’épaule, sans 

fracture ni plaie, et inscrit par l’urgentiste sur une liste de consultation. Les patients ont alors 

un rendez-vous avec un orthopédiste dans les jours, voire les semaines à venir dès la sortie des 

urgences. Le chirurgien orthopédiste réévalue donc le patient et adapte la prise en charge si 

nécessaire. Il existe à Saint-Denis de La Réunion des consultations post-urgences concernant 

les entorses de cheville, les fractures de la base du 5ème métatarsien, les plaies complexes et 

les contusions en général (2) mais nous n’avons pas retrouvé l’existence d’une consultation 

similaire dans d’autres CHU. 

L’objectif primaire de cette étude est une description de l’épidémiologie des patients 

ayant consulté aux urgences et inscrit à la consultation SOS épaule sur l’année 2017. 



 

2 
 

L’objectif secondaire est de comparer le diagnostic posé par le chirurgien orthopédiste 

avec celui du médecin urgentiste et d’évaluer les suites du traumatisme notamment sur la 

durée d’immobilisation, la durée d’arrêt de travail ou encore la nécessité de chirurgie ou non. 

II Matériel et méthodes 

A Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle, descriptive et comparative, 

rétrospective.  La période d’étude était comprise entre le 1er janvier 2017 et le 31 décembre 

2017 aux services des Urgences de Rangueil et Purpan du Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU) de Toulouse. 

B Population  

Les patients de plus de 15 ans ayant consulté aux services des Urgences adultes pour un 

traumatisme de l’épaule et ayant été inscrits à la consultation SOS épaule lors de la prise en 

charge aux urgences ont été inclus.  

Les patients se présentaient aux urgences par leur propre moyen, régulés ou non, ou 

étaient amenés par des ambulances privées, les pompiers ou le SAMU.  

Ont été exclus les patients inscrits à la consultation pour un traumatisme ou une douleur 

concernant le bras mais autre que l’épaule comme le coude ou le poignet, les patients dont le 

dossier médical était incomplet ou n’a pas été retrouvé. 

C Méthodes 

Les données ont été recueillies à partir du dossier médical informatisé des urgences 

(URQUAL®) et de la consultation d’orthopédie (via ORBIS®). 

L’analyse descriptive des effectifs a été réalisée à partir du logiciel Excel®, pour les 

variables qualitatives, un calcul d’effectifs est effectué ainsi que son pourcentage et pour les 

variables quantitatives, nous avons calculé la moyenne, l’écart-type, le maximum et le 

minimum. 

Les informations contenues dans les dossiers étaient saisies par l’Infirmière d’Accueil et 

d’Orientation (IAO) et par le personnel médical en charge du patient (Interne et Médecin 
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Sénior). Les motifs de consultation étaient variés : « douleur de l’épaule », « contusion de 

l’épaule », « traumatisme de l’épaule » et pouvaient faire partie d’un ensemble de motifs 

comme lors d’un accident de la voie publique avec polytraumatisme. 

Les données disponibles dans les dossiers étaient : l’âge, le sexe, la date et l’heure de 

consultation aux urgences, le moyen de transport, le lieu rapporté de l’accident et l’orientation 

initiale du patient ainsi que la latéralité du traumatisme. 

Les examens complémentaires prescrits aux urgences et/ou en externe, la prise en charge 

aux urgences, la durée d’immobilisation, la durée d’arrêt de travail si prescrit ont été 

également analysés. 

Pour l’analyse comparative concernant la consultation SOS épaule, nous avons recueilli 

ls données suivantes : les examens complémentaires prescrits en externe, la prise en charge 

proposée, le diagnostic et la poursuite ou non de l’arrêt de travail. Nous avons donc pu 

calculer la durée totale d’immobilisation et d’arrêt de travail lorsqu’elles étaient renseignées. 

De plus, nous avons décidé de définir comme chronique les patients ayant déjà subi un 

traumatisme, une chirurgie ou ayant une pathologie chronique du côté homolatéral au côté 

concerné lors de la consultation.  

D Analyses épidémiologiques et comparatives 

L’objectif primaire étant d’étudier la population ayant consulté aux urgences pour un 

traumatisme de l’épaule et étant inscrit à la consultation SOS épaule, une première analyse 

épidémiologique est réalisée à partir cette population. Les patients qui ont consulté aux 

urgences sans être inscrits à cette consultation spécialisée ne sont donc pas concernés. 

L’objectif secondaire est une analyse comparative de la prise en charge et du diagnostic 

posé aux urgences avec les résultats de la consultation SOS épaule. Les patients qui ne se sont 

pas présentés ont donc été exclus. 
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III Résultats 

A Analyse épidémiologique des patients consultants aux urgences 

a Nombre de patients 

Au total, 645 patients consultants aux urgences pour un traumatisme de l’épaule ont été 

inscrits à la consultation SOS épaule. Soixante patients ont été exclus de cette analyse, dont 4 

patients pour mauvaise articulation concernée (traumatisme ou contusion du coude) et 56 pour 

dossier Urqual® non trouvé ou incomplet. Nous nous retrouvons donc avec 585 dossiers 

analysés. 

 

 

b Age et sexe 

La moyenne d’âge des patients était de 35 ans avec un écart-type de 16 ans. L’âge 

maximum retrouvé était de 93 ans tandis que le minimum est de 15 ans. 

La répartition par sexe était la suivante : les femmes représentaient 143 des patients 

(24,44%) et les hommes 442 des patients (75,56%) soit un sexe-ratio de 2,7. 

 

c Circonstances de survenue 

Nous avons différencié plusieurs circonstances de survenue du traumatisme en 5 

catégories : accident de sport, accident de travail, accident domestique (chute à domicile, 

malaise, épilepsie), agression/rixe et transport (survenu lors d’un trajet en voiture, bus, vélo 

ou autre moyen de transport ainsi que sur la voie publique). 

n=645

Dossiers non trouvés 
(n=56)

n=589

Mauvaise articulation 
(n=4) 

n=585

Nombre total de 
patients
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Au total, les accidents de sport ont été au nombre de 192 (32,82%), les accidents de 

travail 69 sur 585 (11,79%), les accidents domestiques 210 sur 585 (35,90%), les agressions 

25 sur 585 (4,27%) et les accidents de transport ou de la voie publique 89 sur 585 (15,21%).   

 

Figure 2 : Répartition des modes de survenue du traumatisme 

La cause de survenue du traumatisme n’est pas la même au cours de l’année. Ainsi, 

16,66% des accidents de sport ont eu lieu en février, 17,98% des accidents de transport en 

juillet, 17,39% des accidents de travail en février, 11,90% des accidents domestiques en 

décembre et 12 % des agressions en août.  

La répartition par sexe est la suivante : les femmes ont subi 31 accidents de sport sur 192 

soit 16,14% (5,30% au total), 13 accidents de travail sur 69 soit 18,84% (2,22% au total), 78 

accidents domestiques sur 210 soit 37,14% (13,33% au total), 4 agressions sur 25 soit 16% 

(0,68% au total) et 17 accidents de transports ou de la voie publique sur 89 soit 19,10% 

(2,91%). Les hommes ont eu 161 accidents de sports sur 192 soit 83,85% (27,52% au total), 

56 accidents de travail sur 69 soit 81,16% (9,57% au total), 132 accidents domestiques sur 

210 soit 62,86% (22,56% au total), 21 agressions sur 25 soit 84% (3,59% au total) et 72 

accidents de transports ou de la voie publique sur 89 soit 80 ,9% (12,31% au total). 

Nous retrouvons 30 sports différents : rugby, football, ski/snowboard, 

fitness/musculation, escalade, sports de combat, skateboard, sport scolaire, équitation, 

basketball, sports de raquettes (tennis/squash/badminton), moto, vélo, gymnastique, 

hoverboard, handball, roller, patinoire, natation, wakeboard/ski nautique, randonnée, jeux 

publics, trampoline, parachute et course à pied. 

Domestique
36%

Sports 
33%

Transport 
15%

Travail
12%

Agressions
4%

Circonstances de survenue du traumatisme
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Les résultats sont présentés dans le tableau suivant. 

SPORTS Effectif (n) sur 192 Pourcentage 

Rugby 64 33,33% 

Foot 25 13,02% 

Fitness/musculation 19 9,89% 

Ski/snowboard 18 9,38% 

Vélo/VTT 11 5,73% 

Combat (judo, karaté, boxe) 8 4,17% 

Skateboard 7 3,65% 

Equitation 6 3,13% 

Basketball 5 2,60 

Tennis, squash, badminton 4 2,08% 

Wakeboard 4 2,08% 

Natation 3 1,56% 

Handball 3 1,56% 

Escalade, motocross, course à 

pied, sport scolaire 

2 chacun 1,04% 

Gymnastique, hoverboard, 

roller, patin à glace, 

randonnée, jeux publics, 

trampoline, parachute 

1 chacun 0,52% 

Figure 3 : Tableau récapitulatif des sports 

 

d Modes de venue aux urgences 

Les différents modes de venue aux urgences codés à partir du logiciel Urqual® étaient 

remplis par l’IAO. Ils étaient au nombre de 4 : les moyens personnels, les ambulances, les 

pompiers ou par le SAMU. 

Les patients se sont présentés aux urgences en moyens personnels dans 401 cas sur 585 

(68 ,55%), en ambulance dans 63 cas sur 585 (10,77%), par l’intermédiaire des pompiers dans 

108 cas sur 585 (18,46%) et avec le SAMU dans 12 cas sur 585 (2,05%). 

 

e Orientation des patients aux Urgences 

Les patients ont été orientés dès leur arrivée dans les services d’urgences des Hôpitaux 

Rangueil et Purpan, divisées en 3 secteurs : Consultations médico-chirurgico-traumatiques 
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CMCT à Rangueil/Urgences Ambulatoires UA à Purpan, Accueil Médico-chirurgico-

traumatique AMCT à Rangueil/Accueil médico-traumatique AMT à Purpan et Service 

d’Accueil des Urgences Vitales SAUV à Rangueil et Purpan. 

444 des patients sur 585 (75,90%) ont été orientés dans les secteurs CMCT/UA, 131 

patients sur 585 (22,39%) dans les secteurs AMCT/AMT et 10 patients (1,71%) dans les 

secteurs SAUV. 

 

Figure 4 : Répartition par secteur 

 

f Latéralité du traumatisme 

La plainte présentée aux urgences concernait l’épaule droite dans 305 cas sur 585 soit 

52,14% et l’épaule gauche dans 280 cas sur 585 soit 47,86%. 

 

g Antécédents de traumatisme 

Les patients ayant déjà subi un traumatisme ou une chirurgie sur l’épaule concernée par 

la consultation sont au nombre de 149 sur 585 soit 25,47% et ceux n’ayant pas d’antécédents 

sur l’épaule concernée ont été 436 soit 74,53%. 

 

h Examens complémentaires réalisés aux urgences 

Les différents examens complémentaires réalisés sont représentés par une radiographie 

dans 512 cas sur 585 (87,67%), une tomodensitométrie TDM dans 9 cas sur 585 (1,54%), une 
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imagerie par résonance magnétique IRM dans 1 seul cas (0,17%), une radiographie complétée 

d’une TDM dans 13 cas sur 585 (2,23%). 47 patients sur 585 (8,05%) n’ont pas bénéficié 

d’examens complémentaires lors de leur passage aux urgences et dans 1 cas sur 585, la 

réalisation d’examens n’a pas été renseigné dans le dossier médical. 

 

Figure 5 : Examens d’imagerie réalisés aux urgences 

 

i Diagnostic posé aux urgences 

De nombreux diagnostics ont été posés aux urgences :  luxation antérieure dans 151 cas 

sur 585 soit 25,81%, contusion simple dans 118 cas (20,17%), disjonction acromio-

claviculaire DAC de stade 1 dans 97 cas (16,58%), DAC de stade 2 dans 19 cas (3,25%), 

DAC de stade 3 dans 15 cas (2,56%), DAC de stade 4 dans 2 cas (0,34%) et DAC de stade 

non renseigné dans 2 cas.  

Les diagnostics de subluxation et de tendinopathie fissuraire ont été posés dans 34 cas 

(5,81% chacun), 1 cas (0,17%) de tendinopathie fissuraire du long biceps a été posé. Une 

rupture de coiffe a été diagnostiqué dans 11 cas (1,88%) ainsi que 2 ruptures du biceps 

(0,34%) et 1 rupture du supra-épineux (0,17%).  

Les fractures de la clavicule ont été 23 au total avec 13 cas de fracture du 1/3 externe 

(2,22%), 9 cas de fracture du 1/3 moyen et 1 fracture du 1/3 interne ont été retrouvés. Pour 

l’épaule avec 21 fractures au total, on retrouve 6 fractures du trochiter (1,03%, 4 fractures de 

87,67%

1,54%
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8,05%

0,17% 0,17%
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glène (0,68%), 3 fractures de la tête humérale et du corps huméral (0,51%) chacun, 3 fracture-

luxations de la tête humérale (0,51%) et 1 cas de fracture de l’acromion et du col huméral 

(0,17%) chacune.  

Une tendinopathie inflammatoire a été diagnostiquée dans 10 cas (1,71%), une 

tendinopathie calcifiante dans 8 cas (1,37%) et un conflit sous-acromial dans 3 cas (0,51%). 

Nous avons retrouvé, pour chaque diagnostic suivant, 2 cas sur 585 (0,34%) : entorse sterno-

claviculaire, luxation sterno-claviculaire et luxation postérieure d’épaule ; et 1 cas sur 585 soit 

0,17% des diagnostics suivants : contracture, arthropathie, déchirure musculaire, anesthésie 

axillaire, névralgie cervico-brachiale, sidération du plexus brachial, retard de cicatrisation, 

luxation de prothèse. Aucun diagnostic n’a été posé ou n’a pas été renseigné dans 2 cas 

(0,34%) et un diagnostic de douleur sans précision a été posé pour 17 patients sur 585 soit 

2,91%. 

 

Figure 6 : Histogramme des diagnostics 

 

j Prise en charge aux urgences 

Concernant la prise en charge lors du passage aux urgences, 368 patients sur 585 soit 

62,91% ont bénéficié de la pose d’une attelle de Dujarrier, 126 patients soit 21,54% ont  

bénéficié d’une réduction d’épaule avec immobilisation par Dujarrier, 66 patients soit 11,28%  

ont eu une prescription d’antalgiques, 11 patients sur 585 soit 1,88% ont bénéficié d’anneaux 

claviculaires, 4 patients soit 0,68% ont eu une immobilisation de l’épaule en abduction et 
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rotation neutre, 1 patient soit 0,17% s’est vu prescrire des séances de kinésithérapie, 1 patient 

a refusé les soins et enfin, 8 patients n’ont pas nécessité d’immobilisation soit 1,37%. 

 

k Durée d’immobilisation et d’arrêt de travail 

Nous avons également analysé la durée d’immobilisation prescrite par le médecin 

urgentiste si une attelle était posée aux urgences.  

La durée d’immobilisation était renseignée dans 169 cas sur 585 soit 28,89% avec une 

moyenne de 16 jours, un minimum de 2 jours, un maximum de 45 jours et un écart-type de 10 

jours. Il n’y a pas eu d’immobilisation dans 78 cas soit 13,33%, celle-ci a été refusée dans 2 

cas (0,34%) et enfin, elle n’a pas été renseignée dans 336 cas sur 585 soit 57,44%. 

La durée d’arrêt de travail était renseignée dans 79 cas sur 585 soit 13,50% avec une 

moyenne de 11 jours, un minimum de 1 jours, un maximum de 42 jours et un écart-type de 9 

jours. Il a été refusé par le patient dans 7 cas soit 1 ,20%, de plus la durée elle-même de l’arrêt 

n’a pas été précisée sur le dossier médical dans 51 cas soit 8,72% et la prescription ou non 

d’un arrêt de travail n’a pas été renseignée dans 448 cas soit 76,58%. 

 

l Examens complémentaires prescrits 

Dans certains cas, des examens complémentaires ont été prescrits par le médecin 

urgentiste pour être réaliser en externe. Dans 530 cas sur 585 soit 90,60%, aucun examen 

complémentaire n’a été prescrit, une échographie de l’épaule dans 46 cas soit 7,86%, un 

arthroscanner dans 3 cas soit 0,51%, une radiographie dans 2 cas soit 0,34%, une TDM, une 

IRM, un électromyogramme EMG et une IRM complétée d’un arthroscanner dans 1 cas sur 

585 soit 0,17% chacun. 

 

m Délai aux urgences 

Sur les dossiers recueillis, nous avons pu calculer le temps passé aux urgences, dès 

l’enregistrement à l’accueil jusqu’à la sortie du patient lorsque le dossier médical a été conclu 

et validé par le médecin urgentiste. Nous n’avons pas pu calculer le temps de prise en charge, 

c’est-à-dire le délai à partir duquel le patient est examiné par un médecin, sans prendre en 

compte le temps d’attente. Ce calcul n’a été effectué que sur 583 patients et non 585 car les 
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données concernant les heures d’arrivée et de sortie du service d’Urgences étaient manquantes 

pour 2 dossiers. Ainsi, le délai moyen est donc de 3 heures 09 minutes et 58 secondes avec un 

minimum de 25 minutes, un maximum de 13 heures 57 minutes, une médiane de 2 heures 37 

minutes et un écart-type de 2 heures 04 minutes et 12 secondes. 

B Analyse descriptive de  la consultation spécialisée 

a Délai entre les 2 consultations 

Le délai entre la consultation aux urgences et la consultation post-urgences spécialisée 

SOS épaule était d’une moyenne de 12,46 jours avec un minimum de 2 jours, un maximum de 

76 jours, une médiane de 11 jours et un écart-type de 7,19 jours. 

 

b Nombre de patients comparés 

Après exclusion des patients ne s’étant pas présenté à la consultation et ceux dont les 

dossiers n’ont pas été trouvé sur le logiciel Orbis®, nous avons un total de 435 patients soit 

74,36% des patients. 

 

c Examens complémentaires prescrits par les spécialistes 

Pour explorer plus précisément cette articulation, les chirurgiens orthopédiques ont 

prescrit certains examens d’imagerie après la première consultation. Ces examens sont les 

suivants : un arthroscanner a été demandé dans 66 cas sur 435 (15,17%), une échographie 

dans 40 cas sur 435 (9,20%), une IRM de l’épaule dans 7 cas (1,61%), une radiographie (en 

dehors de la radiographie de contrôle réalisée lors de la consultation) dans 6 cas (1,38%). Un 

électromyogramme EMG et une TDM ont été prescrits à 2 reprises chacun (0,46%) et les 

examens suivants ont été demandés 1 fois chacun (0,23%) : arthro-IRM, association 

échographie + EMG, association arthroscanner + EMG, association radiographie + 

arthroscanner et association radiographie + échographie. 
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d Comparaison des diagnostics posés par les urgentistes et les 

orthopédistes 

i Diagnostics posés par les orthopédistes 

Au décours de la consultation post-urgences, les chirurgiens orthopédistes ont posé au 

total 51 diagnostics différents, on ne retrouve pas de diagnostic précis posé dans un dossier.  

Concernant les fractures de la clavicule, 12 fractures du 1/3 externe soit 2,76%, 9 

fractures du 1/3 moyen soit 2,07% et 1 fracture du 1/3 interne soit 0,23% ont été 

diagnostiquées. Les autres fractures diagnostiquées étaient : 9 fractures du trochiter (2,07%), 4 

fractures de la glène et 4 fractures de la tête humérale (0,92% chacune), 3 fractures du col 

huméral (0,69%), 2 fracture-luxations de la tête humérale (0,46%), 1 fracture de l’acromion et 

1 fracture de la diaphyse humérale (0,23% chacune). 

Les spécialistes ont conclu à 91 luxations antérieures sur 435 des consultants (20,92%), 

35 contusions (8,04%), 53 DAC de stade 1 (12,18%), 33 DAC de stade 2 (7,59%), 1 DAC de 

stade 2-3 (0,23%), 14 DAC de stade 3 (3,22%), 1 DAC de stade 4 (0,23%) et 6 DAC de stade 

5 (1,38%).  

Ensuite, on retrouve 15 subluxations soit 3,45% et 1 subluxation associée à une encoche 

de Malgaigne (0,23%), 31 diagnostics d’instabilité (7,13%), 24 tendinopathies fissuraires 

(5,52%) avec 1 tendinopathie du supra-épineux (0,23%), 12 tendinopathies calcifiantes 

(2,76%), 6 tendinopathies inflammatoires (1,38%). Les orthopédistes ont conclu 5 fois à une 

douleur soit 1,15%. Les ruptures de la coiffe des rotateurs retrouvées ont été au nombre de 18 

sur 435 soit 4,14%, les ruptures du supra-épineux au nombre de 6 (1,38%) et une rupture du 

long biceps (0,23%). Ils ont retrouvé 3 contractures musculaires soit 0,69%, 3 disjonctions 

sternoclaviculaires et 2 luxations sternoclaviculaires (0,46%). 

Les spécialistes ont posé les diagnostics suivants à 2 reprises soit 0,46% pour chacun : 

lésion de Bankart, algoneurodystrophie, bursite sous-acromiale, capsulite rétractile et 

névralgie cervico-brachiale. On retrouve dans 1 cas sur 435 soit 0,23% les diagnostics 

suivants : conflit sous-acromial, arrachement ligamentaire, déchirure musculaire du grand 

pectoral, déchirure musculaire du supra-épineux, hernie cervicale, infection post-opératoire, 

lésion du nerf supra-épineux, lésion nerveuse sans précision topographique, luxation associée 

à une rupture de la coiffe des rotateurs, hématome autour du long biceps et de la coiffe, 
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synovite, SLAP lésion et syndrome de Parsonage Turner. Enfin, 2 dossiers d’orthopédie n’ont 

pas de diagnostic précisé lors de la consultation. 

ii Comparaison avec le diagnostic initial des urgences 

Certains diagnostics ont été posés dès la première consultation par les orthopédistes, 

d’autres ont nécessité la réalisation d’examens complémentaires comme détaillés 

précédemment pour poser un diagnostic définitif ou une complication survenue après le 

traumatisme ayant motivé la consultation aux urgences. 

Ainsi, sur 151 patients ayant subi une luxation prise en charge aux urgences, 122 se sont 

présentés à la consultation post-urgences SOS épaule. Parmi ces luxations, 83 ont été 

diagnostiquées comme des luxations simples sans complications soit 68,03%, 18 diagnostics 

d’instabilité ont été posés soit 14,75%, 6 ruptures de coiffe soit 4,92%, 4 tendinopathies 

fissuraires soit 3,28%. Deux fractures de la glène et deux lésions de Bankart, soit 1,64% 

chacune, ont été posées et on retrouve 1 cas sur 122 (0,82%) les diagnostics suivants : 

luxation associée à une rupture de coiffe, algoneurodystrophie, capsulite, capsulite rétractile, 

DAC de stade 2-3, rupture du supra-épineux et pas de diagnostic précisé.  

Sur les 118 contusions diagnostiquées aux urgences, 66 ont consulté en post-urgences 

(55,93%). Parmi ces patients, les orthopédistes ont conclu dans 21 cas soit 31,82% à une 

contusion, dans 16 cas sur 66 (24,24%) à une DAC de stade 1, dans 8 cas (12,12%) à une 

tendinopathie fissuraire, dans 3 cas (4,54%) à une rupture de la coiffe des rotateurs ainsi qu’à 

une fracture du trochiter et 2 cas (3,03%) à une subluxation. On retrouve dans 1 cas sur 66 

soit 1,51% les diagnostics suivants : instabilité, tendinopathie inflammatoire, tendinopathie 

fissuraire du supra-épineux, fracture de la tête humérale, fracture de l’acromion, arrachement 

ligamentaire, déchirure du grand pectoral, bursite sous-acromiale, DAC de stade 2 et 3, 

algoneurodystrophie. 

Les patients ayant eu une DAC de stade 1 diagnostiquées aux urgences ont été 77 sur 97 

soit 79,38% à se présenter à la consultation. Parmi ceux-ci, les orthopédistes ont conclu dans 

32 cas sur 77 (41,56%) à une DAC de stade 1, dans 16 cas (20,78%) à une DAC de stade 2, 

dans 4 cas (5,19%) à une DAC de stade 3, dans 7 cas (9,09%) à une contusion, dans 4 cas 

(5,19%) à une tendinopathie fissuraire. Dans 1 cas, nous retrouvons les diagnostics suivants 

posés : DAC de stade 4, disjonction sterno-claviculaire, fracture du 1/3 externe de la 

clavicule, fracture du col chirurgical, tendinopathie inflammatoire, instabilité, slap lésion, 

subluxation. Les DAC de stade 2 diagnostiquées aux urgences ont été 17 sur 19 à se présenter 
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(89,47%). Les orthopédistes ont posé le diagnostic de 13 cas de DAC de stade 2 soit 76,47% 

et le diagnostic de contusion, DAC de stade 1, DAC de stade 3 et luxation dans les 4 cas 

restants soit 5,88% chacun. Les DAC de stade 3, 15 cas aux urgences, ont été 11 soit 73,33% 

à consulter les orthopédistes qui ont confirmé la DAC de stade 3 chez 7 patients (63,64%), ont 

posé le diagnostic de DAC de stade 5 dans 2 cas sur 11 (18,18%) et de DAC de stade 1 et de 

stade 2 dans 1 cas (9,09% chacun). Les 2 cas de DAC de stade 4 se sont présentées en 

consultation et ont été diagnostiquée DAC de stade 5. Pour les 2 cas DAC de stade non 

précisé aux urgences, les orthopédistes ont retrouvé dans 1 cas une DAC de stade 2 et dans 

l’autre cas une douleur. 

Des 34 subluxations ayant consulté aux urgences, 30 se sont présentées soit 88,24%. On 

retrouve 11 cas de subluxation retrouvée par les orthopédistes soit 36,37%, 8 diagnostics 

d’instabilité soit 26,67%, 7 diagnostics de luxation vraie soit 23,33% et les diagnostics de 

DAC de stade 2, de rupture de la coiffe des rotateurs, de rupture du supra-épineux et de 

subluxation associée à une encoche de Malgaigne dans 1 cas soit 3,33% chacun. 

Sur les 34 tendinopathies fissuraires, 26 ont consulté en orthopédie soit 76,47%. Le 

diagnostic a été confirmé pour 7 patients soit 26,92% des consultants, une rupture de la coiffe 

des rotateurs est retrouvée dans 5 cas soit 19,23%. Une tendinopathie inflammatoire, une 

contusion, une tendinopathie calcifiante, une névralgie cervico-brachiale NCB et une rupture 

du supra-épineux ont été retrouvée dans 2 cas chacune soit 7,69%. Sur les 8 tendinopathies 

calcifiantes, toutes se sont présentées en consultation de post-urgences et 7 ont été confirmées 

par les orthopédistes soit 87,5% et 1 a été diagnostiquée tendinopathie fissuraire (12,5%). Sur 

les 10 tendinopathies inflammatoires, 8 ont consulté soit 80%. Le diagnostic de tendinopathie 

calcifiante a été posé 2 fois sur les 8 patients soit 25% et les diagnostics de contracture, 

contusion, douleur, d’instabilité, de synovite et de tendinopathie inflammatoire 1 fois sur 8 

soit 12,5% chacun. Une tendinopathie du long biceps retrouvée aux urgences a été 

diagnostiqué rupture du supra-épineux lors de la consultation post-urgence. 

Parmi les 17 patients ayant eu « douleur » en conclusion de leur passage aux urgences, 

11 se sont présentés soit 64,70%. Les orthopédistes ont conclu à une douleur simple dans 3 

cas soit 27,27%. Ils ont conclu aux diagnostics suivants dans 1 cas de chaque (9,09%) : 

bursite sous-acromiale, tendinopathie calcifiante, DAC de stade 1, hernie cervicale, lésion 

nerveuse, hématome autour du long biceps et de la coiffe des rotateurs, luxation sterno-

claviculaire et subluxation. 
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Les 11 ruptures de la coiffe des rotateurs ont été 7 à se présenter devant l’orthopédiste 

soit 63,64%. Le diagnostic de rupture de la coiffe des rotateurs a été posé 2 fois soit 28,57% 

ainsi que le diagnostic de contusion. Dans les 3 autres cas, on retrouve une tendinopathie 

inflammatoire, une DAC de stade 1 et une DAC de stade 5 soit 14,29% de chaque. 

Le diagnostic de rupture du supra-épineux posé aux urgences a été confirmé lors de la 

consultation SOS épaule. 

Concernant les fractures de la clavicule, 12 des 13 fractures du 1/3 externe de la clavicule 

ont consulté en orthopédie soit 92,30%. 11 ont été confirmées comme étant des fractures du 

1/3 externe (91,6%) et 1 a été diagnostiquée comme une fracture du 1/3 moyen (8,4%). 8 des 

fractures du 1/3 moyen sur 9 (88,89%) se sont présentées et ont toutes été confirmées comme 

étant des fractures du 1/3 moyen. La fracture du 1/3 interne a également été confirmée lors de 

la consultation avec le chirurgien orthopédiste. 

Pour les autres fractures, les 6 fractures du trochiter ont consulté et ont été confirmées 

lors des radiographies de contrôle, les 3 fractures de la tête humérale et le cas de fracture du 

col huméral également. La fracture de l’acromion diagnostiquée aux urgences n’a pas 

retrouvé et l’orthopédiste a conclu en une simple contusion lors de la consultation spécialisée. 

Sur les 4 patients présentant une fracture de la glène aux urgences, 3 se sont présentés (75%) 

dont 2 des fractures ont été confirmées, la 3ème étant une instabilité sans fracture. Sur les 3 

patients ayant une fracture de l’humérus, 2 sont venus en consultation spécialisée où le 

diagnostic a été confirmé. De même pour les 3 cas de fracture-luxation de la tête humérale, 2 

patients ont consulté et le diagnostic a été confirmé. 

Concernant les autres diagnostics, sur les 3 conflits sous-acromiaux, 2 ont consulté par la 

suite. Le diagnostic a été confirmé par l’orthopédiste dans un des cas et aucun diagnostic n’a 

été précisé dans l’autre cas. Les 2 entorses sternoclaviculaires et les 2 luxations 

sternoclaviculaires antérieures prises en charge aux urgences ont été confirmées par les 

orthopédistes. Sur les 2 luxations gléno-humérales postérieures, une a consulté par la suite et 

le diagnostic retenu a été le même pour les orthopédistes. Le diagnostic d’anesthésie axillaire 

vue aux urgences a été confirmé. La déchirure musculaire suspectée aux urgences a été 

précisé et diagnostiquée comme une déchirure musculaire du supra-épineux grâce à la 

consultation. Le retard de cicatrisation a été diagnostiquée d’infection post-opératoire. La 

névralgie cervico-brachiale prise en charge aux urgences a été diagnostiquée comme un 

syndrome de Parsonage Turner.  
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Enfin, pour les 2 patients où le diagnostic aux urgences n’a pas été posé ou non 

renseigné, les orthopédistes ont diagnostiqué pour l’un, une DAC de stade 5 et pour l’autre, 

une rupture du supra-épineux. 

 

e Prises en charge par les orthopédistes 

Nous avons ensuite répertorié les différentes propositions de prise en charge, nous avons 

pris en compte les prises en charge discutées ou proposées dès la première consultation avec 

le spécialiste ou à la consultation suivante après réalisation d’un éventuel examen 

complémentaire. Par exemple, pour une chirurgie de stabilisation de l’épaule, nous avons 

considéré que c’était la prise en charge proposée lorsqu’il en était question dès le début et non 

après plusieurs semaines ou mois de rééducation.  

Ainsi, 200 patients sur 435 (45,98%) se sont vu proposer un programme de rééducation 

de l’épaule, 126 patients (28,97%) ont eu une prolongation de l’immobilisation par attelle de 

Dujarrier avant de débuter la rééducation, 5 patients ont bénéficié d’une attelle en abduction et 

rotation neutre (1,15%), le repos a été préconisé à 26 patients (5,98%). Une chirurgie 

programmée à distance du traumatisme a été proposée dans 12 cas (2,76%), une chirurgie en 

urgence ou semi-urgence a été réalisée dans 10 cas (2,30%) et une chirurgie par butée été 

proposée dans 4 cas (0,92%). Une intervention de Hill-Sachs remplissage sous arthroscopie et 

une infiltration articulaire (0,23% chacune) ont été envisagées. Une antalgie simple a 

concerné 10 patients (2,13%) et chez 33 patients (7,59%) le spécialiste n’a pas trouvé 

nécessaire de poursuivre une quelconque immobilisation, antalgie ou investigation. 

 

f Temps total d’immobilisation 

Nous avons ensuite essayé de calculer le temps total d’immobilisation, c’est-à-dire 

depuis le passage aux urgences jusqu’à la fin d’immobilisation prescrite par les orthopédistes. 

Il n’y a pas eu d’immobilisation supplémentaire prescrite par les orthopédistes chez 51 

patients sur 435 venus à la consultation soit dans 11,75% des cas, l’information n’était pas 

renseignée dans le dossier dans 5 cas soit 1,15%. Ainsi, pour les 377 patients restants soit 

64,44%, la durée moyenne d’immobilisation est de 18 jours, avec un minimum de 2 jours, un 

maximum de 94 jours et un écart-type de 11 jours. 
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g Temps total d’arrêt de travail 

Nous avons d’abord calculé la durée d’arrêt de travail AT prescrite par les spécialistes. 

Pour 382 patients sur 435 (88,02%), elle n’a pu être calculée car il n’était pas précisé dans le 

dossier si l’orthopédiste avait ou non prescrit un arrêt de travail ou l’avait prolongé et si cela 

été prescrit, la durée n’était pas précisée. 2 patients sur 435 (0,46%) ont refusé l’arrêt de 

travail proposé par le spécialiste. Ainsi, 47 patients se sont vus prescrire un AT (8,03%), la 

durée moyenne était de 47 jours, avec un minimum de 3 jours, un maximum de 144 jours et 

un écart-type de 34 jours. 

Ensuite, nous avons pris en compte la durée totale d’AT (c’est-à-dire l’AT prescrit par les 

urgentistes et celui prescrit par les spécialistes). Ainsi, nous avons pu calculer la durée totale 

d’AT chez 73 patients sur 435 (16,78%) qui était en moyenne de 41 jours, avec un minimum 

de 1 jour, un maximum de 144 et un écart-type de 35 jours. Elle n’a pas été calculée chez 361 

patients (82,99%) par manque de renseignement, la prescription d’un AT a été précisée dans 

un dossier (0,23%) mais la durée n’a pas été renseignée. 

 

IV  Discussion 

A Résultats de l’étude 

Le nombre des patients inclus dans cette étude correspond aux patients qui ont été 

inscrits à la consultation spécialisée post-urgences SOS épaule, nous n’avons pas analysé les 

patients ayant consulté aux urgences pour un traumatisme de l’épaule sans être inscrit à cette 

consultation.  

Cette étude montre la survenue de traumatisme de l’épaule avec une prédominance 

masculine avec 442 hommes soit 75,56% contre 143 femmes soit 24,44%. La répartition par 

sexe est ici analysée de manière générale et non par sport ou par type de traumatisme.  

Aussi, on note une moyenne d’âge des patients de 35 ans, ce qui est jeune alors que les 

données de la littérature renseignent davantage sur des traumatismes de l’épaule survenant 

chez les personnes âgées notamment concernant la pathologie de la coiffe des rotateurs, 

d’origine dégénérative ou post-traumatique, mais aussi concernant les fractures de l’extrémité 

supérieure de l’humérus (1). Nous avons étudié ici les traumatismes et leur mode de survenue 
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de manière globale, sans différencier le sexe ni l’âge pour chaque traumatisme. Selon une 

étude réalisée au Royaume-Uni en 2017 s’intéressant à l’incidence des luxations de l’épaule 

de 1995 à 2015 (3),l’incidence est accrue avec un taux de 72 % chez les hommes en 

particulier chez les hommes jeunes âgés de 16 à 20 ans mais retrouvait aussi une incidence 

accrue chez les femmes âgées de 61 à 70 ans. Aussi, une étude réalisée en Pologne en 2008 

chez les étudiants d’éducation physique de l’Université de Szczecin (anciennement Stetin en 

français) (4) a montré que  42,4% des femmes interrogées rapportaient des traumatismes liés 

au sport contre 50,5% des hommes. Dans notre étude, nous remarquons que sur l’année, la 

moyenne d’âge des patients est plutôt stable avec la plus basse en octobre (29,77 ans) et la 

plus haute en août (39,76 ans). 

Les accidents domestiques (35,90% des traumatismes) représentent plus d’un tiers des 

traumatismes. Ils regroupent ici les chutes mécaniques, les malaises suivis d’une chute, les 

crises d’épilepsie notamment. Pour la luxation de l’épaule, le mécanisme lésionnel est le plus 

souvent indirect (chute avec réception sur la main), parfois direct (choc postérieur sur le 

moignon de l’épaule). Aussi, on sait qu’une crise convulsive peut être compliquée de 

traumatismes faciaux, du rachis et des membres. Une étude réalisée du 1er janvier 1998 au 31 

décembre 1999 au SAU de Nancy a répertorié les patients consultant pour une crise 

d’épilepsie avec une complication traumatique, 2,8% des patients avaient une fracture de la 

clavicule et 0,9% une luxation acromio-claviculaire (5). D’après De Toledo et al (6), le risque 

de survenue de luxation de l’épaule chez un patient en crise convulsive placé en décubitus 

latéral est inférieur à 1% mais l’incidence exacte est difficile à établir puisque certaines ne 

sont pas détectées. Aussi d’après Laffon et al 2016 (7), chez les sujets jeunes ayant présenté 

un traumatisme de l’épaule au décours d’une crise d’épilepsie, la phase tonique favoriserait la 

luxation postérieure par flexion, rotation interne et adduction de l’épaule et asymétrie de 

contraction des muscles rotateurs internes et externes de l’épaule tandis que la phase clonique 

favoriserait la luxation antérieure par abduction rotation externe et rétropulsion de l’épaule, 

ceci également favorisé par la mise en position latérale de sécurité, tandis que les sujets âgés 

sont plus concernés par des fractures sans luxation et secondaires à une chute. 

Ensuite, nous retrouvons les traumatismes liés au sport à 32,82% avec une prédominance 

pour le rugby (64 patients sur 192 soit 33,33%), survenus lors du plaquage essentiellement, 

les traumatismes de l’épaule représentant 9 à 11% des blessures chez les joueurs de rugby 

avec environ 1,5% de luxation/instabilité (8) mais on retrouve aussi des troubles des 

articulations sternoclaviculaires, acromio-claviculaires et gléno-humérales autres. Juste après 

vient le football, cependant, nous ne retrouvons pas d’études ou d’articles renseignant sur 
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l’incidence des traumatismes de l’épaule au football (hors football américain) mais on sait que 

ce sport est pourvoyeur de blessures à l’épaule lors de chocs frontaux épaule contre épaule ou 

lors de chute sur le moignon. Nous trouvons en suivant les sports de fitness ou de musculation 

avec des mécanismes de traction ou de soulèvement de poids et en proportion quasiment 

identique le ski et le snowboard (18 cas) par des mécanismes indirects avec chute sur le 

poignet ou par des mécanismes directs avec chute sur le moignon ou lors de chocs frontaux. 

En Norvège, sur les saisons de 2010/2011 et 2011/212, 3202 traumatismes de ski/snowboard 

sont survenus chez des adultes de plus de 20 ans dont 14% concernaient l’épaule (9). Juste 

après, viennent les traumatismes survenus en vélo (VTT, vélo de route), une étude parue dans 

The Israel Medical Association Journal IMAJ en 2016 montre que sur 157 patients, 32% ont 

une fracture de la clavicule, 22 % une disjonction acromio-claviculaire, 22% également une 

lésion de la coiffe des rotateurs et 8% une fracture de l’humérus (10).  

Au cours de l’année, la répartition des accidents est variable. Le mois de février est le 

mois où le plus de patients ont consulté (62 sur 585 soit 10,60%), parmi ceux-là, les accidents 

de sports ont concerné 32 patients sur les 62 inscrits, soit un peu plus de la moitié, ce qui 

correspond à 16,66% des traumatismes du sport sur l’année tandis que pendant le mois de 

mai, 27 patients ont consulté (4,62%) avec le taux le plus bas d’accidents de sport (6 cas sur 

192 soit 3,13%.  En décembre, les accidents domestiques concernent 25 patients sur 53, 

presque la moitié, c’est aussi le mois de l’année où ces accidents sont survenus le plus 

souvent (25 sur 210 cas au cours de l’année soit 11,90%). C’est en juillet que les accidents de 

transports ou de la voie publique connaissent une hausse (16 sur 89 cas sur l’année soit 

17,98%) ce qui peut s’expliquer par la période de vacances estivale et donc d’augmentation de 

la circulation, les accidents de travail sont survenus les plus en février (12 sur 69 cas au total 

soit 17,39%). Les traumatismes à la suite d’agression sont plutôt stables sur toute l’année. Les 

résultats sont illustrés dans la figure suivante. 
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Figure 7 : Répartition des circonstances sur l’année 

 

Les patients ont dans la majorité des cas utilisé des moyens personnels pour se présenter 

aux urgences (au minimum 15 sur 27 consultants en mai et au maximum 46 sur 62 en février). 

Cependant, les pompiers ont été le plus sollicités en décembre avec 17 prises en charge sur les 

108 (15,74%), les ambulances privées en juillet avec 9 transports (8,33%) et le SAMU en 

avril 3 interventions les ayant amenés à transporter le patient aux urgences (2,78%). 

Le lieu de prise en charge des patients est représenté dans la majorité des cas par les 

secteurs CMCT/UA (minimum 21 patients sur 42 consultants en janvier et au maximum 55 

sur 62 en février). Cependant en janvier, 20 patients sur 42 ont été orientés à l’AMCT/AMT et 

en décembre, 4 patients sur 53 ont été pris en charge à la SAUV. 

En ce qui concerne les examens complémentaires réalisés aux urgences, on trouve une 

majorité de radiographies avec un maximum en février (53 sur 62 patients) ce qui correspond 

également au mois qui a reçu le plus de patients.  La TDM seule a été réalisée à 2 reprises en 

janvier et juillet, l’IRM a été réalisée une fois aux urgences en novembre, le diagnostic retenu 

aux urgences était une sidération du plexus brachial après avis du neurologue. L’IRM en 

question n’a pas été interprété le jour même, le patient est donc retourné à son domicile avec 

pour consigne de contacter le secrétariat des urgences par le biais du médecin traitant et le 

rendez-vous de consultation SOS épaule. Cependant, il ne s’est pas présenté à cette dernière. 

L’association radiographie + TDM a été réalisée à 3 reprises en juin et novembre. 
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La prise en charge aux urgences notamment l’immobilisation a consisté dans la plupart 

des cas en la pose d’une attelle de Dujarrier qui reste l’immobilisation de prédilection de 

l’épaule que ce soit à visée antalgique, de soutien ou d’immobilisation pure. Aussi, onze 

anneaux claviculaires ont été posés et on recense 13 fractures du 1/3 externe de la clavicule, 9 

du 1/3 moyen et 1 fracture du 1/3 interne, 9 anneaux ont été posés pour immobiliser des 

fractures non déplacées du 1/3 externe, un pour la prise en charge d’une DAC de stade 1 et un 

pour une DAC de stade 2. Des études ont montré que lors de fractures de la clavicule non 

déplacées, quel que soit le fragment concerné, l’immobilisation par attelle de Dujarrier est 

équivalente à celle par anneaux claviculaires (11,12).  

Quatre patients ont bénéficié d’une immobilisation en rotation neutre avec 15 degrés 

d’abduction, dont 2 pour la prise en charge d’une fracture du trochiter, 1 pour une fracture du 

col huméral et 1 pour une fracture non déplacée de la tête humérale. Ces attelles sont 

habituellement prescrites lors de protocoles opératoires requérant une immobilisation de 

l’épaule avec détente des rotateurs externes, lors de réparation chirurgicale de la coiffe des 

rotateurs (infra-épineux et/ou petit rond), traitement fonctionnel des ruptures tendineuses 

partielles de l’infra-épineux et/ou du petit rond, luxation antéro-interne avec lésion de 

Bankart, fracture du trochiter non ou peu déplacée. Ce type d’immobilisation est parfois 

utilisée lors de fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus comme 2 des cas ici. 

Cependant, dans le cas de luxation antérieure, l’immobilisation par attelle en rotation externe 

n’a pas montré de baisse du taux de récidive après un premier épisode (13). Ainsi, 

l’immobilisation d’une épaule, qui reste plutôt simple quelle que soit la pathologie concernée, 

était bien réalisée lors du passage aux urgences et appropriée aux diagnostics retrouvés. Pour 

les immobilisations particulières comme les attelles en rotation externe avec coussin 

d’abduction, un avis orthopédique avait été pris à chaque fois par l’urgentiste. 

Nous soulignons aussi que la demande d’un avis orthopédique (même téléphonique) a 

très peu été renseignée dans les dossiers des urgences. Il aurait été intéressant de voir si 

certains diagnostics ou certaines lésions n’avaient été vus ni par l’urgentiste ni par 

l’orthopédiste aux urgences et de comprendre ce qui à entraîner cette erreur. 

Quant à la durée d’immobilisation, elle n’est malheureusement pas renseignée dans plus 

de la moitié des comptes-rendus des urgences (57,44%). Dans certaines situations, le patient 

n’avait pas bien compris ou pas retenu les consignes orales données par le médecin, ce qui 

peut être la cause d’une immobilisation trop longue entraînant une ankylose de l’épaule qui 

nécessite une rééducation conventionnelle et une auto-rééducation pouvant aller jusqu’à la 
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chirurgie (14) ou au contraire d’un manque d’immobilisation sur fracture ayant pour 

conséquence un déplacement secondaire, une mauvaise consolidation ou une durée 

d’immobilisation plus longue au total. Cependant, avec les renseignements recueillis sur les 

196 dossiers sur 585, nous avons vu que la moyenne de la durée d’immobilisation prescrite 

par les urgentistes était de 16 jours et que sur les 377 dossiers de la consultation SOS épaule 

sur 435, la moyenne était de 18 jours. En regardant les 2 des principaux diagnostics posés aux 

urgences, ce temps cumulé paraît plutôt approprié selon les recommandations de prise en 

charge de la luxation d’épaule (immobilisation d’une durée de 3 à 6 semaines) (15) mais 

plutôt long pour les DAC de stade 1 et 2 (durée 1 à 2 semaines) (16). 

La durée d’arrêt de travail n’était renseignée que dans 79 dossiers sur 585 des urgences 

avec une moyenne de 11 jours et dans 47 cas sur 435 par les orthopédistes avec une moyenne 

de 47 jours. Nous n’avons pas retrouvé de recommandations officielles précises concernant la 

durée d’arrêt de travail après une luxation d’épaule. Pour un travailleur manuel, lors d’un 1er 

épisode de luxation simple, les experts recommandent 4 semaines d’AT contre 10 jours pour 

une luxation récidivante (17), sachant que la durée d’AT dépendra du travail du patient, de la 

rééducation nécessaire, des complications survenues. Il en est de même pour les disjonctions 

acromio-claviculaires de stade 1 et 2. Les stades de DAC plus avancés, au-delà du stade 3 de 

prise en charge chirurgicale, nécessite un AT en fonction de la chirurgie et donc prescrite par 

les orthopédistes. L’HAS a cependant validé en avril 2011 des référentiels de durée d’arrêt de 

travail pour certaines pathologies de l’épaule : lors d’une rupture de la coiffe des rotateurs, la 

durée d’AT varie de 7 jours chez un travailleur sédentaire du côté du bras non dominant pour 

un traitement fonctionnel à 60 jours pour un travail physique lourd. Pour une fracture de la 

clavicule, elle varie de 14 jours pour un travail sédentaire à 60 jours pour un travail physique 

lourd (18). 

Par la suite, nous avons calculé le délai entre l’arrivée du patient aux urgences et sa 

sortie, il comprend le temps d’attente avant le premier examen clinique et le temps de prise en 

charge médicale. Nous avons vu précédemment que les délais pouvaient être très variable, 

cependant, la moyenne au cours de l’année ne varie que d’une heure. Le temps de prise en 

charge le plus court est retrouvé en février avec 25 minutes et le plus long en novembre avec 

13 heures et 56 minutes. Le patient concerné par ce temps a bénéficié d’une IRM du plexus 

brachial. Selon une analyse de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques, le délai moyen de passage aux urgences pour un parcours avec une radiographie 

est de 106 minutes (2 heures 6 minutes) alors que nous trouvons ici un temps moyen plus long 

de 3 heures 16 minutes. Selon la même enquête, le délai est raccourci à 85 minutes dans les 
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points d’accueil avec moins de 40 passages par jour alors qu’il est de 116 minutes dans les 

points avec plus de 80 passages (19).  

Nous nous sommes également intéressés au délai en jours entre le passage aux urgences 

et la consultation d’orthopédie. Nous avons tenu compte du jour où le patient se présentait à la 

consultation SOS épaule et non le jour où il avait été inscrit sur la liste lors de son passage 

aux urgences, certains patients ayant décalé leur rendez-vous pour des raisons diverses. La 

moyenne sur l’année était de 12 jours avec un maximum de 76 et un minimum de 2 mais cette 

moyenne est variable au cours de l’année. Ainsi, nous retrouvons un délai minimum au mois 

d’octobre avec en moyenne 8 jours entre les 2 consultations et un délai maximum en juin avec 

22 jours.  

On peut expliquer ce long délai au mois de juin par une diminution des jours de 

consultations d’orthopédie proposés en raison des jours fériés car, en mai, seulement 2 jours 

étaient ouverts à cette consultation, ce qui a souvent décalé le rendez-vous au mois de juin. 

Cela se reflète également par le nombre de consultants aux mois de mai et de juin (27 contre 

58). Le court délai retrouvé en octobre peut lui s’expliquer par l’équilibre dans le nombre de 

consultants durant les mois de septembre et octobre avec une journée supplémentaire dédiée à 

cette consultation en octobre (5 jours contre 4 en septembre). 

L’objectif secondaire de cette étude est de réaliser une analyse comparative des 

diagnostics posés par les urgentistes et les orthopédistes et d’évaluer le temps total 

d’immobilisation, d’arrêt de travail et la nécessité d’une chirurgie ou non. Les résultats 

comparatifs présentés ci-dessus nous montre qu’il y a peu d’erreurs diagnostiques franches. 

Nous détaillerons ici les différences diagnostiques ayant un impact sur la prise en charge et le 

traitement recommandé. 

Ainsi, concernant les luxations, les diagnostics retrouvés par les orthopédistes sont des 

luxations dans 68,03% des cas ou des complications de luxation comme l’instabilité, les 

ruptures de coiffe, les tendinopathies fissuraires, les lésions de Bankart. Au total, seules 4 

erreurs diagnostiques sont retrouvées : 2 fractures de glène, une DAC de stade 2-3 et 

l’absence de diagnostic précis (dans ce dernier cas, le chirurgien n’avait pas retrouvé de 

luxation à la radiographie réalisée aux urgences et n’a donc pas posé de diagnostic). Les 

temps et conditions d’immobilisation n’étant pas les mêmes pour une luxation ou une DAC de 

stade 2.  

Dans notre analyse, nous avons pu voir que sur les 151 luxations, 69 patients (45,70%) 

avaient des antécédents traumatiques sur l’épaule concernée et que sur les 34 subluxations, 16 
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patients (47,06%) avaient des antécédents. Des études ont montré que le risque de récidive de 

luxation après un premier épisode était plus important chez des hommes jeunes mais qu’après 

une 2ème récidive, le risque était plus grand avec 44% sans différence d’âge ni de sexe (20). 

Devant de fréquentes lésions de la coiffe des rotateurs à la suite d’une luxation, nous 

pourrions anticiper l’éventuelle demande du chirurgien et envisager de prescrire au patient, en 

sortant du service des urgences, une échographie à réaliser avant son rendez-vous avec ce 

dernier, cela afin de permettre une prise en charge optimale dès la sortie des urgences. Le 

spécialiste aviserait alors des suites en fonction de ces premiers résultats d’imagerie et de son 

examen clinique. Nous proposons l’échographie au lieu de l’arthroscanner en raison du coût 

moindre et de la non-irradiation de cet examen, cependant, elle reste très opérateur-dépendant, 

c’est pourquoi il serait intéressant de trouver des collaborateurs de prédilection avec qui nous 

travaillerions en lien étroit. 

Les contusions ont été confirmées dans 31,82% des cas. Parmi les diagnostics posés par 

l’orthopédiste sur 66 patients, il est important de noter qu’au total 5 fractures n’ont pas été 

vues aux urgences : 3 fractures de trochiter, 1 fracture de la tête humérale et 1 fracture de 

l’acromion, ces diagnostics nécessitant une immobilisation stricte et, comme nous l’avons vu 

plus haut, parfois une immobilisation particulière alors que pour les autres diagnostics 

retrouvés (tendinopathie fissuraire, DAC, bursite sous-acromiale…), l’erreur diagnostique 

avait moins de conséquence sur la prise en charge. 

Les DAC ont globalement été bien diagnostiquées aux urgences avec cependant des 

erreurs sur le stade de la disjonction, le plus souvent sans conséquence sur le traitement 

proposé. Ainsi sur les 108 DAC tous stades confondus, on retrouve 2 cas de DAC de stade 3 

alors que le chirurgien concluait à une DAC de stade 5, le traitement pouvant être 

orthopédique pour la première et chirurgical d’emblée pour la deuxième (16). Il en est de 

même pour les 2 DAC de stade 4 diagnostiquées stade 5 par les orthopédistes et pour une 

DAC de stade 1 diagnostiquée stade 4. Une fracture du 1/3 externe de la clavicule et une 

fracture du col chirurgical ont été retrouvées alors qu’elles avaient été diagnostiquées DAC de 

stade 1 aux urgences et une DAC de stade 2 était en réalité une luxation antérieure. Les 

différents stades de DAC sont illustrés dans l’annexe 2. 

La prise en charge aux urgences est dans la majorité des cas adaptée avec peu d’erreurs 

diagnostiques ayant des conséquences graves mais on note un manque de connaissance pour 

certaines pathologies comme les différents stades des DAC ou encore les testing de la coiffe 

des rotateurs. Nous pourrions proposer des fiches de rappel des stades et des différentes prises 
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en charge des DAC, à afficher dans le bureau médical ou sous forme de fiche à garder sur soi 

(annexe 3). 

Sur les 34 subluxations vues par les orthopédistes, 7 étaient des luxations vraies avec 

donc une immobilisation et un travail de rééducation différents. 

Concernant les tendinopathies, on retrouve essentiellement une confusion aux urgences 

entre les tendinopathies fissuraires, calcifiantes ou inflammatoires, de symptomatologie 

proche et donc trompeuse. Parmi les erreurs diagnostiques, on retrouve une NCB, une 

synovite, une contracture et une contusion, ce qui impacte peu la prise en charge. 

Parmi les diagnostics de « douleur », les orthopédistes ont évoqué une hernie cervicale, 

une lésion nerveuse sans précision et une luxation sternoclaviculaire. On rencontre 

essentiellement des luxations sterno-claviculaires antérieures, nécessitant un traitement 

orthopédique en première intention puis chirurgical lors d’une instabilité de la luxation. Les 

luxations sterno-claviculaires postérieures sont plus rares mais plus graves du fait de la 

proximité de l’extrémité médiale de la clavicule avec les structures vitales comme la crosse de 

l’aorte, la trachée et nécessite la réalisation d’un scanner thoracique à la recherche de lésions 

compressives ou instables (21,22). Il est donc important de ne pas passer à côté de ce 

diagnostic. 

Une rupture de coiffe des rotateurs et un diagnostic non renseigné dans le compte-rendu 

des urgences étaient en fait des DAC de stade 5. D’autres erreurs sont retrouvées en faible 

nombre et ayant moins d’impact négatif sur les suites : une fracture du 1/3 externe de la 

clavicule concernait le 1/3 moyen, une fracture de l’acromion était une simple contusion et 

une fracture de la glène était une instabilité sans fracture. 

Au sujet des fractures de la clavicule, la répartition selon la localisation du foyer 

fracturaire varie des données de la littérature (23), comme résumé dans le tableau suivant.  Ici, 

les fractures du 1/3 moyen = groupe I représentent 38,09%, les fractures du 1/3 externe = 

groupe II 57,14% et celles du 1/3 interne = groupe III 4,76%.  
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Figure 8 : Classification des fractures de la clavicule 

Tiré de La Revue Médicale Suisse 2004 

 

La durée maximum d’immobilisation est de 94 jours, elle concernait un patient de 31 ans 

qui s’était luxé l’épaule gauche à la suite d’une chute lors d’une agression. La prise en charge 

aux urgences avait été simple avec une réduction atraumatique sous analgésie et contrôle 

radiographique pré- et post-réduction satisfaisant. Lors de la consultation d’orthopédie, le 

patient s’était vu prescrire un arthroscanner devant une suspicion de lésion de la coiffe des 

rotateurs avec la poursuite de l’immobilisation par attelle de Dujarrier, selon les 

recommandations pour l’exploration de la coiffe des rotateurs (24). Cependant, le temps 

d’immobilisation supplémentaire n’a pas été renseigné dans le courrier et le patient n’a pas 

compris ou suivi les consignes et est resté immobilisé jusqu’à la consultation suivante, de 

plus, les séances de rééducation ne lui avaient pas été prescrites. Il a été sevré de son attelle 

pour commencer la rééducation à la consultation de contrôle à 3 mois du traumatisme. Cet 

exemple reflète l’importance de renseigner sur papier les informations orales. 

Au sujet de la durée maximum d’arrêt de travail, qui était de 144 jours, elle concernait 

une patiente de 41 ans, agent de sécurité. Elle présentait des douleurs chroniques dans le cadre 

d’un conflit sous-acromial sur lesquelles s’est surajouté un traumatisme en abduction et 

rotation externe avec sensation de craquement. Lors de son passage aux urgences, le 

diagnostic de contusion avait été posé et une attelle de Dujarrier à visée antalgique lui avait 

été prescrite. Elle a pratiqué des séances de kinésithérapie et a réalisé une IRM de l’épaule 

que son médecin traitant lui avait prescrite auparavant, qui retrouvait une bursite sous-

acromiale sans tendinopathie associée. L’orthopédiste lui a donc prescrit des séances de 

rééducation avec pour objectif, une physiothérapie antalgique, des massages décontracturants 

péri-scapulaires, une récupération des mobilités actives et passives dans tous les secteurs, un 
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travail des abaisseurs de l’épaule, un travail de recentrage de l’épaule, apprentissage 

d’exercices d’auto-rééducation et pas de pouliethérapie. Elle a été améliorée dans un premier 

temps puis elle a eu d’importants signes de ténosynovite avec une épaule raide et douloureuse, 

les séances de rééducation ont été renforcées mais le spécialiste a dû lui prolonger son arrêt de 

travail jusqu’à récupération complète. La prise en charge de cette patiente était appropriée 

selon les recommandations (25) concernant la rééducation de l’épaule non opérée mais 

l’évolution d’une pathologie n’est pas toujours prévisible ce qui amène le spécialiste à 

réévaluer et à adapter la prise an charge. 

Les ¾ des patients inscrits (74,36%) se sont présentés à la consultation post-urgences, ce 

qui est plutôt encourageant. Selon les pathologies, les patients n’ont pas effectué le suivi avec 

la même assiduité, puisque les patients ayant le moins consulté sont ceux pour qui les 

urgentistes avaient conclu à une contusion (66 sur 118 soit 55,93%) alors que les patients 

ayant une luxation ont été 80,79% et ceux avec une DAC (tous stades confondus) 80,74% à 

consulter. On peut supposer que les patients ayant subi un traumatisme important, une douleur 

intense ou une réduction de luxation considèrent leur pathologie suffisamment importante 

pour suivre les conseils préconisés. 

Nous rappelons aussi que le protocole d’inscription à la consultation SOS épaule 

concerne les traumatismes aigus de l’épaule, sans fracture ni plaie. Or, comme nous l’avons 

vu précédemment, des patients ayant des fractures ont été inscrits. Nous avons choisi de ne 

pas les exclure mais de les considérer comme des consultations non justifiées dans cette 

filière. Certains patients présentant des douleurs chroniques se sont présentés aux urgences 

pour un traumatisme et donc une douleur aigüe surajoutée à la douleur de fond, ce qui 

justifiée alors la consultation. Ainsi, nous dénombrons 45 consultations non justifiées (23 

fractures de la clavicule, 21 fractures de l’humérus et 1 complication post-opératoire). Ces 

patients auraient dû être orientés vers un suivi orthopédique post-fracture habituel 

(consultation avec le chirurgien avec radiographie de contrôle à 3 semaines) et non dans la 

filière SOS épaule. 

Il est important de souligner que les pathologies de l’épaule non opérée notamment les 

pathologies de la coiffe des rotateurs et les troubles musculosquelettiques TMS sont devenus 

un véritable problème de santé publique. On estime que les premières sont responsables de 44 

à 65% des visites médicales pour un syndrome douloureux de l’épaule tandis que les TMS ont 

engendré 7 millions de journées de travail perdues en 2006 avec des indemnités s’élevant à 

710 millions d’euros en France (26). Cette filière SOS épaule créée au CHU de Toulouse en 
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2015 permet d’initier un suivi rapide, avec des spécialistes de l’épaule et ainsi de permettre la 

prise en charge la plus adaptée à la pathologie, au patient et à ses contraintes.  

B . Biais et limites 

Notre étude regroupe une cohorte rétrospective et présente donc un biais d’analyse 

puisque nous n’avons pris en compte que les données renseignées par le médecin sur le 

dossier. 56 dossiers n’ont pas pu être analysés par données ou dossier entier manquants, mais 

aussi parce que des données analysées comme la durée d’arrêt de travail et d’immobilisation 

n’était pas renseignées dans de nombreux dossiers. 

Il existe également un biais de sélection puisque nous n’avons pas analysé les patients 

ayant consulté pour un traumatisme de l’épaule mais n’ayant pas été inscrits à la consultation, 

ce qui ferait revoir à la hausse la population initiale analysée. D’autant plus que c’est une 

étude monocentrique réalisée sur la ville de Toulouse aux Urgences du CHU et ne prenant pas 

en compte les autres services d’urgences de la région ou même au niveau national. 

Enfin, nous avons tout de même pu recueillir une cohorte importante ce qui apporte de la 

puissance à cette analyse. 
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V . Conclusion  

Les traumatismes de l’épaule sont un motif fréquent de consultation aux urgences. Les 

différentes pathologies peuvent entraîner des conséquences à long terme non négligeables et il 

est important de proposer une prise en charge adéquate dans des délais courts pour espérer un 

meilleur pronostic fonctionnel. Dans notre étude, nous retrouvons que ces traumatismes 

surviennent chez une population jeune et majoritairement masculine, en contexte sportif et au 

domicile. Les luxations antérieures et les disjonctions acromio-claviculaires sont les 

pathologies les plus représentées. La prise en charge aux urgences a été adéquate.  

La filière SOS épaule montre un bon fonctionnement puisque les ¾ des patients inscrits 

s’y sont présentés. Cela permet aux patients de bénéficier d’un rendez-vous avec un 

spécialiste de l’épaule dans un délai relativement court (12 jours en moyenne) et donc par la 

suite un suivi spécialisé jusqu’à guérison complète. De plus, le CHU de Toulouse est le seul 

en France à proposer une consultation de ce type, les résultats retrouvés sont donc 

encourageants pour poursuivre cette filière et inspirer d’autres centres. 

Nous proposons de renforcer cette filière par : fiche de rappel des DAC et des différentes 

prises en charge et prescription d’une échographie de la coiffe des rotateurs en externe pour 

les patients ayant eu une réduction de luxation. Il serait intéressant de réaliser une étude 

rétrospective après la mise en place de ces propositions. 
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VII Annexes  

Annexe 1 : Anatomie de la coiffe des rotateurs Tiré de THIEME Atlas of Anatomy 

 

Annexe 2 : Classification des luxations acromio-claviculaires selon Rockwood 
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Annexe 3 : Fiche récapitulative des stades de DAC et leur prise en charge 

Stade 1 : 

Entorse articulation AC 

 

= douleur 

 

 

Immobilisation par 

attelle de Dujarrier  

 

1 à 2 semaines 

Stade 2 : 

Subluxation articulation AC 

Rupture capsule articulaire 

 

= laxité antéro-postérieure 

(ou radiographie normale) 

 

 

Immobilisation par 

attelle de Dujarrier 

 

1 à 2 semaines 

Stade 3 : 

Luxation AC, déplacement 

clavicule < 100° 

Rupture capsule, ligament 

acromio-claviculaire et coraco-

claviculaire, lésion chappe delto-

trapézienne 

= laxité antéro-postérieure + 

touche de piano 

 

 

Immobilisation par 

attelle de Dujarrier 1 

à 2 semaines 

 

Ou 

 

Chirurgie 

(Discussion avec le 

spécialiste) 

 

 

Stade 4 : 

 

Stade 3 + luxation postérieure 

de l’extrémité distale de la 

clavicule 

 

 

 

 

Chirurgie d’emblée 

Stade 5 : 

 

Stade 3 avec déplacement 

claviculaire > 100° 

Désinsertion du trapèze et du 

deltoïde 

= extrémité distale clavicule 

sous la peau 

 

 

 

 

Chirurgie d’emblée 

Stade 6 : 

 

Luxation AC, déplacement 

inférieur de la clavicule, rupture 

capsule, ligaments AC et coraco-

claviculaire, lésion chappe delto-

trapézienne 
 

 

 

 

Chirurgie d’emblée 
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Introduction : La filière SOS épaule a été mise en place au CHU de Toulouse en 2015 et reçoit de nombreux 

patients venus aux urgences pour un traumatisme de l’épaule. Objectif : faire une analyse épidémiologique de la 

population consultant aux urgences pour un traumatisme de l’épaule et comparer les diagnostics avec les 

orthopédistes. Matériel et méthode : Cette étude observationnelle, descriptive et rétrospective inclut les patients 

de plus de 15 ans consultant aux Urgences du CHU Toulouse Purpan et Rangueil pour un traumatisme de 

l’épaule et étant inscrit à la consultation post-urgence SOS épaule du 1er janvier et 31 décembre 2017. Résultats : 

Une première population de 585 patients a été analysée, l’âge moyen est de 35 ans +/- 16 avec une prédominance 

masculine (76%). Les traumatismes survenaient dans le cadre d’accidents domestiques (36%) et de sports (33%) 

essentiellement. Les diagnostics retrouvés principalement ont été des luxations antérieures (26%), des 

disjonctions acromio-claviculaires (23%) et des contusions (20%). 435 patients se sont présentés à la 

consultation SOS épaule. Les orthopédistes ont réalisé un bilan d’imagerie complémentaire chez 129 patients 

avec 66 arthroscanners et 40 échographies. Des erreurs de stadification des disjonctions acromio-claviculaires ou 

de type de tendinopathie ont essentiellement été retrouvées avec quelques fractures non diagnostiquées aux 

urgences (n=8). La prise en charge dès les urgences a été dans la majorité des cas adaptée à la pathologie. 

Conclusion : La population retrouvée ici est plus jeune que celle décrite dans la littérature, la répartition par sexe 

a été analysée de façon globale et non par circonstances. Les luxations antérieures sont bien prises en charge aux 

urgences mais entraînent des lésions responsables d’instabilité et de douleurs nécessitant une rééducation 

adaptée. 

Mots-clefs : Epaule ; Traumatisme ; Adulte ; Population ; Epidemiology. 

 

Epidemiology of shoulder trauma in year 2017 : Patients consulting in Adult Emergency Department of 

Toulouse-CHU and registered in orthopedic post-emergency consultation 

 

Introduction : The consultation SOS shoulder was created at the Toulouse-CHU in 2015 et receive a lot of 

patients coming from the emergencies for a shoulder trauma. Objective :to do an epidemiologic analysis of 

population consulting in emergency for shoulder trauma and compare with the orthopedics diagnosis. Methods : 

This observational, descriptive and retrospective study includes patients over 15 years-old consulting in adult 

emergency department oh Toulouse-CHU and subscribed in orthopedic post-emergency consultation from 1st 

january to 31th december 2017. Results : A first population of 585 patients has been analysed, the average age is 

35 years-old +/- 16 that males dominate (76%). Trauma occured in domestic accidents (36%) et sports (33%) 

essentially. Diagnosis mainly founded were anterior dislocation (26%), acromioclavicular dislocation (23%) and 

contusion (20%). 435 patients have consulted at orthopedic post-emergency consultation. Orthopedists 

performed a complementary imaging assessment in 129 patients with 66 arthroTDM and 40 radiography. Some 

mistakes in acromioclavicular dislocation stadification or type of tendinopathy were found with some 

undiagnosis fractures (n=8). The treatment proposed in emergency was adapted in most cases. Conclusion : The 

population founded is younger than the described one in litterature, the gender distribution has been globally 

analysed and not by circumstances. Anterior dislocation are well treated in emergency but occure injury causing 

instability and pain needing an adapted rehabilitation. 

Key-words : Shoulder ; Trauma ; Adult ; Population ; Epidemiology. 

 

 


