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GLOSSAIRE 
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 SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation 
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I. PREAMBULE 
 

La lutte contre la douleur est depuis longtemps une préoccupation majeure des 

professionnels de santé et un enjeu de santé publique. Ce combat primordial incombant au 

médecin, évoqué dans le serment d’Hippocrate, représente une problématique éthique, 

scientifique, médicale et organisationnelle. La Haute Autorité de Santé en a fait un indicateur 

de la qualité des soins.  De nombreuses directives et recommandations nationales ont été 

émises depuis la fin du siècle dernier dans le but d’optimiser la prise en charge de ce 

symptôme pénible et fréquent (1–6).  

Sa prévalence est effectivement élevée, notamment en médecine d’urgence. Entre 70 

et 90% des patients présentent une douleur aigue à l’admission au service d’accueil des 

urgences. Selon l’étude PALIER réalisée en 2010, 63% de ces patients évaluent cette douleur 

comme modérée à sévère avec une échelle numérique > 3, et celle-ci constitue le motif de 

consultation pour un patient sur trois (6).  

Le taux de prescription d’antalgique est pourtant faible. Seulement 42% des patients 

présentant une douleur modérée à sévère à l’admission reçoivent un traitement antalgique. 

N’étant pas une particularité française, ce constat est fait dans l’ensemble des services 

d’urgences européens. Plusieurs obstacles à la gestion efficace de la douleur, en dehors des 

situations d’urgences (engageant le pronostic vital ou fonctionnel), sont pointés du doigt 

comme la mauvaise priorisation lors du triage, la retenue concernant l’utilisation des opioïdes, 

les difficultés liées aux voies d’administration. 

Il existe cependant des moyens pour surmonter une partie de ces obstacles. Le 

développement de protocoles, notamment de prescriptions anticipées dès l’admission par 

l’infirmier organisateur de l’accueil (IOA), ou par le un médecin de coordination et 

d’orientation (MCO), l’établissement et le suivi de recommandations nationales et 

européennes, l’analgésie multimodale, et l’utilisation d’antalgiques intranasaux, inhalés ou 

contrôlés par le patient, sont mis en avant dans une revue de littérature parue en 2018 (7) . 

Après avoir été utilisé massivement pendant plus de 30 ans en Australie et Nouvelle-

Zélande via son dispositif d’inhalation portatif PENTHROX® en tant qu’agent analgésique 

d’urgence en extrahospitalier, aux urgences et pour de petites procédures, le méthoxyflurane à 

faible dose a fait son entrée sur le marché européen. Son efficacité sur les douleurs versus 

placébo confirmée par les études anglo-saxonnes  (8–10), sa rapidité d’action (< 5 minutes), la 

voie inhalée, son caractère portatif et son auto administration par le patient lui confèrent des 
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attraits indéniables. Néanmoins, le comité de transparence de la HAS, juge modéré son 

service médical rendu.  

Comme d’autres hôpitaux de la région avant lui, le Centre Hospitalier Régional 

Universitaire de Nancy a acquis en dotation le PENTHROX® en milieu d’année 2018. Il est 

depuis mis à disposition des équipes du SAU. 

Il n’y a pas, à ce jour, d’évaluation d’efficacité en association avec d’autres 

antalgiques ni de son impact potentiel sur l’organisation des soins. Sa place dans les 

recommandations françaises et européennes reste toujours à définir. Une réflexion est donc 

nécessaire concernant son utilisation en pratique courante au sein des urgences et peut-être 

plus tard en extrahospitalier avec le SMUR.  
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II. LE METHOXYFLURANE 
 

A. COMPOSITION CHIMIQUE 

Les éthers sont des composés organiques ayant pour formule brute CnH(2n + 2)O, dans 

laquelle l'atome oxygène s'est lié à deux groupes alkyles ou aryles. L'exemple le plus courant, 

ainsi que « l'éther » par définition, est l'éther d'éthyle, ou l'éther di-éthylique, ayant la formule 

structurelle CH3-CH2-O-CH2-CH3, utilisé dans le passé. 

 

Certains atomes d’hydrogène de la structure hydrocarbure des éthers peuvent être 

substitués à divers endroits par un halogène, qui sont des éléments chimiques de la 17ème 

colonne du tableau périodique : le Fluor, le Chlore, le Brome, (l’Iode).  

 

Le méthoxyflurane ou 2,2-dichloro-1,1-difluoro-1-méthoxy-éthane est l’une de ces 
molécules ayant pour formule chimique :  

 
Il se présente sous forme d’un liquide claire, pratiquement incolore, à l’odeur caractéristique. 

Il s’intègre dans la famille des éthers halogénés au même titre que ses cousins que sont 

l’halothane, l’enflurane pour les plus anciens, l’isoflurane, le desflurane et le sévoflurane, eux 

plus récents. Tous partagent les propriétés liées à leur famille. Mais la nature, le nombre et la 

position des halogènes conditionnent les propriétés pharmacocinétiques, les effets et la 

toxicité de ces composés (11)  ainsi que leurs modalités d’utilisations cliniques actuelles et 

passées. 

 

Le méthoxyflurane est rapidement absorbé au niveau pulmonaire puis transporté par 

voie sanguine. Il est fortement lipophile (coefficient de partage huile/gaz : 850). La 

Concentration Alvéolaire Minimale (MAC) du méthoxyflurane est de 0.2 % vol. 

Son élimination s’effectue à 40% par voie pulmonaire sous forme inchangée et 60% par le 

métabolisme hépatique faisant intervenir le cytochrome P450 (12). Les principaux 

métabolites sont excrétés par voie rénale. 
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B. HISTORIQUE 

A la fin du XVIIIe siècle, le développement de la chimie a été à l’origine de la création 

de nombreux laboratoires. Ils se livraient à des expériences diverses dans le but de découvrir 

de nouveaux corps et composés nourrissant les avancées des sciences, de la médecine et d’une 

industrie en plein essor. C’est dans ce contexte que l'histoire des anesthésiques halogénés 

commençait en 1831 avec la découverte du chloroforme (trichlorométhane) simultanément et 

indépendamment par trois chimistes : Eugène Soubeiran (à Paris), Justus Von Liebig (en 

Allemagne) et Samuel Guthrie (aux Etats-Unis).(13)   

Les premières utilisations non officielles de vapeurs anesthésiques étaient en fait 

rapportées entre 1842 et 1846 avec l’éther, composé connu depuis la fin du XVIème siècle.  

Mais c’est en 1847 que le physiologiste français Marie-Jean-Pierre Flourens attirait 

l'attention de la communauté scientifique sur les propriétés anesthésiques du chloroforme. 

Toujours la même année, James Young Simpson, pionnier de l’anesthésie obstétricale 

l'utilisait avec succès lors d’accouchements. Ce dernier s’est ensuite heurté aux 

ecclésiastiques et théologiciens qui lui reprochaient de transgresser la sanction biblique, pour 

la femme, de l’enfantement dans la douleur. Quelques années plus tard, le médecin londonien 

John Snow l’administrait à la reine de Grande Bretagne et d’Irlande, Victoria Première, pour 

la naissance de ces huitièmes et neuvièmes enfants, ce qui fit taire les critiques émises dans ce 

domaine. 

L’anesthésie inhalée continua de se développer pendant plus d’un siècle en utilisant de 

nouvelles molécules, simples comme le protoxyde d’azote ou le xénon et complexes avec les 

composés halogénés : fluroxène (1951), halothane (1951), méthoxyflurane, enflurane (1973), 

isoflurane (1984) desflurane (1990) et sévoflurane (1996).  

L’avènement parallèle des curares et des anesthésiques injectables, et leurs utilisations 

combinées ont permis d’aboutir aux techniques d’anesthésie moderne. 

 

1. Les composés halogénés 

Le fluroxène, synthétisé en 1951, a été le premier agent halogéné fluoré utilisé. II fut 

rapidement abandonné en raison de l'importance de ses effets dépresseurs respiratoires et 

cardiocirculatoires. L’halothane, découvert la même année, fut lui introduit dans la pratique 

anesthésique courante à partir de 1956. 
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 Actuellement, en France, seuls les agents halogénés les plus récents sont désormais 

utilisés : l'isoflurane depuis 1984, le sévoflurane et le desflurane apparus dans les 20 dernières 

années, plus maniables et moins toxiques. L’halothane a, lui, été retiré de la vente dans notre 

pays en mars 2014. 

 

2. Utilisation du méthoxyflurane en anesthésie 

a) L’avènement 

Le méthoxyflurane, découvert en 1956 est pour la première fois commercialisé par les 

laboratoires Abbott en 1962 sous l’appellation PENTHRANE®. Il est alors présenté comme 

le remplaçant non toxique de l’halothane.  

En effet, cette nouvelle molécule présentait des avantages importants par rapport aux 

autres agents anesthésiques volatiles disponibles à cette époque. Il permettait de maintenir 

plus facilement une stabilité hémodynamique, ne causait pas de troubles du rythme 

communément rencontrés avec l’halothane et son activité analgésique était prolongée 

jusqu’en post-opératoire. 

Les multiples études menées dans les années soixante confortaient l’hypothèse selon 

laquelle l’utilisation du méthoxyflurane en anesthésie était moins risquée que celle de 

l’halothane(14,15). Son usage s’est progressivement étendu pendant les années suivantes, 

surtout dans les pays anglosaxons, au rythme d’environ deux millions d’anesthésies par an. 
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On estime à dix millions le nombre de patients ayant été exposés au méthoxyflurane durant 

une anesthésie générale jusqu’en 1970 (16) 

 

b) L’ébranlement 

Les premières constatations de défaillance rénales associées à son utilisation furent 

rapportées dans la littérature dès 1966 par Crandell et Al (17). Ils décrivaient la survenue de 

16 cas, pour 94 patients ayant bénéficiés d’une anesthésie avec méthoxyflurane, de graves 

insuffisances rénales aigues postopératoires inhabituelles avec polyurie, déshydratation, 

hypernatrémie sévère, et absence de réponse 

à un traitement par vasopressine. Mais ces 

résultats furent fortement nuancés du fait de 

biais méthodologiques et le caractère 

monocentrique de l’étude alors qu’aucune 

autre équipe n’avait alors remarqué de tels 

effets indésirables. 

Les publications suivantes (18,19) ont 

fini par confirmer les craintes de Crandell 

quant à la néphrotoxicité de la substance. 

Celle-ci s’avérait liée à la dose et au temps 

d’exposition (20) (Fig.2). La 

physiopathologie exacte de la survenue des 

lésions rénales n’est toujours pas certaine à ce jour et il existe deux hypothèses principales 

basées sur la production au niveau hépatique et rénal de métabolites lors de la déméthylation 

et défluorisation de la molécule, en particulier les ions fluorure F-. La première, explorée sur 

modèles animaux par Mazze et Cousins(19,21) serait que les ions fluorures ont une toxicité 

directe sur le tubule rénal. La seconde hypothèse alternative évoque une action de co-

pathogénicité du fluorure anorganique et de l’acide dichloroacétique (ADCA) (Fig.3) et n’est 

pas démontrée (22,23).  

Le fluorure apparaissant comme le métabolite majeur, son dosage est donc retenu 

comme indicateur d’exposition par les chercheurs. Ces derniers concluent que la 

concentration sérique de fluorure <40 µmol/L n’est pas associée à la survenue de lésions 

rénales et que l’inhalation ≤ 2.0 MAC-heure par le patient n’entraine pas de concentration en 

F- excédant 40 µmol/L. 
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c) La chute 

Avec l’accumulation de preuves d’effets indésirables graves et la disponibilité de 

nouveaux agents volatiles ou injectables mieux tolérés et d’action plus rapides, l’utilisation du 

méthoxyflurane en anesthésie connut un déclin rapide. Le PENTHRANE® disparaissait des 

pratiques à la fin des années soixante-dix. Il fut finalement progressivement retiré des 

marchés internationaux pour cause de sécurité. Le laboratoire Abbott arrêta de lui-même la 

vente du PENTHRANE® en 2001, avant que la FDA ne l’inscrive en 2005 sur la liste des 

substances dangereuses interdisant de manière définitive sa commercialisation (24)(Fig. 5). 

Au total durant son existence dans les blocs opératoires, on estime entre 12 et 15 

millions le nombre de patients ayant bénéficiés de méthoxyflurane à dose anesthésique, une 

centaine de cas d’atteintes rénales graves recensées et environ une vingtaine de décès liés à 

cette complication. (16) 
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3. Utilisation à dose analgésique 

Le méthoxyflurane se démarque au sein de la famille des halogénés par une activité 

analgésique bien documentée même à faible dose (24,25). C’est pourquoi le laboratoire 

Abbott développa aux USA, peu après le PENTHRANE®, un premier dispositif d’inhalation 

de méthoxyflurane, The ANALGIZER®, 15mL, (Fig.4) permettant une auto- administration 

par le patient lors d’actes de chirurgie mineure et en obstétrique.  

Son utilisation à visée antalgique fut également 

introduite en Australie dès 1975 (Fig.5), et n’a pas été 

interrompue par la suite à cette posologie. Bien au 

contraire, le méthoxyflurane est massivement employé 

chez l’adulte et l’enfant en tant qu’analgésique non 

opioïde d’urgence via le dispositif PENTHROX®, 

3mL, commercialisé par MundiPharma
© depuis 1993 en Australie puis 2001 en Nouvelle-

Zélande. L’explosion de son utilisation est expliquée par un recours important surtout en 

urgence préhospitalière par les paramédics des compagnies d’ambulances gouvernementales 

et privées, mais aussi en médecine militaire, urgence intra-hospitalière, traumatologie ainsi 

que pour de multiples procédures douloureuses comme la réalisation des pansements chez les 

brulés, les endoscopies, et la petite chirurgie. 
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En 2015, plus d’une vingtaine d’années après, Le méthoxyflurane fait son entrée en 

Europe, toujours via le dispositif PENTHROX®, dans les suites de la publication en 2014 de 

STOP ! un essai britannique randomisé, en double aveugle, contre placébo, concernant 

l’efficacité et la sécurité du méthoxyflurane pour le traitement des douleurs aigues sur 300 

malades. (8) 
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III. LE PENTHROX® 

 

A. DISPOSITIF  

A ce jour, le méthoxyflurane n’est distribué au niveau mondial que par 

MundiPharma
©,  à la dose de 3mL avec son inhalateur PENTHROX®. Il s’agit de la branche 

spécialisée en antalgie et pneumologie de la firme pharmaceutique australienne Medical 

Developments International
©.  

 

PENTROX® se compose d’une chambre d’inhalation en plastique, fermée par deux 

valves anti-retours, contenant une mèche de polypropylène destinée à recevoir la molécule, et 

d’une chambre de charbon actif sur le dessus, absorbant le gaz expiré. Il existe un orifice sur 

le diffuseur permettant l’entrée d’air ambiant à l’inspiration et qui peut être bouché avec un 

doigt pour augmenter les effets. 

Une dragonne en tissu est fixée sur le corps du dispositif. 

Le flacon en verre joint contient une dose de 3 millilitres de méthoxyflurane à 99,9% 

liquide (0.01% de Hydroxytoluène butylé, E321 – stabilisant) à verser dans l’orifice à la base 

du dispositif, derrière laquelle se situe la mèche active. 

Enfin un sac en plastique hermétique est fourni dans chaque boite pour l’élimination 

du flacon et de l’inhalateur à usage unique. 

Son aspect et sa couleur lui ont valu le surnom de « green whistle » (le sifflet vert) par 

les anglosaxons. 

PENTHROX® permet d’inhaler une concentration de 0.2-0.4% de méthoxyflurane 

avec l’orifice de dilution ouvert et 0.4 à 0.7% avec orifice obstrué, selon le fabricant(26), et 

0.3-0.4% maximum selon un abstract (27) paru dans Anaesthesia and Intensive Care Journal. 



28 

 

 

B. PREPARATION ET UTILISATION PAR LE PATIENT : 

Une fiche récapitulative des modalités de préparation et utilisation est disponible en 

Annexe 2. Sa préparation est rapide et réalisable par tous sans difficulté. En pratique, après 

avoir donné des explications claires et précises concernant la façon de l’utiliser, et s’être 

assuré de leur bonne compréhension, le PENTHROX® permet au patient de s’administrer lui-

même le niveau d’analgésie qu’il souhaite. 

 

C. AUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHE, INDICATIONS ET 
CONTRE-INDICATIONS, POSOLOGIE 

 

1. Autorisation de Mise sur le Marché 

La spécialité PENTHROX® dispose d’une Autorisation de mise sur le marché (AMM) 

obtenue par procédure décentralisée en France et dans trois autres pays de l’union 

européenne : Belgique, Irlande, Royaume-Uni. Elle est disponible en Australie depuis 1993 et 

en Nouvelle-Zélande depuis 2002 ; elle est commercialisée depuis ces dates dans ces 2 pays. 

Aucune demande d’AMM n’a été faite par le laboratoire aux USA (faute de licence 

d’exploitation). 

L’AMM Française date du 15 Juin 2016. La spécialité est inscrite dans la Liste I des 

médicament et reste réservée pour l’heure à l’usage des professionnels.  
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2. Indications 

PENTHROX® est indiqué dans le « soulagement d’urgence des douleurs modérées à 

sévères associées à un traumatisme chez des patients adultes conscients.»(28). L’origine 

traumatique des douleurs regroupes les contusions, fractures, luxations, plaies, brulures et 

corps étrangers. Actuellement, son utilisation n’est pas autorisée en pédiatrie (âge < 18 ans) 

en France, à la différence de l’Australie et la Nouvelle Zélande (9). 

 

3. Posologie 

La posologie autorisée est de 3mL de méthoxyflurane à vaporiser dans un inhalateur 

renouvelable une fois au bout de 30 à 45 minutes. La dose de méthoxyflurane ne doit pas 

dépasser 6 mL en une administration unique. La fréquence à laquelle il peut être utilisé en 

toute sécurité n'est pas établie. L'administration sur plusieurs jours consécutifs n'est pas 

recommandée et la dose totale administrée par semaine à un patient ne doit pas dépasser 15 

mL soit 5 doses. 

 

4. Service médical rendu (SMR) / (ASMR) 

Le SMR est jugé modéré dans l’indication de l’AMM par le comité de transparence de 

la HAS, ce qui justifie un remboursement. L’amélioration du service médicale rendu (ASMR) 

est cependant jugé inexistante. Bien que l’efficacité du méthoxyflurane soit démontrée versus 

placébo chez les patients ayant majoritairement une douleur d’intensité modérée, cette 

décision est la conséquence de l’absence d’étude de qualité méthodologique suffisante le 

comparant aux autres antalgiques disponibles.   

La HAS considère les antalgiques classiques inscrits dans les recommandations 

nationales antérieures de la SFAR et SFMU (1,4) comme des comparateurs cliniques valables, 

précisant quand même que le MEOPA (ENTONOX, KALINOX, OXYNOX et ANTASOL) 

serait le plus pertinent d’entre eux, alors qu’il est plus encombrant, nécessitant plus de 

matériel  et du personnel formé.  

Le PENTHROX®, en tant qu’analgésique non opioïde d’urgence, auto-administré par 

inhalation bénéficiant d’un délai d’action court semble néanmoins occuper une place 

particulière qu’il est nécessaire de définir. 



30 

5. Contre-indications 

Elles sont nombreuses mais peu précises : 

- Utilisation en tant qu’anesthésique 

- Hypersensibilité au méthoxyflurane ou à tout autre anesthésique fluoré 

- Hyperthermie maligne : connue ou prédisposition génétique du patient ou antécédent 

d’effet indésirable grave du patient ou dans sa famille 

- Antécédent de signes de lésions hépatiques après utilisation de méthoxyflurane ou 

après une anesthésie par hydrocarbure halogéné 

- Atteinte rénale cliniquement significative 

- Altération du niveau de conscience quelle qu’en soit la cause, y compris le 

traumatisme crânien, consommation de drogues ou d’alcool 

- Evidence clinique d’une instabilité cardiovasculaire 

- Evidence clinique d’une dépression respiratoire 

 

D. EFFICACITE 

Les données concernant les effets antalgiques du méthoxyflurane sont nombreuses. s 

Celles avec utilisation du dispositif actuel et dans l’indication de l’AMM proviennent surtout 

de l’essai clinique de phase III (MEOF-001)(28) et surtout de l’étude STOP!(8,29), première 

étude récente multicentrique, randomisée, en double aveugle, contre placébo. 

L’intensité de la douleur y était évaluée à l’aide d’une échelle visuelle analogue 

(EVA) à l’état basal puis 5, 10 15, 20 et 30 minutes après le début de l’inhalation, puis toutes 

les 30 minutes jusqu’à la sortie du patient des urgences. Le score d’EVA moyen à l’inclusion 

dans cette étude était de 64,8 ± 16,7 mm dans le groupe PENTHROX® et 64,0 ± 16,8 mm 

dans le groupe placébo. 

Le critère d’évaluation principale était la variation d’intensité de douleurs évalué par 

l’EVA. Le methoxyflurane permettait une diminution d’EVA de -33.3 mm au maximum de 

ces effets, à 15±18 minutes après le début de l’inhalation. (p< 0.001)(8) (29). L’effet 

thérapeutique globale de la molécule était estimé un peu plus de -15mm (en soustrayant l’effet 

placebo) comme présenté ci-dessous (Fig. 7 et 8). 
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Le soulagement de la douleur est rapide. Le délai médian de début de soulagement est 

de 4 minutes (IC 95% [2 ;5]), et débute après les 10 premières inhalations chez 84.6% des 

patients.  

Il n’existe pas à ce jour d’étude de non-infériorité du méthoxyflurane par rapport à d’autres 

produits. Son utilisation dans un protocole d’analgésie multimodale n’est pas évaluée. C’est le 

choix d’utilisation qui a été fait pour le service des urgences du CHRU de Nancy. 
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E. TOLERANCE 

Les données concernant la sécurité liée à l’utilisation du PENTHROX® sont 

nombreuses et rassurantes (8,30). 

Les effets indésirables non graves sont fréquemment rencontrés. Ils sont listés dans le 

tableau suivant : (Fig.9). Ils régressent rapidement à l’arrêt de l’administration. 

 

Aucun évènement indésirable grave n’est répertorié avec l’utilisation du 

PENTHROX® dans le respect des contre-indications et posologies recommandées.  

Tout comme la néphrotoxicité à dose anesthésique est abondamment documentée, il 

existe un large panel d’études confirmant l’absence de toxicité rénale à faible dose (8,10,30). 

Même en considérant une utilisation à posologie maximale dans le respect des 

recommandations (6mL/jour ou 15mL/semaine à concentration de 0.7%), l’exposition en 

résultant (0.59 MAC-hour) est largement en dessous du seuil de risque de néphrotoxicité fixé 

à 2 MAC-hour(19). (30)  
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F. EXPOSITION PROFESSIONNELLE 

Selon une revue de littérature de 2009 (10), il n’existe pas de preuve d’effet 

indésirable lié à l’exposition professionnelle au méthoxyflurane. Un seul cas ancien (1971) est 

rapporté dans la littérature concernant une crise d’exacerbation de myasthénie dans le cadre 

de la réalisation d’une anesthésie. 

Plus récemment, une autre équipe australienne (31) s’est attelée à mesurer précisément 

l’exposition d’une équipe d’hématologie (internes et infirmières) réalisant des biopsies 

ostéomédullaires chez des patients recevant du méthoxyflurane à la dose de 3mL. Quarante 

expositions ont été mesurées et bien qu’elles soient plus importantes pour les infirmières, qui 

préparaient le dispositif et passaient plus de temps auprès du patient lors de la procédure que 

pour les médecins, les taux mesurés dans l’air inspiré par les soignants étaient bien en dessous 

des seuils limites d’exposition à 15ppm de la littérature.  
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IV. ETUDE « PENTHROX » AUX URGENCES  
 

A. INTRODUCTION AU SAU 

Le Service d’Accueil des Urgences bénéficie du PENTHROX® depuis juillet 2018. 

Son utilisation effective a débuté à la fin du mois d’Aout, après que le personnel impliqué ait 

été formé.  

Le coût du dispositif jetable est pour le moment élevé. Il est facturé aux alentours de 

19€ l’unité à l’hôpital. 

Les formations ont été réalisées par les trois cadres de santé du service et deux 

médecins référents lors de staff médicaux dédiés et parallèlement lors des réunions 

quotidiennes des IDEs en poste (SAU/SMUR) le matin pendant un mois, temps minimum 

nécessaire pour toucher l’intégralité de l’effectif infirmier. Elles portaient sur les indications 

et contre-indications, les effets indésirables, la pharmacocinétique, la préparation du 

dispositif, les techniques d’administration conseillées et les consignes d’utilisation à donner 

au patient.  

Plusieurs autres mises au point ont été nécessaires pour stabiliser le bon usage du 

médicament pendant les 3 premiers mois : de manière sporadique et par une deuxième session 

de formation IDE à leur demande sur deux semaines. 

Une fiche récapitulative (Annexe 2) était disponible à l’accueil (bureau IOA), à la 

SAUV et dans le bureau central du SAU. 

 

B. OBJECTIF 

L’objectif de l’étude est d’évaluer l’intérêt et l’efficacité du méthoxyflurane à faible 

dose associé à un protocole d’antalgie standard Versus le protocole seul, aux urgences. 

Les résultats et observations argumenteront les futures recommandations internes au 

service concernant son utilisation, l’organisation des soins, et une possible proposition 

d’usage en SMUR et/ou en filière traumatologique après discussion avec l’équipe de chirurgie 

orthopédique. 
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C. DESIGN DE L’ETUDE ET PARTICIPANTS 

Nous avons réalisé une étude de type avant/après, monocentrique, aux urgences du 

CHRU de Nancy durant la période de juin à septembre 2018. 

Le recueil des données a été fait par requête spécifique via le logiciel métier du SAU : 

Résurgences®. Les données manquantes ont été recherchées dans le texte libre du dossier saisi 

par le personnel médical et infirmier. 

Les participants étaient les adultes, conscients, pris en charge au SAU du CHRU de 

Nancy et présentant une douleur d’origine traumatique (fractures, entorses, luxations, 

contusion, plaies, brulures) d’intensité modérée à sévère (EN ≥ 4). 

Pour cela, nous avons constitués deux groupes de patients consécutifs, présentant une 

douleur aigüe liée à un traumatisme et ayant bénéficié d’une évaluation de la douleur (initiale 

et avant la sortie). Le premier groupe (« avant ») de patients était constitué sur une période de 

juin à juillet 2018 avant l’introduction du PENTHROX® et recevait le protocole d’antalgie en 

cours validé dit « standard ». Le second groupe (« après ») concernait la période d’aout à 

septembre 2018, et comportait uniquement des patients ayant reçu du PENTHROX® en plus 

du protocole standard.  

236 patients ont été inclus au total dans l’étude. Pour chacun d’entre eux, nous avons 

recueilli les caractéristiques démographiques, les antécédents principaux, la durée de séjour, 

les diagnostics, les paramètres d’entrée et sortie, les prescriptions aux urgences, et 

l’orientation à la sortie. Ont été exclus : les dossiers avec EN manquantes ou d’évolution 

aberrante (33), les dupliqués (5), les polytraumatisés graves (2), les patients ayant bénéficié 

d’une antalgie préhospitalière (6), une sortie contre-avis précoce, et les erreurs de prescription 

(4). 

Pour l’analyse, le groupe dit « avant » comportait 64 patients et le deuxième dit 

« après », ayant bénéficié du PENTHROX®, en comportait 121. 
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D. TRAITEMENT  

Le traitement des douleurs, toutes causes confondues, est protocolisé au SAU en 

accord avec les recommandations en vigueur de la part de la SFAR et de la SFMU (4) qui 

n’incluent pas à ce jour le méthoxyflurane à faible dose. 

Les patients du groupe méthoxyflurane recevaient un inhalateur de 3mL. Le dispositif 

était préparé par l’IDE en charge du patient ou à l’accueil. Les instructions d’utilisation 

(méthode d’inhalation, utilisation du dilueur…) pour obtenir une analgésie adéquate étaient 

données par le médecin ou l’interne. Aucun patient dans cette étude n’a bénéficié d’une 

deuxième dose. 

Tous les patients devaient recevoir le protocole antalgique standard. Le traitement était 

déterminé par l’intensité de la douleur. Les patients avec une douleur sévère (EN ≥7) recevait 

une titration morphinique (bolus de 2 à 3mg toutes les 5 min). Les patients avec une douleur 

modérée (EN 4-6) recevait du tramadol (entre 50 et 100mg). Tous pouvaient recevoir un co-

antalgique de palier 1 (paracétamol ou AINS). 

Pour les patients ayant présenté des douleurs intenses malgré ces mesures, il était 

possible d’utiliser la kétamine à dose antalgique (0.2 à 0.5mg/kg). Le propofol (à dose faible : 

entre 40 et 50mg) a été administré à 4 patients (1 dans le groupe « avant » et 3 dans l’autre) 

dans des situations particulières décrites plus bas. 

 

E. ANALYSE STATISTIQUE  

Toutes les analyses ont été effectuées à l'aide du logiciel R. Le seuil de signification 

bilatéral a été fixé à p < 0.05. 

Les variables continues ont été décrites en moyenne ± écart-type et médiane (1er et 3e 

quartile), et les variables catégorielles en effectif (pourcentage). 

Ensuite, 2 variables ont été définies : 

- ∆ EN = différence entre l’EN de sortie et l’EN d’entrée 
- ∆ relatif EN = ∆ absolu EN divisé par l’EN d’entrée, exprimé en pourcentage. 
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Nous avons choisi d’utiliser un score de propension (SP), cette méthode permettant 

d’évaluer les effets d’un traitement dans les études contrôlées, non randomisées, en tenant 

compte des caractéristiques initiales sans pondération. Le score de propension a été utilisé 

pour évaluer les biais de sélection lié à la décision de prescription du PENTHROX®. Il a été 

calculé pour chaque patient à l'aide d'un modèle de régression logistique, tenant compte des 

effectifs réduits et du nombre de facteurs de confusion potentiellement important. 

Ensuite, en sachant que les données de variation d’EN sont linéaires, nous avons effectué 

la pondération du traitement par probabilité inverse (IPTW). Ces probabilités correspondent à 

l'inverse du score de propension calculé à partir de la régression logistique. Les facteurs de 

pondération stabilisés ont été obtenus en multipliant IPTW par la probabilité marginale. 

L’homogénéité entre les deux groupes a été évalué de deux manières. Nous avons d’abord 

calculé la différence moyenne standardisée absolue (ASMD) avant et après pondération. Pour 

chaque variable, la valeur ASMD est la différence absolue entre les valeurs moyennes des 

deux groupes divisée par l'écart type. Pour chaque variable catégorielle comportant plus de 2 

niveaux, nous avons calculé l'ASMD pour chaque niveau. Dans la deuxième étape, 

l’homogénéité de groupe a également été vérifié avec le test du rapport de vraisemblance 

pondéré (tableaux en Annexe 3 et 4). 

Voici la liste des variables incluses dans le score de propension : 

 L’âge 
 Le sexe 
 Les antécédents 
 La catégorie du diagnostic (contusion/hématome, Luxation d’épaule, traumatisme 

crânien, polytraumatisme, fracture de bassin/hanche) 
 Les paramètres d’entrée (EN, TAS/TAD, SpO2, FC) 
 La prescription des antalgiques (paliers OMS 1, 2 et 3)  

 

Enfin, le test de Wilcoxon a été utilisé pour les variables continues et le test exact de 

Fisher pour les variables catégorielles.  
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F. RESULTATS 

1. Caractéristiques de base de la population d’étude 

236 dossiers ont été recueillis informatiquement (99 sur la première période et 137 sur 

la deuxième). Au total, 185 patients ont été inclus pour l’analyse. (Tableau 1 : Flow chart) 

 

Tableau 1 : Flux de participants 

 

 

Les caractéristiques de bases et démographiques de la population sont résumées dans 

le Tableau 2. Les participants étaient à 57.8% d’hommes (n= 107) et avaient une moyenne 

d’âge de 47.2 ans. Ils étaient plus âgés dans le groupe « avant » (52.1 ans contre 44.6, p= 

0.073). 

Les antécédents médicaux étaient dominés par les cardiopathies (sans distinction sur la 

cause).  Les antécédents cardiovasculaires étaient plus fréquents dans la population n’ayant 

pas bénéficié du méthoxyflurane. 

  

236 dossiers recueillis 

99 patiens traités avec le protocole 
d'antalgie standard 

64 dossiers retenus pour analyse 

35 Exclusions 
(27) données abérrantes ou 

manquantes 
(1) polytraumatisé grave 

(3) antalgie préhospitalière 
(1) erreur de cotation 

(3) doublons 

137 patient traités avec PENTHROX® 

121 dossiers retenus pour analyse 

16 Exclusions 
(6) données abérrantes ou manquantes 

(1) polytraumatisé grave 
(1) sortie contre avis 

(3) antalgie préhospitalière 
(1) erreur de cotation 

(2) doublons 
(2) prescriptions hors AMM 
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Tableau 2 : Description de la population d’étude (N=185) 

Variables N disponibles 
Moyenne  

± écart-type / n (%) 
Médiane (Q1 - Q3) 

Age 185 47.2 ± 21.3 46 (27 - 65) 

Homme 
Femme 

185 
107 (57.8 %) 
78 (42.2%)  

Durée de séjour aux urgences 185 4.8 ± 3.2 4.0 (2.5 - 6.1) 

Antécédents     

Cardiopathie 185 42 (22.7 %) 
 

Respiratoire 185 6 (3.2 %) 
 

Maladie rénale chronique 185 3 (1.6 %) 
 

Troubles Cognitifs légers 185 4 (2.2 %) 
 

Hépatopathie 185 2 (1.1 %) 
 

Diabète 185 9 (4.9 %) 
 

Alcoolisme chronique 185 7 (3.8 %) 
 

Diagnostic principal 185 
  

Brûlure   
 

4 (2.2 %) 
 

Contusion / hématome 
 

28 (15.2 %) 
 

Entorse 
 

11 (5.9 %) 
 

Fracture 
 

61 (33 %) 
 

Luxation  
 

47 (30.8 %) 
 

Plaie 
 

3 (1.6 %) 
 

Polytraumatisme  
 

8 (4.3 %) 
 

Traumatisme crânien 
 

13 (7.0 %) 
 

TAS entrée 184 137.4 ± 26.0 132.5 (121.0 - 149.0) 

TAD entrée 184 77.5 ± 15.2 77.0 (67.0 - 88.0) 

TAS sortie 184 134.1 ± 24.1 129.0 (117.0 - 146.0) 

TAD sortie 183 75.8 ± 14.4 76.0 (66.0 - 85.0) 

FC entrée 184 82.4 ± 16.5 81.5 (71.0 - 92.5) 

FC sortie 184 82.4 ± 15.7 80.0 (71.0 - 93.0) 

FR entrée 121 17.1 ± 5.2 16 (13 - 20) 

FR sortie 121 17.3 ± 4.5 17 (14 - 20) 

SpO2 entrée 184 97.1 ± 2.3 98 (96 - 99) 

SpO2 sortie 184 96.8 ± 2.3 97 (96 - 98) 

EN entrée 185 6.9 ± 2.1 7 (5 - 8) 

EN sortie 185 3.5 ± 2.9 4 (0 - 6) 

∆ absolu EN 185 -3.4 ± 3.2 -3 (-6 - 0) 

∆ relatif EN 185 -47.9 ± 43.6 -50.0 (-100.0 - 0.0) 

Diminution d’EN ≥ 50% 185 95 (51.4 %) 
 

PENTHROX® 185 121 (65.4 %)  

Antalgique de palier 1 185 104 (56.2 %) 
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Variables N disponibles 
Moyenne  

± écart-type / n (%) 
Médiane (Q1 - Q3) 

Antalgique de palier 2 185 47 (25.4 %) 
 

Antalgique de palier 3 185 46 (24.9 %) 
 

Kétamine 185 16 (8.6 %) 
 

Midazolam 185 13 (7.0 %) 
 

Propofol 185 4 (2.2 %) 
 

Antalgie adaptée à EN initiale 185 74 (40.0 %) 
 

Orientation 185 
  

Hospitalisation  
84 (45.7%) 

 
Brulé  1 (0.5 %)  

Chirurgie 
 

62 (33.5 %) 
 

Médecine 
 

17 (9.2 %) 
 

USC / Réanimation 
 

4 (2.2 %) 
 

RAD  101 (54.6 %)  

Consultation de suivi si RAD 185 43 (23.2 %) 
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Tableau 3 : Comparaison des groupes « avant » (protocole standard) et « Après » (Penthrox + 
protocole) 

Variables  

Groupe « avant »  (n=64) 
Groupe « Après » (Penthrox) 

(n=121) 
 

Valeur 
p* 

Moyenne ± 
Écart-type 

/ 
n (%) 

Médiane 
(Q1 - Q3) 

Moyenne ± 
Écart-type 

/ n (%) 

Médiane 
(Q1 - Q3) 

Âge 52.1 ± 24.5 50 (28 - 73) 44.6 ± 19.0 44 (27 - 60) 0.073 

Homme 38 (59.4 %) 
 

69 (57.0 %) 
 

0.88 

Antécédents :      

Cardiopathie 23 (35.9 %) 
 

19 (15.7 %) 
 

0.003 

Respiratoire 2 (3.1 %) 
 

4 (3.3 %) 
 

1.00 

Maladie rénale chronique 3 (4.7 %) 
 

0 (0.0 %) 
 

0.040 

Troubles Cognitifs légers 4 (6.2 %) 
 

0 (0.0 %) 
 0.013 

Hépatopathie 1 (1.6 %) 
 

1 (0.8 %) 
 

1.00 

Diabète 4 (6.2 %) 
 

5 (4.1 %) 
 

0.50 

Alcoolisme chronique 4 (6.2 %) 
 

3 (2.5 %) 
 

0.24 

Diagnostic principal 
     

Brûlure 2nd degré 2 (3.1 %) 
 

2 (1.7 %) 
 

0.61 

Contusion(s), hématome(s) 14 (21.9 %) 
 

12 (9.9 %) 
 0.043 

Entorse 2 (3.1 %) 
 

9 (7.4 %) 
 

0.33 

Fracture bassin/hanche 7 (10.9 %) 
 

6 (5.0 %) 
 

0.14 

Fracture ceinture 
scapulaire 

0 (0.0 %) 
 

10 (8.3 %) 
 

0.016 

Fracture cheville 1 (1.6 %) 
 

6 (5.0 %) 
 

0.42 

Fracture du poignet 2 (3.1 %) 
 

6 (5.0 %) 
 

0.72 

Fracture Os long 0 (0.0 %) 
 

13 (10.7 %) 
 0.005 

Fracture vertébrale 1 (1.6 %) 
 

3 (2.5 %) 
 

1.00 

Luxation de l'épaule 6 (9.4 %) 
 

35 (28.9 %) 
 

0.003 

Luxation de la hanche 3 (4.7 %) 
 

4 (3.3 %) 
 

0.69 

Luxation du coude 1 (1.6 %) 
 

5 (4.1 %) 
 

0.67 

Plaie(s) 2 (3.1 %) 
 

1 (0.8 %) 
 

0.28 

Polytraumatisé 7 (10.9 %) 
 

1 (0.8 %) 
 0.003 

Traumatisme crânien 12 (18.8 %) 
 

1 (0.8 %) 
 

<0.0001 

PENTHROX® 0 (0.0 %) 
 

121 (100.0 
%)  

<0.0001 

Antalgique de palier 1 38 (59.4 %) 
 

66 (54.5 %) 
 

0.54 

Antalgique de palier 2 20 (31.2 %) 
 

27 (22.3 %) 
 

0.21 

Antalgique de palier 3 16 (25.0 %) 
 

30 (24.8 %) 
 

1.00 

Kétamine 5 (7.8 %) 
 

11 (9.1 %) 
 

1.00 

Midazolam 3 (4.7 %) 
 

10 (8.3 %) 
 

0.55 

Propofol 1 (1.6 %) 
 

3 (2.5 %) 
 

1.00 
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Variables  

Groupe « avant »  (n=64) 
Groupe « Après » (Penthrox) 

(n=121) 
 

Valeur 
p* 

Moyenne ± 
Écart-type 

/ 
n (%) 

Médiane 
(Q1 - Q3) 

Moyenne ± 
Écart-type 

/ n (%) 

Médiane 
(Q1 - Q3) 

Antalgie adaptée à EN 
initiale 

28 (43.8 %) 
 

46 (38.0 %) 
 

0.53 

EN entrée 6.0 ± 2.3 6 (4 - 8) 7.4 ± 1.9 7 (6 ; 9) <0.0001 

EN sortie 3.6 ± 2.9 4 (0 - 6) 3.4 ± 3.0 3 (0 ; 5) 0.60 

∆ absolu EN -2.4 ± 3.0 -1 (-5 - 0) -4.0 ± 3.2 -4 (-7 ; -1) 0.002 

∆ relatif EN 
-38.0 ± 

50.5 
-26.7 (-100.0 - 

0.0) 
-53.1 ± 38.7 

-50.0 (-100.0 ; -
20.0) 0.049 

Diminution d’EN ≥ 50% 27 (42.2 %) 
 

68 (56.2 %) 
 

0.089 

TAS entrée 
139.1 ± 

30.7 
130.5 (117.5 - 

156.0) 
136.5 ± 23.1 

133.0 (122.0 - 
146.5) 

0.92 

TAD entrée 78.7 ± 14.6 75.5 (70.0 - 89.5) 76.8 ± 15.6 78.0 (64.5 - 87.0) 0.72 

TAD sortie 74.5 ± 12.5 74.0 (65.0 - 84.0) 76.5 ± 15.2 76.5 (66.5 - 86.5) 0.24 

TAS sortie 
133.5 ± 

26.6 
129.5 (115.0 - 

147.5) 
134.4 ± 22.8 

129.0 (119.5 - 
145.0) 

0.75 

FC entrée 83.9 ± 17.3 83.0 (70.5 - 95.5) 81.6 ± 16.0 80.5 (71.5 - 91.0) 0.48 

FC sortie 84.5 ± 14.8 83.0 (72.0 - 95.0) 81.2 ± 16.1 79.0 (71.0 - 91.5) 0.18 

FR entrée 17.8 ± 5.4 17 (14 - 20) 16.4 ± 5.0 16 (12 - 20) 0.12 

FR sortie 17.9 ± 4.4 18 (15 - 20) 16.7 ± 4.5 16 (12 - 20) 0.21 

SpO2 entrée 96.5 ± 2.3 97 (95 - 98) 97.5 ± 2.3 98 (96 - 99) 0.002 

SpO2 sortie 96.1 ± 2.5 96 (95 - 98) 97.2 ± 2.1 98 (96 - 98) 0.006 

Durée de séjour aux SAU 6.5 ± 4.0 5.8 (3.5 - 8.8) 3.9 ± 2.3 3.4 (2.2 - 5.0) <0.0001 

Orientation 
     

RAD 29 (45.3 %)  72 (59.5 %)  0.087 

Hospitalisation 35 (55.6 %)  49 (40.5 %)  0.062 

   BRULE 0 (0.0 %) 
 

1 (0.8 %) 
 

1.00 

   CHIR 20 (31.2 %) 
 

42 (34.7 %) 
 

0.74 

   MED 
11 (17.2 

%)  
6 (5.0 %) 

 
0.013 

   REA 2 (3.1 %) 
 

0 (0.0 %) 
 

0.12 

   USC 2 (3.1 %) 
 

0 (0.0 %) 
 

0.12 

* Test de Wilcoxon pour les variables continues, test exact de Fisher pour les variables catégorielles 
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Tableau 4 : Comparaison des groupes "diminution d’EN < 50%" vs. "diminution d’EN ≥ 50%" 

Variables 

∆ relatif EN <50% (n=90) 
Non soulagé 

∆ relatif EN ≥50% (n=95)  
Soulagé 

Valeur  
 p* 

Moyenne ± 
Écart-type / 

n (%) 

Médiane 
(Q1 - Q3) 

Moyenne ± 
Écart-type 

/ n (%) 

Médiane 
(Q1 - Q3) 

Age 43.7 ± 20.5 43 (24 - 60) 50.6 ± 21.7 48 (31 - 69) 0.025 

Homme 51 (56.7 %)  56 (58.9 %)   

Durée de séjour aux urgences 4.7 ± 3.2 
3.7 (2.5 - 

5.7) 
4.9 ± 3.2 4.5 (2.3 - 6.5) 0.52 

Diagnostic principal      

Brûlure 2nd degré 4 (4.4 %)  0 (0.0 %)  0.054 

Contusion(s), hématome(s) 15 (16.7 %)  11 (11.6 %)  0.40 

Entorse 9 (10.0 %)  2 (2.1 %)  0.029 

Fracture bassin/hanche 8 (8.9 %)  5 (5.3 %)  0.40 

Fracture ceinture scapulaire 6 (6.7 %)  4 (4.2 %)  0.53 

Fracture cheville 3 (3.3 %)  4 (4.2 %)  1.00 

Fracture du poignet 7 (7.8 %)  1 (1.1 %)  0.031 

Fracture Os long 3 (3.3 %)  10 (10.5 %)  0.082 

Fracture pied/orteil 3 (3.3 %)  0 (0.0 %)  0.11 

Fracture vertébrale 3 (3.3 %)  1 (1.1 %)  0.36 

Fracture(s) costale(s) 1 (1.1 %)  2 (2.1 %)  1.00 

Luxation de l'épaule 7 (7.8 %)  34 (35.8 %)  <0.0001 

Luxation de la hanche 4 (4.4 %)  3 (3.2 %)  0.71 

Plaie(s) 3 (3.3 %)  0 (0.0 %)  0.11 

Polytraumatisé 5 (5.6 %)  3 (3.2 %)  0.49 

Traumatisme crânien 4 (4.4 %)  9 (9.5 %)  0.25 

PENTHROX® 53 (58.9 %)  68 (71.6 %)  0.089 

Antalgique de palier 1 54 (60.0 %)  50 (52.6 %)  0.37 

Antalgique de palier 2 27 (30.0 %)  20 (21.1 %)  0.18 

Antalgique de palier 3 17 (18.9 %)  29 (30.5 %)  0.088 

Kétamine 8 (8.9 %)  8 (8.4 %)  1.00 

Propofol 1 (1.1 %)  3 (3.2 %)  0.62 

Antalgie adaptée à EN 
d’entrée 

31 (34.4 %)  43 (45.3 %)  0.18 

EN entrée 6.7 ± 2.0 6 (5 - 8) 7.1 ± 2.2 7 (6 - 8) 0.10 

EN sortie 5.9 ± 1.9 6 (4 - 7) 1.2 ± 1.5 0 (0 - 2) <0.0001 

∆ absolu EN -0.8 ± 1.4 0 (-2 - 0) -5.9 ± 2.3 -6 (-8 - -4) <0.0001 

RAD 48 (53.9 %)  52 (54.7 %)  1.00 

Hospitalisation 41 (46.1 %)  43 (45.3 %)  1.00 

Orientation      

Brulé 1 (1.1 %)  0 (0.0 %)  0.49 

CHIR 31 (34.4 %)  31 (32.6 %)  0.88 
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Variables 

∆ relatif EN <50% (n=90) 
Non soulagé 

∆ relatif EN ≥50% (n=95)  
Soulagé 

Valeur  
 p* Moyenne ± 

Écart-type / 
n (%) 

Médiane 
(Q1 - Q3) 

Moyenne ± 
Écart-type 

/ n (%) 

Médiane 
(Q1 - Q3) 

MED 6 (6.7 %)  11 (11.6 %)  0.31 

RAD 49 (54.4 %)  52 (54.7 %)  1.00 

REANIMATION 2 (2.2 %)  0 (0.0 %)  0.24 

USC 1 (1.1 %)  1 (1.1 %)  1.00 

                * Test de Wilcoxon pour les variables continues, test exact de Fisher pour les variables catégorielles 

 

Le motif de consultations le plus fréquent était les fractures (33%) ; 30.8% des patients 

consultaient pour une luxation (n= 47, dont 41 luxations d’épaule), 15.2% pour des contusions 

ou hématomes en dehors des traumatismes crâniens qui représentaient 7% des motifs de 

recours. Le diagnostic d’entorse était retenu pour 5.9% des patients Les brûlures étaient moins 

fréquentes (2.2%), tout comme les plaies (1.6%). Les patients stables, qui présentaient de 

multiples lésions traumatiques ne menaçant pas le pronostic vital et n’ayant pas été inclus 

dans la filière du polytraumatisé grave (pris en charge par la réanimation chirurgicale 

polyvalente dans notre établissement), n’ont pas été exclus de l’analyse (4.3%, n= 8). 

La répartition des diagnostics étiologiques concernant la douleur était déséquilibrée 

(luxation d’épaule traumatisme crânien, …), et a été prise en compte dans le choix de la 

méthode d’analyse statistique. 

L’intensité moyenne des douleurs à l’entrée dans le groupe « Penthrox » était 

significativement plus élevée (EN=7.4 contre EN=6 ; p < 0.0001) que dans le premier groupe. 

 

2. Prescription d’antalgie 

Aucune différence significative n’était révélée concernant l’utilisation des antalgiques 

usuels (palier OMS 1, 2 et 3) recommandés dans la prise en charge protocolisée de la douleur. 

Les antalgiques de palier 1 (paracétamol et AINS) étaient le plus administrés. On notait 

cependant une tendance à la moindre prescription des paliers 2 dans le groupe « Penthrox », 

administré à 22.3% et 24.8% des patients ayant eu du méthoxyflurane contre 31.2% des 

autres. (p=0.21). Les opiacés étaient prescrits de la même manière dans les deux groupes, 

pour 25% des patients malgré la différence observée concernant l’EN d’entrée. 
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La prescription des niveaux de palier antalgique était adaptée à l’EN initiale dans 40% 

des cas avec une différence entre les deux groupes, non significative (Groupe « avant » : 

43.8% ; Groupe « après » : 38% ; p = 0.54). 

L’usage de la kétamine est non négligeable, retrouvée chez 8% des patients environ, 

entourant, pour la quasi-totalité des cas, un geste pratiqué par un médecin urgentiste ou le 

chirurgien orthopédique (réduction de foyer de fracture ou de luxation). Plus anecdotique, le 

propofol a été utilisé par un seul prescripteur à faible dose pour 4 patients dans des situations 

d’hyperalgésie et d’agitation malgré un traitement optimal par les antalgiques précédemment 

cités. Il s’agissait de fractures-luxations complexes et délabrantes nécessitants une réduction 

et immobilisation urgente. Le midazolam, sans effet analgésique, était utilisé exclusivement à 

visée sédative et myorelaxante lors d’échecs multiples de réduction de luxation.  

 

Tableau 5 : Variation de douleur dans les 45 premières minutes, Groupe "PENTHROX
®" ou « 

Après ». 

Temps (minutes) 0 3 5 10 15 20 30 45 

N disponibles 121 40 40 35 35 25 26 15 

EN moyenne 7,4 6,2 5,5 4,7 4,5 5 5 5,3 

Début de soulagement 0 29 72,50% 34 85,00% 33 94,29% 33 94,29% 24 96,00% 26 100,00% 15 100,00% 

Soulagement 0 4 10,00% 11 27,50% 14 40,00% 16 45,71% 10 40,00% 6 23,08% 4 26,67% 

∆ moyen d’EN / entrée 0 -1,6 -2,5 -3,2 -3,4 -3 -3,1 -2,8 

 

3. Efficacité de l’antalgie 

Bien que l’EN moyenne à l’entrée était plus élevée dans leur groupe, l’EN avant la 

sortie était légèrement plus faible (p = 0.6) parmi les patients ayant bénéficié du 

méthoxyflurane. Elle s’élevait en moyenne à 3.6 dans le groupe « avant » et à 3.4 pour le 

groupe « après ». 

Les patients du groupe « Penthrox » étaient mieux soulagés qu’avec le protocole 

standard. Le Tableau 3 montre que ceux-ci présentaient une diminution d’EN de -4 contre -

2.4 (p= 0.002) en moyenne et une diminution relative d’EN de -53.1% contre -38% avec le 

traitement habituel (p = 0.049). Le soulagement, définit comme une diminution de moitié de 

la valeur d’EN, était retrouvé dans 56.2% (n = 68) des cas après utilisation du méthoxyflurane 

et seulement dans 42.2% (n = 27) des cas dans le groupe témoin (p = 0.089). 



46 

La proportion des patients ayant une EN <4 (Tableau 8) à la sortie était de 54%. 

(53.3% pour le groupe « avant » et 54.6% pour le groupe « après »). Nous avons également 

observé que la moitié des patients sujets à une douleur sévère à l’entrée sortaient soulagés 

avec une EN ≤ 3 : 46.9% pour le groupe « avant » et 51.2% pour ceux ayant reçu le 

PENTHROX®. Les patients non soulagés quittent le service avec une EN toujours haute à 5.9 

(Tableau 4). 

 Par ailleurs, des données intermédiaires sur l’évolution précoce des douleurs étaient 

disponibles pour une petite partie des patients du groupe « après » (Tableau 7). 

L’observation de ces data tend à confirmer l’action précoce du méthoxyflurane dès les 

premières minutes avec un pic d’action entre 10 et 20 minutes. (Tableau 5 et 6) alors que les 

autres antalgiques IV ou Per OS commencent seulement à agir. 

 

Tableau 6 : Proportion de patients sortant avec EN≤3 

 

   

 Population Sortie avec EN ≤3  EN entrée ≥7 et EN sortie ≤3 

Total 54,00% 50,00% 

Groupe « avant » 53,26% 46,88% 

Groupe « après » 54,62% 51,16% 
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4. Temps de séjour et Orientation 

Le temps de séjour moyen des patients ayant été traités par méthoxyflurane est moins 

important que dans l’autre groupe : 3h50 VS 6h30, p < 0.0001. 

Aucune différence significative n’était observée concernant le taux d’hospitalisation 

sans distinction sur le service d’aval (55.6% dans le premier groupe et 40.5% pour le second, 

p = 0.62). Cependant l’hospitalisation en médecine était plus fréquente pour les patients 

n’ayant pas eu de PENTHROX®. (17.3%, n = 11, contre 5%, n = 6 ; p = 0.013). 

Il n’y avait pas non plus de différence mise en évidence sur le taux d’hospitalisation 

entre les patients soulagés et les autres, aux alentours de 45%. 
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G. DISCUSSION 

 

L’objectif principal de notre étude était d’évalué l’efficacité de l’adjonction du 

méthoxyflurane à nos pratiques dans le traitement des douleurs d’origines traumatique aux 

urgences. Nous avons pu mettre en évidence une variation absolue plus importante du score 

d’EN ( -1.6 points ; p : 0.002) pour les patients ayant reçu le PENTHROX® en plus du 

protocole antalgique standard, que pour ceux ne recevant que le traitement classique. Le début 

de soulagement de la douleur était précoce, et l’efficacité maximale permettait une diminution 

d’EN de -3.4, obtenue à 15 minutes du début de l’inhalation. La diminution précoce du niveau 

de douleur semble permettre un meilleur soulagement au terme de la prise en charge grâce à 

son effet « starter », potentialisant les effets du protocole standard. 

Ces données sont concordantes avec celles de l’étude STOP ! qui retrouvait une 

variation d’EN de -3.33 au paroxysme de ses effets, décrit à 15±18 minutes. Cependant la 

différence entre le groupe Penthrox et le groupe placébo était alors -1.85 à 15min, IC95% [-

23,4 ; -13,5] et -1.51 à 20min ; IC95% [-19,2 ; -11,0], p<0.0001. Nous ne disposions 

malheureusement pas des données nécessaires pour une telle comparaison aussi précoce entre 

nos deux groupes. STOP ! est le seul essai contrôlé randomisé en double aveugle concernant 

l’efficacité du médicament en tant qu’analgésique aux urgences, au cours des 40 dernières 

années. Les autres travaux sont principalement observationnels sur de petites cohortes et pour 

des procédures spécifiques non comparables avec l’activité de médecine d’urgence 

traumatologique. Ils démontrent tous néanmoins une diminution des scores de douleurs et une 

satisfaction importante des patients comme le rappellent les deux principales méta-analyses 

sur le sujet, de 2009 pour la médecine d’urgences et 2018 pour les procédures douloureuses 

(7,10).  

Un des intérêts de ce travail est l’observation de l’efficacité du méthoxyflurane dans “la 

vraie vie” des urgences, utilisé en starter d’une analgésie multimodale et sur une population 

hétérogène en termes d’âge, d’antécédents, de nature des lésions traumatiques et d’intensité 

des douleurs (notamment sévères). Son association à d’autres thérapeutiques de plus longue 

durée d’action, semble judicieuse aux urgences dès lors que le stimulus douloureux ne peut 

être rapidement soustrait. 

  



49 

Il n’a malheureusement pas été possible de comparer, de manière prospective et 

randomisée, l’efficacité précoce dans la première heure entre les deux groupes. Ce type 

d’étude, méthodologiquement plus rigoureux et plus puissant, nécessite du personnel de 

recherche dédié compte tenu du volume de paramètres à recueillir et du nombre de patients 

éligibles. 

Une étude randomisée contrôlée, multicentrique, menée en Italie dans 16 centres 

hospitaliers (32) est amenée à paraitre prochainement évaluant l’efficacité et la tolérance du 

PENTHROX® seul versus un protocole standard similaire à celui utilisé dans le service et 

dont les résultats pourraient étoffer les réflexions actuelles pour son utilisation au SAU.  

 Les indications du méthoxyflurane sont plus larges à l’étranger (Australie et Nouvelle-

Zélande) qu’en France ou il y est utilisé en dehors de la traumatologie avec des résultats 

parfois mitigés. Plusieurs publications illustrent son efficacité chez l’adulte mais aussi chez 

l’enfant (33) pour diverses procédures telles que :  

- Les coloscopies : étudié à dose de 6 mL, versus une sédation IV par bolus de fentanyl 

et midazolam, sans mettre en évidence de différences sur le temps de procédure ou le 

taux de succès de polypectomie mais avec une possibilité de prise per os et de sortie 

plus précoce. Les effets indésirables graves (hypotension, désaturation) n'étaient 

observés qu'avec l'administration de la sédation IV notamment chez les obèses ou 

insuffisants respiratoires chroniques. (34,35) 

- Les biopsies de moelle osseuse : Un seul essai sur 100 patients atteints de cancer, 

randomisé contrôle placébo, en association avec une anesthésie locale prouvait une  

légère amélioration  sur la sensation douloureuse lors de l'aspiration (36) 

- Les biopsies de prostate : Les données concernant son efficacité lors de ce geste 

anxiogène et douloureux (avec énormément d'étude et de protocoles différents) sont 

mitigées, avec des échecs d'antalgie et de procédure, des données peu cohérentes 

(meilleur efficacité pour les patients avec un plus grand nombre de biopsies réalisées 

pendant la procédure) (37–39) 

- Les pansements chez les brulés : c'est une des indications historiques du 

méthoxyflurane à faible dose. Plusieurs petites séries récentes de 15 à 30 malades 

concluent à sa non-infériorité par rapport à l'association kétamine et midazolam (IV 

simple ou pompe) (40,41). 
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Nous avons également mis en évidence une plus courte durée de passage au SAU pour 

les patients ayant bénéficié du PENTHROX®. Ce résultat, pourtant attendu, est nuancé par 

une absence de différence significative sur le temps de présence entre le groupe des patients 

soulagés et les autres, peu importe l’antalgie délivrée (Tableau 4). La proportion des patients 

traumatisés crâniens, nécessitant souvent la réalisation d’un scanner cérébral, et des luxations 

d’épaule (souvent rapidement réduite) n’était pas homogène et a également pu influencer les 

temps de séjour. Il en est de même pour le taux de passage et nombre de patients présents au 

SAU, bien supérieur sur la première période de recueil que la seconde. 

Des progrès ont été faits sur la prescription des antalgiques et notamment des opioïdes, 

dont a bénéficié 24.9% des patients. Le taux de prescription est supérieur à celui observé dans 

la littérature en 2010 (seulement 8%) (6). Les différentes mesures évoquées à l’époque pour 

améliorer la prise en charge de la douleur aux urgences ont été introduites dans le 

fonctionnement du SAU avec l’application des recommandations sous forme de protocoles, la 

mise en place de l’IAO et du MCO, et la priorisation de la douleur pour l’installation. Dans 

notre étude, une proportion plus importante (54%) de patients sortait du service soulagée avec 

une EN < 4 (Tableau 8). Seulement 36% des patients entrés avec une douleur modérée ou 

sévère sortaient non soulagés en 2010 selon PALIER (6) mais sans discrimination sur le 

caractère traumatique du motif de consultation. 

Nous n’avons pas effectué de recueil systématique des effets indésirables. Les 

professionnels de santé, plus vigilants face à l’introduction de ce nouveau médicament, n’ont 

pas rapporté d’effet indésirable grave. La sensation d’ivresse, d’euphorie et 

l’étourdissement ont été fréquemment rapportés. Notre expérience acquise ces derniers mois 

nous confirme cependant la vigilance dont il faut faire preuve chez les personnes fragiles, 

notamment âgées présentant un risque accru de chute du fait d’une potentielle somnolence et 

parfois obnubilation (inhalation en continu). Ce constat est à prendre en compte dans 

l’organisation des soins pour l’orientation en filière dite « courte », ne bénéficiant pas de 

surveillance infirmière. 

Tous les effets indésirables étaient rapidement résolutifs après l’arrêt du traitement 

comme le confirme la littérature ancienne et récente. (8,10,36). Les effets psychomoteurs 

semblent avoir un bénéfice notamment pour la réduction des luxations d’épaules. 

Aucune plainte n’a été rapportée par l’équipe soignante concernant l’exposition 

professionnelle aux vapeurs de méthoxyflurane. 
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Notre étude comportait plusieurs limites importantes. Il s’agissait d’une étude 

rétrospective, et effectuée immédiatement après la mise à disposition du nouveau traitement. 

La proportion de données manquantes ou aberrantes, a abouti à l’exclusion d’un 

nombre important de dossiers, surtout dans le groupe « avant ». Il en résultait une répartition 

des groupes déséquilibrée avec 1 patient traité par protocole standard pour 2 avec 

PENTHROX®. Cela pourrait s’expliquer par une attention particulière portée à l’efficacité et 

la tolérance du traitement nouvellement introduit, mieux tracées dans le dossier informatique. 

D’autre part, le service a été confronté à une forte affluence au début de l’été, période de 

recueil du premier groupe, avec un nombre de passage journalier même supérieur à celui du 

mois de décembre précédent, ayant engendré très probablement une réduction du temps 

médical et infirmier au lit du malade et pour la tenue du dossier.  

D’autres biais potentiels, inerrant à l’organisation des filières de soins dans le service, 

peuvent être évoqués. Une filière « traumatologique » est ouverte uniquement la journée en 

semaine. Les patients y étant pris en charge ne reçoivent pas de PENTHROX® cars gérés par 

des équipes différentes, non formées. De plus, les patients les plus algiques restent dans la 

filière classique ou sont orientés vers la SAUV.  
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V. CONCLUSION 
 

Le méthoxyflurane inhalé à faible dose est efficace dans le traitement des douleurs 

d’origine traumatique y compris d’intensité sévère. En association avec un protocole 

d’antalgie standard, il permet une diminution de l’intensité de la douleur précoce et plus 

importante qu’avec les antidouleurs classiquement utilisés seules au terme de la prise en 

charge. Son utilisation semble avoir un impact positif sur l’organisation des soins en 

permettant au patient une sortie plus précoce des urgences. 

D’autres essais de plus forte puissance, sur des populations moins hétérogènes, sont 

néanmoins nécessaires pour définir sa place définitive dans les recommandations d’usage. Un 

projet d’étude nationale multicentrique concernant l’efficacité et la tolérance du 

PENTHROX® au service d’accueil des urgences est en court d’élaboration, sous la direction 

de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris, et pour lequel notre service se porte 

volontaire. 
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VII. ANNEXES 
 

Annexe 1 : Recommandations formalisées d’experts 2010 : sédation et analgésie en 
structure d’urgence (réactualisation de la conférence d’experts de la SFAR de 1999) 
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Annexe 2 : Consignes de préparation et d'utilisation de PENTHROX® 
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Annexe 3 : Association Penthrox® et ∆ relatif EN ≤ -50% : régression logistique 
univariée +/- pondération 

 

Penthrox® 
Analyse univariée sans pondération Analyse univariée pondérée par IPTW 

N event/N (%) OR (IC 95%) valeur p N event/N (%) OR (IC 95%) valeur p 

NON (réf.) 27/64 (42.2 %) 1.00 - 24.1/59.0 (40.8 %) 1.00 - 

Oui 
68/121 (56.2 

%) 
1.76 (0.95 - 

3.24) 
0.071 

72.3/125.0 (57.8 
%) 

1.99 (1.06 - 
3.74) 

0.031 
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Annexe 4 : Vérification de l’équilibre des variables avant et après pondération 

Variables 

Avant pondération Après pondération 
Groupe n° 

1 
« Avant » 

Groupe 
n° 2 

« Après » 
ASMD 

Valeur 
 p * 

Groupe n° 
1 

« Avant » 

Groupe n° 
2 

« Après » 
ASMD 

Valeur  
p * 

Somme des poids 64 121 
  

59.0 125.0 
  

Age 52.1 ± 24.5 
44.6 ± 
19.0 

34.1 0.023 50.9 ± 22.2 47.7 ± 19.8 14.9 0.33 

Homme 38 (59.4 %) 
69 (57.0 

%) 
4.8 0.76 

32.5 (55.1 
%) 

70.3 (56.3 
%) 

2.3 0.88 

Antécédents         

Cardiopathie 23 (35.9 %) 
19 (15.7 

%) 
47.5 0.002 

17.6 (29.8 
%) 

28.5 (22.8 
%) 

16.1 0.31 

Respiratoire 2 (3.1 %) 4 (3.3 %) 1.0 0.95 2.8 (4.7 %) 3.5 (2.8 %) 10.0 0.52 
Maladie rénales 

chron. 
3 (4.7 %) 0 (0.0 %) 31.4 0.011 1.3 (2.2 %) 0.0 (0.0 %) 21.2 0.085 

Troubles cognitifs 4 (6.2 %) 0 (0.0 %) 36.5 0.003 1.8 (3.0 %) 0.0 (0.0 %) 24.9 0.043 
Hépatopathie 1 (1.6 %) 1 (0.8 %) 6.8 0.65 0.6 (1.0 %) 1.0 (0.8 %) 2.2 0.89 

Diabète 4 (6.2 %) 5 (4.1 %) 9.6 0.53 2.3 (4.0 %) 4.2 (3.4 %) 3.1 0.84 
Alcoolisme 

chronique 
4 (6.2 %) 3 (2.5 %) 18.5 0.21 2.2 (3.7 %) 3.1 (2.5 %) 6.7 0.67 

Diagnostic principal         
Brûlure 2nd degré 2 (3.1 %) 2 (1.7 %) 9.7 0.52 3.1 (5.2 %) 0.9 (0.7 %) 26.9 0.058 
Contusion, 

hématome 
14 (21.9 %) 12 (9.9 %) 33.1 0.030 

9.6 (16.3 
%) 

19.3 (15.4 
%) 

2.3 0.88 

Entorse 2 (3.1 %) 9 (7.4 %) 19.4 0.21 4.2 (7.1 %) 7.6 (6.1 %) 4.2 0.79 
Fracture 

bassin/hanche 
7 (10.9 %) 6 (5.0 %) 22.2 0.14 5.0 (8.5 %) 8.8 (7.0 %) 5.4 0.73 

Fracture ceinture 
scapul. 

0 (0.0 %) 10 (8.3 %) 42.4 0.003 0.0 (0.0 %) 8.6 (6.9 %) 38.5 0.009 

Fracture cheville 1 (1.6 %) 6 (5.0 %) 19.2 0.22 2.0 (3.4 %) 6.3 (5.0 %) 7.8 0.62 

Fracture du poignet 2 (3.1 %) 6 (5.0 %) 9.3 0.55 3.4 (5.8 %) 4.8 (3.9 %) 9.1 0.56 

Fracture Os long 0 (0.0 %) 
13 (10.7 

%) 
49.1 0.0007 0.0 (0.0 %) 

13.0 (10.4 
%) 

48.3 0.001 

Fracture pied/orteil 1 (1.6 %) 2 (1.7 %) 0.7 0.96 1.0 (1.7 %) 2.2 (1.8 %) 0.3 0.99 

Fracture vertébrale 1 (1.6 %) 3 (2.5 %) 6.5 0.68 2.5 (4.2 %) 3.0 (2.4 %) 10.3 0.50 
Fracture(s) 

costale(s) 
3 (4.7 %) 0 (0.0 %) 31.4 0.011 5.4 (9.2 %) 0.0 (0.0 %) 44.9 0.0004 

Lombalgies 0 (0.0 %) 2 (1.7 %) 18.3 0.19 0.0 (0.0 %) 2.0 (1.6 %) 17.9 0.22 
Luxation de 

l'épaule 
6 (9.4 %) 

35 (28.9 
%) 

51.3 0.001 
7.9 (13.3 

%) 
28.7 (23.0 

%) 
25.3 0.11 

Luxation de la 
hanche 

3 (4.7 %) 4 (3.3 %) 7.1 0.64 2.8 (4.7 %) 3.2 (2.5 %) 11.6 0.45 

Luxation de la 
rotule 

0 (0.0 %) 1 (0.8 %) 12.9 0.36 0.0 (0.0 %) 1.1 (0.9 %) 13.1 0.36 

Luxation du coude 1 (1.6 %) 5 (4.1 %) 15.5 0.32 0.7 (1.2 %) 4.8 (3.9 %) 17.3 0.28 

Luxation du doigt 0 (0.0 %) 2 (1.7 %) 18.3 0.19 0.0 (0.0 %) 2.2 (1.7 %) 18.7 0.20 

Plaie(s) 2 (3.1 %) 1 (0.8 %) 16.6 0.25 3.4 (5.7 %) 0.8 (0.6 %) 29.4 0.037 
Polytraumatisé 7 (10.9 %) 1 (0.8 %) 44.0 0.001 3.0 (5.1 %) 3.9 (3.1 %) 10.0 0.52 
Traumatisme 

crânien 
12 (18.8 %) 1 (0.8 %) 63.3 <0.0001 5.0 (8.5 %) 3.9 (3.1 %) 23.3 0.12 

Antalgique de palier 
1 

38 (59.4 %) 
66 (54.5 

%) 
9.8 0.53 

33.4 (56.6 
%) 

67.8 (54.3 
%) 

4.6 0.77 

Antalgique de palier 
2 

20 (31.2 %) 
27 (22.3 

%) 
20.3 0.19 

17.5 (29.6 
%) 

28.9 (23.1 
%) 

14.8 0.35 
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Variables 

Avant pondération Après pondération 
Groupe n° 

1 
« Avant » 

Groupe 
n° 2 

« Après » 
ASMD 

Valeur 
 p * 

Groupe n° 
1 

« Avant » 

Groupe n° 
2 

« Après » 
ASMD 

Valeur  
p * 

Antalgique de palier 
3 

16 (25.0 %) 
30 (24.8 

%) 
0.5 0.98 

17.8 (30.2 
%) 

34.9 (28.0 
%) 

4.8 0.76 

Kétamine 5 (7.8 %) 11 (9.1 %) 4.6 0.77 
7.5 (12.7 

%) 
13.2 (10.6 

%) 
6.7 0.67 

Midazolam 3 (4.7 %) 10 (8.3 %) 14.6 0.35 4.7 (8.0 %) 
12.0 (9.6 

%) 
5.4 0.73 

Propofol 1 (1.6 %) 3 (2.5 %) 6.5 0.68 0.5 (0.9 %) 3.1 (2.5 %) 12.8 0.42 

EN entrée 6.0 ± 2.3 7.4 ± 1.9 64.5 <0.0001 6.5 ± 2.2 7.0 ± 2.0 22.5 0.15 

TAS entrée 
139.1 ± 

30.7 
136.5 ± 

23.1 
9.4 0.53 

137.2 ± 
28.8 

137.3 ± 
23.5 

0.6 0.97 

TAD entrée 78.7 ± 14.6 
76.8 ± 
15.6 

12.4 0.42 78.9 ± 13.1 77.4 ± 15.5 10.2 0.53 

FC entrée 83.9 ± 17.3 
81.6 ± 
16.0 

14.2 0.35 84.9 ± 17.4 82.7 ± 16.0 13.3 0.39 

FR entrée 17.8 ± 5.4 16.4 ± 5.0 27.6 0.13 18.4 ± 6.0 17.0 ± 5.3 25.5 0.16 

SpO2 entrée 96.5 ± 2.3 97.5 ± 2.3 39.7 0.012 96.9 ± 2.2 97.1 ± 2.4 12.1 0.46 
* Test de Wilcoxon pour les variables continues, test exact de Fisher pour les variables catégorielles 
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Annexe 5 : protocole de prescription antalgique anticipée 



RESUME DE LA THESE 
 

Introduction : La lutte contre la douleur est une préoccupation majeure et un enjeu de santé 

publique. Sa prévalence est élevée. 90% des patients consultant le SAU pour un motif 

traumatologique aigu présentent une douleur. Le méthoxyflurane inhalé a faible dose, utilisé 

depuis 40 ans en Australie et Nouvelle-Zélande via le dispositif PENTHROX®, a été 

récemment introduit en Europe pour le soulagement des douleurs d’origine traumatologie 

modérée à sévère. L’impact de son utilisation aux urgences en association au protocole 

d’antalgie standard n’est pas évalué à ce jour. 
 

Méthodes : étude de type avant/après, monocentrique au Service d’Accueil des Urgences du 

CHRU de Nancy, entre juin et septembre 2018, incluant 188 patients présentant une douleur 

modérée à sévère d’origine traumatique à l’admission (64 traités avec un protocole d’antalgie 

standard et 121 avec du PENTHROX® associé au protocole standard).  
 

Résultats : L’EN moyenne à l’entrée était plus importante pour les patients du groupe 

Penthrox (7.4 VS 6, p<0.0001). L’utilisation du Penthrox permettait une diminution du score 

d’EN plus importante de 1.6 points (p : 0.002) et une diminution relative d’EN de -51% 

contre -38% (p=0.049). Le temps de passage aux urgences était réduit de 2h35 si le 

méthoxyflurane était administré (3h55 contre 6h30, p<0.0001).  
 

Conclusions : Le méthoxyflurane est efficace et utile en association au protocole standard 

d’antalgie recommandé pour le traitement des douleurs d’origine traumatique chez les patients 

des urgences. Il permet une décharge précoce du service pour les patients efficacement et 

rapidement soulagés. 
 

TITRE EN ANGLAIS : Efficacity of Methoxyflurane associated with Standard of Care 

for Acute Trauma-Related Pain in the Emergency Setting in Nancy Medical Centre. 
 

MEDECINE D’URGENCE – année 2019 
 

MOTS CLES : douleur, analgésie, antalgie, traumatologie, méthoxyflurane, penthrox, 

urgences. 
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