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RéSUMé

La luxation erecta est une forme rare de luxation de l’épaule. Elle est  consé-
cutive à deux mécanismes  mais généralement due à une hyper abduction 
violente du bras. La présentation clinique est unique et mémorable. Les lé-
sions associées sont fréquentes. Nous rapportons un cas de luxation erecta  
chez une fille de 21 ans avec des troubles neurologiques. La patiente a été 
immobilisée par un Dujarrier mousse (immobilisation coude au corps)  pen-
dant trois semaines. La revalidation a débuté à la troisième semaine et à 5 
mois la patiente ne présentait plus de troubles neurologiques avec une élec-
tromyographie normale, confirmant la neuropraxie.  Le résultat fonctionnel 
était excellent.

ABSTRACT

Luxatio erecta is a rare type of glenohumeral dislocation. It is usually caused 
by an hyperabduction injury to the arm. The clinical presention is unique. A 
variety of lesions may be associated. We report a case of luxatio erecta in 
a 21-year-old woman with nerve injury. The arms was immobilised in a sling. 
The rehabilitation program has started the third week after trauma.5 months 
later our patient had a sensory recovery correlated to neuropraxie confirmed 
by EMG. The functional outcome was good.
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I.	 Introduction

La luxation gléno-humérale inférieure ou luxation erec-
ta est une luxation rare et représente moins de 1% des 
luxations de l’épaule [1-6]. L’aspect clinique peut faire 
penser à une luxation antérieure [7].  Les complications 
associées sont fréquentes,  notamment osseuses et neu-
rologiques [3, 8-12]. La réduction est dans la plupart des 
cas orthopédique et la durée d’immobilisation est vari-
able [2-11, 13-16]. Dans tous les cas,  la revalidation doit 
être précoce.
Nous rapportons un cas de luxation erecta avec des trou-
bles neurologiques portant sur les nerfs  musculo-cutané, 
radial,  médian et le nerf ulnaire. 

II.	 Observation

Patiente de 21 ans, droitière, faisant une chute à vélo le 
21/11/2008, le bras étant en abduction au cours de cette 
chute. Le bras est resté en abduction avec des douleurs 
et une impotence fonctionnelle absolue. A l’examen, la 
tête humérale est palpée dans le creux axillaire, avec un 
vide sous acromial et le bras en abduction  avec impos-
sibilité de ramener le bras le long du corps. L’examen 
neurologique relevait des troubles de la sensibilité et de 
la motricité. Les pouls distaux étaient bien perçus. La ra-
diographie a confirmé la luxation inférieure (Figure 1). 

Fig. 1: Radiographie de l’épaule droite montrant la luxation erecta avec 
une abduction de plus 90°et la tête humérale sous la glène.

La réduction a été réalisée en urgence sous anesthésie 
générale, l’échographie vasculaire après réduction était 
normale (Figure 2). La patiente a été immobilisée coude 
au corps par un Dujarrier mousse. La radiographie de 
contrôle a confirmé la bonne réduction de la luxation (Fi-
gure 3). Un examen neurologique avec une évaluation 
du tonus musculaire selon la cotation internationale a été 
réalisé. Cet examen a objectivé une intégrité du nerf axil-
laire avec une force du deltoïde cotée à 5/5. Cependant 
au niveau du musculo-cutané, on ne notait pas de trouble 
sensitif mais la flexion de l’avant sur le bras était cotée à 
3/5, de même que la supination. La fonction motrice du 

radial était cotée à 3/5 à l’extension du poignet  avec une 
main qui tombait en fin d’extension, associée à des pares-
thésies dans la main. Le nerf ulnaire présentait  un trouble 
sensitif avec une anesthésie du bord du cinquième doigt. 
La fonction motrice des interosseux était préservée  de 
même que l’opposition du pouce. Le territoire cutané du 
nerf médian était également préservé mais présentait une 
paresthésie. La flexion des doigts et du poignet était pos-
sible et cotée à 3/5.

Fig. 2: échographie vasculaire montrant l’intégrité de l’artère humérale.

Fig. 3 : Radiographie montrant la réduction de la luxation.

Le bilan à une semaine retrouvait une fonction motrice 
du nerf musculo-cutané à 5/5, du nerf ulnaire à 3/5 avec 
hypoesthésie et du  nerf médian à 5/5. L’IRM et l’arthros-
canner montraient une irrégularité du tubercule majeur 
en rapport avec une avulsion corticale dans le site d’in-
sertion du tendon du sus épineux avec une fissure mi-
nime de la face profonde du dit tendon (Figure 4a et 4b). 
Lors du bilan à trois semaines, le musculo-cutané était 
coté à 5/5, le nerf ulnaire à 3/5 avec hypoesthésie et le 
nerf médian à 5/5 et le radial à 5/5. L’immobilisation a 
été stoppée et la revalidation ainsi que la physiothérapie 
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ont débuté. A 6 semaines, la récupération du nerf ulnaire 
était complète, l’élévation était 100°, la rotation externe 
de 70°, le sus-épineux de 3/5, le sous épineux était à 5/5 
et l’EMG réalisé était normal.

Fig. 4a et 4b: Arthro-scanner et IRM  avec une irrégularité du tubercule 
majeur en rapport avec une avulsion corticale dans le site d’insertion 
du tendon du sus épineux avec une minime fissure de la face profonde 
dudit tendon.

A 5 mois, la patiente ne présentait aucune douleur avec 
une abduction à 160° et une force du sus épieux à 4/5 
(figure 5).

Fig. 5: Aspect fonctionnel à 5 mois de la luxation.

III.	 Discussion

La luxation erecta ou luxation gléno-humérale infé-
rieure  est une luxation décrite pour la première fois par  
Middeldrop et Scharm [1]. C’est une lésion rare et 
sa fréquence est de 0,5 à 1% des luxations gléno-humérales 
[1-6]. Les publications concernant cette luxation sont des 
publications sur un cas de luxation isolée ou associée à 
des complications [1, 2, 5, 8, 10, 13] ou de luxations 
erecta bilatérales [6, 7, 10, 14]. Quelques rares séries de 
cas ont été rapportés [3, 15, 16]. Deux mécanismes lé-
sionnels sont décrits soit direct, soit indirect. Le méca-
nisme direct est un choc direct sur l’épaule ou sur le bras 
en abduction maximale, le coude en extension et l’avant 
bras en pronation. La tête est alors basculé au bord infé-
rieur de la glène et de la capsule articulaire, entraînant 
fréquemment une rupture de la coiffe et /ou du tubercule 
majeur en fonction de la course de la luxation [3, 10, 13]. 
Le mécanisme le plus fréquent est le mécanisme indirect, 
par une abduction rapide et violente du bras [13, 16]. 
La position finale de la tête dépend du degré de lésion 
des ligaments gléno-huméraux et de la capsule. La tête 
est palpée dans le creux axillaire et le risque de lésions 
du plexus brachial ou particulièrement du nerf axillaire, 
est maximal. Le bras reste bloqué en abduction le plus 
souvent supérieure à 80° avec une impossibilité de ra-
mener le bras le long du corps. L’attitude physique du 
patient est unique et mémorable. Elle fait penser à une 
luxation antérieure mais l’attitude du patient et l’examen 
physique, notamment l’abduction excessive, fait le dia-
gnostic différentiel [2, 3, 5, 13, 16]. L’examen neurolo-
gique doit être systématique de même que la recherche 
de trouble vasculaire par la palpation des pouls distaux. 
La présence d’un hématome axillaire expansif doit être 
également redoutée et recherché avant toute réduction 
[13]. Les troubles observés avant la réduction doivent être 
bien notifiés au regard de leur implication médico-légale.
L’examen clinique permet à lui seul de poser le diagnos-
tic, mais la radiographie a également un aspect médico-
légal et permet de rechercher des lésions osseuses asso-
ciées. Dans la plupart des cas, une incidence de face et 
un profil axillaire suffisent [16]. L’IRM et l’arthroscanner 
permettent de rechercher des lésions de la coiffe et des li-
gaments gléno-huméraux [15, 16]. L’aspect radiologique 
est caractéristique, la tête se projette sous la glène et l’hu-
mérus en position horizontale. Des lésions osseuses de 
voisinage comme des fractures de l’acromion, de la cla-
vicule, de l’apophyse coracoïde, du tubercule majeur et 
des fractures de la tête humérale ont été rapportées [3]. 
Les associations fréquentes sont la fracture du tubercule 
majeur dans 80 à 100% des cas et dans 60% des cas, 
cette luxation est associée à des complications neurolo-
giques [3, 8-10]. Le nerf axillaire est le nerf qui est dans 
la plupart des cas atteint [3, 9]. Il peut s’agir d’une élon-
gation du plexus brachial, d’une atteinte sélective portant 
sur un seul nerf ou sur plusieurs branches terminales du 
plexus brachial [3, 9] comme ce fut chez notre patiente. Il 
s’agit en général, d’une neuropraxie et le délai de récupé-
ration est variable de 2 semaines à 2 voire 3 ans. Des cas 
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de paralysie définitive ont été rapportés [3, 9, 13]. Notre 
patiente a eu une récupération motrice et sensorielle ra-
pides corroborant la neuropraxie et confirmé par l’EMG. 
L’EMG est l’examen de choix pour évaluer l’atteinte ner-
veuse mais il n’est performant qu’à partir de 3-4 semaines 
post lésionnel [9, 10].
La réeducation doit être précoce sans attendre la récupé-
ration nerveuse ou motrice. La précocité de cette réédu-
cation explique le bon résultat fonctionnel à 5 mois chez 
notre patiente. Les lésions vasculaires bien que représen-
tant 3,3% des lésions associées, constituent une compli-
cation grave [3, 12]. Elles nécessitent une réduction de la 
luxation en extrême urgence au bloc opératoire, la réalisa-
tion d’une échographie vasculaire voir une angiographie et 
une chirurgie vasculaire adaptée aux lésions [3, 12].
La réduction de cette luxation est aisée et habituellement 
orthopédique [3, 9, 10, 13]. Elle peut se faire sous sédatifs 
aux urgences, plus idéalement sous anesthésie générale 
au bloc opératoire. L’examen neuro-vasculaire post ré-
ductionnel doit être également systématique. L’immobi-
lisation se fait coude au corps pour une période variable 
selon les auteurs, généralement entre 2 et 6 semaines en 
dehors de complications associées [3, 15]. L’indication de 
la chirurgie ouverte ou de l’arthroscopie est liée à l’échec 
de la réduction orthopédique du fait de l’encastrement de 
la tête entre les ligaments gléno-huméraux et la capsule. 
La chirurgie se justifie en cas d’atteinte de l’artère axil-
laire ou d’une rupture massive de la coiffe des rotateurs, 
surtout chez le sujet jeune [3] bien que certains préconi-
sent l’abstention chirurgicale avec de bons résultats [15].

IV.	 Conclusion

La luxation erecta est une lésion rare. L’examen physique 
doit être minutieux et il faut y penser devant toute luxa-
tion de l’épaule en hyper abduction car elle peut être 
prise pour une luxation antérieure. Les lésions associées 
sont fréquentes, notamment les fractures du tubercule 
majeur, des lésions de la coiffe et les lésions neurolo-
giques. Le pronostic des complications neurologiques est 
le plus souvent favorable. La réduction orthopédique est 
la technique de choix et la revalidation doit être précoce.
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