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RESUME

Introduction : Le mélange équimolaire oxygene protoxyde d’'azote (MEOPA) inhalé assure une analgésie de courte durée d'un patient en
ventilation spontanée a travers un masque. Il assure une couverture analgésique pendant le geste douloureux tout en épargnant au patient les
phénomeénes de mémorisation.

Objectif : Etudier I'efficacité et la tolérance de ['utilisation du MEOPA lors de la réalisation des sutures.

Méthodes : Etude prospective randomisée en double aveugle incluant tout patient 4gé > 16 ans consultant les urgences pour suture cutanée
durant une période de 3 mois. Aprés consentement, les patients ont été randomisés en 2 groupes (MEOPA versus placébo). Au moment de la
réalisation des sutures, si le patient a une Echelle Visuelle Analogique (EVA) > 30%, une analgésie de secours par la xylocaine a 2% en sous
cutanée est réalisée. Le critere de jugement principal était le degré d’analgésie selon 'EVA. Les criteres de jugement secondaires étaient
I'apparition d'effets secondaires et la satisfaction du patient et de 'opérateur.

Résultats : Nous avons colligé a l'inclusion 115 patients comparables de point de vue age, sexe et score de la douleur. La moyenne d'EVA au
cours de la réalisation des sutures était 11,1+5,8 % (MEOPA) versus 47,8+13,9 % (placébo) ; et celle a la fin de I'acte était de 5,2 +5% (MEOPA)
versus 27,6+12,8% (placébo) avec un p=0,000. Nous n’avons colligé que des effets indésirables mineurs (22% versus 16%) avec un P= 0,306.
Conclusion : Nous affirmons l'intérét de cette technique antalgique non invasive, slre, anodine qui satisfait les soignants, les patients et les
aidants dans la réalisation des sutures.
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SUMMARY

Introduction: Inhaled nitrous oxide (MEOPA) ensures short-term analgesia of a patient in spontaneous ventilation through a mask. It ensures
analgesic coverage during the painful gesture while saving to the patient the phenomena of memorization.

Aim: To study the efficacy and safety of the use of MEOPA during the make stitches.

Methods: Randomized double blind prospective study including any patient aged > 16 years admitted to the emergency for make stitches during
a period of 3 months. After consent, patients were randomized to 2 groups (MEOPA versus placebo). When the stitches were made, if the patient
has a VAS (visual analog scale) > 30%, an emergency analgesia with 2% subcutaneous xylocaine is performed. The primary endpoint was the
degree of analgesia according to VAS.

The secondary endpoints were the occurrence of side effects, patient and operator satisfaction.

Results: We collected 115 patients comparable in age, sex and pain at baseline. The mean of the VAS during suturing was 11.1£5.8% (MEOPA)
versus 47.8+13.9% (placebo); and the mean at the end of the procedure was 5.2+5% (MEOPA) versus 27.6+12.8% (placebo) with p=0.000. Only
minor adverse events (22% versus 16%) were observed with P = 0.306.

Conclusion: We affirm the interest of this non-invasive, safe, innocuous analgesic technique that satisfies caregivers, patients and caregivers in
suturing.
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La douleur est la quatrieme urgence vitale dont la prise en
charge est un véritable enjeu de sante publique, un critére
de qualité et d’évolution d'un systéme de sante. Le
mélange équimolaire oxygéne protoxyde d’azote
(MEOPA) inhalé assure une analgésie de courte durée
d’un patient en ventilation spontanée a travers un masque
facial, nasal ou oro-nasal. Il assure une couverture
analgésique pendant le geste douloureux pour une
exploration ou un soin tout en épargnant au patient les
phénoménes de mémorisation [1-3]. Le caractére non
invasif de sa voie d’administration, la rapidité d’installation
de ses effets cliniques assurant une analgésie et une
sédation vigile [4-8] et sa réversibilité [9] pourraient avoir
un effet bénéfique lors de la réalisation des sutures par
les infirmiers aux urgences.

OBJECTIF

Etudier l'efficacité et la tolérance de [I'utilisation du
mélange équimolaire oxygéne protoxyde d’azote
(MEOPA) lors de la réalisation des points de suture aux
urgences.

METHODES

Etude prospective randomisée en double aveugle
réalisée au service des urgences incluant tout patient
consultant les urgences de traumatologie pour suture
cutanée durant la période allant de 1 janvier 2017 au 31
mars 2017. Aprés consentement, les patients ont été
randomisés (randomisation aléatoire simple par des
enveloppes sellées 1 :1), par le médecin affecté en salle
de traumatologie, en deux groupes :

» Groupe interventionnel : suture sous MEOPA. Le
MEOPA est initié par l'infirmier a un débit initial de 6 L/mn
via un masque a oxygene muni d’une réserve, ou avec un
circuit spécifique type circuit induction anesthésie
(masque + filtre antibactérien + valve de non réinhalation
+ ballon), et la bouteille est toujours en position verticale.
Ensuite le masque est maintenu par le patient durant
toute la procédure.

5 minutes aprés le début de [l'utilisation du MEOPA,
linfirmier affecté a la salle de soin procéde a la suture
cutanée.

» Groupe placébo : suture sous oxygéne. L'oxygénation
est initi€ée a un débit initial de 6 L/mn via le méme circuit
qui a été utilisé pour le groupe interventionnel.

Les deux bouteilles de MEOPA et d’oxygene étaient
cachées par un paravent.

Au moment de la réalisation des sutures, si le patient a
une Echelle Visuelle Analogique (EVA) > 30%, une
analgésie de secours par 5 ml de Xylocaine a 2% (sans
dépasser 200 mg) est réalisée comme anesthésique local
par voie sous- cutanée en respectant les contres
indications.

Une fiche détaillée par patient a été rédigée par un
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deuxiéme infirmier pour chaque patient inclus dans

I'étude.

Tous patient agé de plus de seize ans et consultant les

urgences pour une plaie nécessitant au moins une suture

a été inclus dans I'étude.

Les critéres de non inclusion étaient :

- labsence de consentement a la participation a I'étude,

- les patients nécessitant une ventilation en oxygéne
pur ou présentant une détresse vitale,

- un traumatisme cranien avec trouble de la conscience
ou une anomalie neurologique d’apparition récente et
non expliquée,

- lantécédent d’hypertension intracrénienne ou de
pathologie respiratoire (pneumothorax, embolie
gazeuse, accident de plongée et bulles
d’emphyseme),

- une distension gazeuse abdominale ou un syndrome
occlusif,

- les patients ayant regu récemment un gaz
ophtalmique (SF6, C3F8, C2F6) utilisé dans la
chirurgie oculaire,

- les patients ayant un déficit connu et non substitué en
vitamine B12,

- en cas d'une dysmorphie du visage ou une agitation
incontrélable.

Les patients dont les suivis étaient incomplets ont été

exclus aussi de 'étude.

Le critere de jugement principal était le degré d’analgésie

selon I'EVA.

Les critéres de jugement secondaires étaient :

- l'apparition d’effets secondaires majeurs
(ranaphylaxie, un trouble de la conscience avec un
Glasgow coma score < 14 et une insuffisance
respiratoire) et mineurs (nausée, vomissement et
somnolence).

- la satisfaction du patient (évaluée par un contact
téléphonique dans un délai < 72 h de la consultation
aux urgences) et de I'opérateur.

Les données obtenues dans cette étude ont été saisies,

enregistrées et analysées par le logiciel informatique

SPSS (version 13.0). Différents tests statistiques

standards ont été appliqués (test-t indépendant, test de

Chi deux, tableaux croisés) selon les variables. Pour la

comparaison des deux groupes, nous avons réalisé une

analyse de variance. La différence a été considérée

statistiquement significative pour des valeurs de p < 0,05.

RESULTATS

Nous avons colligé 115 patients randomisés en deux
groupes dont cing ont décliné a I'étude (Figure 1). Ces
deux groupes étaient a l'inclusion comparable de point de
vue age, sexe et score de la douleur (Tableau ). Le
mélange équimolaire oxygéne protoxyde d’azote inhalé
était d’utilisation facile, il procure une analgésie dans une
sédation consciente, associée a une anxiolyse (Figure 2).
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Figure 1 : Design de I'étude
Tableau 1 : caractéristique de la population d'étude
MEOPA Placébo P
(n=50) (n=50)
Age (moyenne, écart type) 26+95ans  237+84 0,413
Sexe
* Homme 33 (66%) 28 (56%) 0,206
+ Femme 17 (34%) 22 (44%)
Localisation de la plaie :
* Téte et cou 20 (40%) 21 (42%) 0,742
+ Membre supérieur 19 (38%) 21 (42%)
+ Membre inférieur 11 (22%) 8 (16%)
Nombre des points de suture :
+<5 22 (44%) 30 (60%) 0,080
+>5 28 (56%) 20 (40%)
EVA_T0 (moyenne, écart type) 73,6+ 8 7,797 0,369

En effet, nous avons colligé respectivement une moyenne
d’EVA au cours de la réalisation de l'acte de suture a
11,145,8% dans le groupe MEOPA versus 47,8+13,9 %
dans le groupe placébo avec une différence
statistiquement significative (p=0,000). De méme il y’avait
une différence statistiquement significative (p=0,000)
entre 'EVA a la fin de d’acte dans le groupe MEOPA
(5,215%) et celle du groupe placébo (27,6+12,8%).

- MEOPS  m Placibo

EVA_TD EVA_Per acte

EVA_Fin acte

Figure 2 : Evolution de I'échelle visuelle analogique (EVA) en fonction de
protocole (I'axe des abscisses correspond au temps d'étude, I'axe d’ordonnée
correspond a la moyenne de I'EVA).

Nous avons observé un délai de diminution de 50% de
I'EVA beaucoup plus court dans le groupe MEOPA. Nous
n‘avons eu recours a l'analgésie de secours que chez
75% des patients du groupe placébo.

Nous n’avons pas colligé d’effets indésirables majeurs et
il n’y avait pas de différence statistiquement significative
(p=0,306) en ce qui concerne les effets indésirables
mineurs entre les deux groupes (22% versus 16%)
(Figure 3) pour une durée moyenne d'utilisation de
MEOPA inhalé de 10,312 minutes. Ces effets indésirables
mineurs étaient uniquement a type de nausée et/ou
vomissement.

%
MEOPA Placébo

W ucuin effet indesirable W Mausée et fou vomissement

Figure 3 : Les effets indésirables (El) en fonction du protocole ('axe des
abscisses correspond au groupe d'étude, I'axe des ordonnées correspond au
pourcentage de I'effectif total) (P = 0,306).

Le MEOPA inhalé semble étre I'agent analgésique de
choix dans la réalisation des sutures cutanées. Dans
notre série, 'acceptation de la méthode par les patients a
été globalement satisfaisante comme le suggére leur
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comportement durant I'acte et leur degré de satisfaction
(Tableau 1l). De méme les opérateurs étaient tres ou
assez satisfaits de ce moyen d’analgésie dans 96%
versus 74% (placébo) avec un p=0,002.

Tableau 2 : Evaluation de degré de satisfaction des opérateurs et des patients

MEOPA Placébo P
(n=50) (n=50)
Patients  Peu ou satisfait 0 14% 0,006
Trés ou assez satisfait 100% 86%
Opérateurs Peu ou satisfait 4% 26% 0,002
Trés ou assez satisfait 96% 74%
DISCUSSION

Le MEOPA a une action antalgique associée a un effet
sédatif mineur [10] et son utilisation ne nécessite pas la
présence d’'un anesthésiste [11]. Nous avons mené une
étude prospective randomisée afin d’évaluer I'efficacité et
l'innocuité de l'utilisation du MEOPA comme antalgique
pour la réalisation des sutures par les infirmiers. La
moyenne d’EVA au cours de la réalisation des sutures
était 11,1+5,8% (MEOPA) versus 47,8+13,9% (placébo) ;
elle était a la fin de I'acte de 5,2 +5% (MEOPA) versus
27,6+12,8% (placébo) avec un p=0,000. Nous n’avons
colligé que des effets indésirables mineurs (22% versus
16%) avec un p= 0,306. La satisfaction a la fois du patient
et de l'opérateur était beaucoup plus élevée dans le
groupe MEOPA avec une différence statistiquement
significative.

Chemmam EI Kadhi et al [12], dans une étude
prospective monocentrique ont évalué le MEOPA inhalé
dans la prévention de la douleur au cours de I'exploration
uro-dynamique chez 36 enfants. Ces derniers se sont
attribués un score de la douleur (échelle numérique : EN)
< 3 et une EN égale a zéro respectivement dans 86,1% et
66,7% des cas.

Kuchler [13] a rapporté un taux d’analgésie de 80% lors
de l'utilisation du MEOPA pour les actes douloureux en
pédiatrie sur une population de 76 enfants. Ce taux a été
de 86% dans I'étude conduite par Fauroux [14] chez 105
enfants bénéficiant de MEOPA lors de la réalisation d’'une
bronchoscopie. La satisfaction et I'analgésie ont été
récemment étudiées a travers une étude prospective
incluant 6242 parturientes, qui ont accouché par voie
basse sur une période de 34 mois, réparties en 3 groupes
: (groupe MEOPA, groupe péridurale et groupe MEOPA +
Péridurale) [15]. Le degré d’analgésie et de satisfaction
(haut : score de 8 a 10, intermédiaire : score de 5 a 7 et
faible : score de 0 a 4). La plupart des parturientes qui ont
regu une analgésie péridurale (> 90%) ont signalé une
forte efficacité analgésique. Celles qui ont utilisé le
MEOPA seul ont connu une efficacité analgésique
variable, avec seulement une moitié rapportant une forte
efficacité [15].
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Dans la littérature le taux d’analgésie par MEOPA variant
de 75 a 92% [4, 16, 17]. Nos résultats sont proches des
ces données. En effet, nous avons colligé respectivement
une moyenne d’EVA au moment de la réalisation des
sutures de 11,145,8% dans le groupe MEOPA versus
47,8+13,9% dans le groupe placébo avec une différence
statistiquement significative (p=0,000). De méme I'EVA a
la fin de d’acte de suture a 5,2+5% (groupe MEOPA)
versus 27,6+12,8% (groupe placébo) avec une différence
statistiquement différente (P=0,000). Ainsi, I'acceptation
de la méthode par les patients a été globalement
satisfaisante comme le suggere leur comportement
durant l'acte. De plus, nous n'avons eu recours a
'analgésie de secours que dans le groupe standard
(75%).

Nos résultats se rapprochent aussi de celles des essais
cliniques ou le MEOPA est utilisé seul ou
comparativement a un autre analgésique ou en
association [14, 18, 19], 'EVA est toujours plus basse
avec le MEOPA démontrant ainsi de fagon significative et
objective le gain antalgique obtenu par ce gaz avec
généralement une bonne tolérance de sa méthode
d’administration.

Le MEOPA inhalé est d’utilisation aisée et dépourvue
d’effets indésirables majeurs, il fait désormais partie des
méthodes analgésiques [13]. Chemmam El Kadhi et al
[12], ont objectivé une bonne tolérance de I'utilisation du
MEOPA lors de I'exploration uro-dynamique chez I'enfant
(92%). Ses effets secondaires se rencontrent plus
facilement si on dépasse une durée de 15 a 20 minutes.
Relativement bénins et rares, ils sont quasi réversibles
peu aprés l'arrét de l'inhalation. lls ne mettent en aucun
cas le pronostic vital en jeu [20, 21].

Annequin [22] dans son enquéte prospective
multicentrique menée en 1996 portant sur plus de 1000
enfants recevant le MEOPA pour un geste douloureux ou
invasive en dehors du bloc opératoire, ne rapporte aucun
effet indésirable grave mais un taux de 37,2% d’effets
mineurs avec une réversibilit¢ en moins de 5 min aprés
I'arrét de I'administration.

Gall [4] rapporte un taux de 5% effets mineurs (totalement
réversible quelques minutes aprés linterruption du
MEOPA) et 0,3 % des effets séveres. Ce taux deffets
indésirables était plus élevé (57,5%) dans la série décrite
par Kuchler [13] mais aussi totalement réversible
quelques minutes apres arrét du produit.

Dans la revue systématique de Rosen en 2002 [23],
incluant dix études prospectives, sur l'efficacité et la
sécurité de l'utilisation du protoxyde d’azote au cours de
I'accouchement, il conclue sur I'acceptation du protoxyde
d’azote comme un bon analgésique au cours de
I'accouchement.

Faddy [24] dans sa revue systématique sur I'innocuité de
I'analgésie par le MEOPA en 2005 incluant douze études
prospectives, montre que I'incidence des nausées était de
1,7% parmi tous les patients traités par MEOPA sans



différence significative par rapport au groupe ftraité par
placébo (P=0,89). De méme il n’y avait pas de différence
entre les deux groupes de point de vue survenue de
vomissement.

Evans et al [25] dans leur étude prospective randomisée
incluant 30 enfants agés entre 4 et 15 ans, comparant la
réduction d’'une fracture sous MEOPA versus sédation
intramusculaire n’ont pas rapporté de survenu de nausée,
ni de vomissement. Sounders et al [26], dans leur étude
prospective randomisée comparant le MEOPA versus
placébo (oxygéne) chez 60 patients bénéficiant d’une
colonoscopie ont rapporté la survenue de nausée et/ou
vomissement chez 23 patients de groupe MEOPA versus
24 patients de groupe placébo. Nos résultats se trouvent
a cheval des données de la littérature. En effet, nous
n'avons pas colligé d’effets indésirables majeurs. Nous
avons observé un taux de nausée et/ou de vomissement
de 22% pour une durée moyenne d’utilisation de MEOPA
inhalée de 10,3 + 2 minutes. Bien que notre étude soit
prospective, randomisée en double aveugle et qu’elle soit
la premiére qui a testé lefficacité et linnocuité de
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