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Abréviations 
 
  AFSSAPS : Agence française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 
  AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 
  CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux 
  EI : Effets Indésirables 
  HAD : Hospitalisation à Domicile 
             MCS : Médecin Correspondant SAMU 
             MdeM : Médecins de Montagne   
  MEOPA : Mélange Equimolaire Oxygène – Protoxyde d’Azote 
  N2O : Protoxyde d’azote 
  NS : Non Significatif 
  ONCD: Ordre National des Chirurgiens Dentistes 
  p : seuil de significativité 
  PGR : Plan de Gestion des Risques 
  RCP : Résumé des Caractéristiques du Produit 
 
 
 
Introduction 
 
 
En 2006, le Ministère de la Santé et des Solidarités a établi comme une priorité  
 
l’amélioration de la prise en charge de la douleur (plan 2006 ‐2010).  
 
 
Le Protoxyde d’Azote, gaz aux propriétés euphorisantes, connu depuis le dix –huitième  
 
siècle, est utilisé de nos jours sous forme combinée à l’Oxygène, MEOPA, pour la  
 
prévention de la douleur lors de la réalisation de gestes douloureux de courte durée [1, 
2, 3].  
 
 
Son autorisation d’utilisation en ambulatoire n’est intervenue qu’en novembre 2009[4],  
 
jusqu’alors l’AMM de 2001 n’en permettait qu’une utilisation hospitalière, notamment  
 
au sein de services d’urgences adultes et pédiatriques ou en Odontologie. 
 
Il semble être un outil d’antalgie efficace et intéressant, ne présentant que  
 
d’exceptionnels effets secondaires graves [5 , 6] et semble présenter, lorsqu’il est 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utilisé, de bons niveaux de satisfaction de la part des soignants et des patients[7, 8, 9]. 
 
Il semble d’ailleurs pouvoir être utilisé de façon sûre en pré hospitalier par les Sapeurs  
 
Pompiers en dehors de toute assistance médicale ou paramédicale[10]. 
 
 
L’association « Médecins de Montagne », créée en 1953, regroupe plus de 300 membres   
 
exerçant en stations de sports d’hiver avec une pratique orientée vers la médecine de  
 
montagne, la traumatologie et donc de la prise en charge de la douleur aiguë. Un total de   
 
près de 140 000 examens de patients, victimes d’accidents de sports d’hiver, est réalisé  
 
chaque année par les médecins de l’association (soit 32% de l’activité en saison d’hiver)  
 
[11].  Les membres de l’association paraissent donc être en première ligne pour  
 
utiliser le MEOPA en médecine ambulatoire.  
 
Pour autant, une rapide enquête, réalisée en interne par l’association, auprès des deux  
 
principaux fournisseurs de MEOPA (Linde Healthcare et Air Liquide santé) semble  
 
montrer que les membres de l’association ne l’utilisent que très peu (une dizaine de  
 
cabinets). 
 
 
Le but de notre étude est d’identifier et de décrire les freins à l’utilisation du MEOPA en  
 
médecine de montagne. 
 
Pour se faire dans une première partie nous présenterons le MEOPA et ses modalités  
 
pratiques d’utilisation. 
 
Puis nous détaillerons notre enquête, en débutant par la méthodologie. 
 
Puis, nous poursuivrons par la présentation des résultats. 
 
Nous détaillerons le compte rendu d’entretiens réalisés auprès de médecins  
 
membres de l ‘association « Médecins de Montagne ».   
 
Enfin nous discuterons les résultats. 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 Chapitre 1 : le Mélange Equimolaire Oxygène Protoxyde 
  d’Azote   (MEOPA) 
 

11 MEOPA : Généralités 
 
111 Historique 

 
‐ En 1772, Joseph Priestley découvre le Protoxyde d’Azote (N20) [12, 13, 14] ; 
 
‐ En 1799, Davy décrit les effets analgésiques et dysphoriques du gaz (gaz hilarant) ; 
 
‐ Dans les années 1960, est apparu en Grande Bretagne un mélange équimolaire (50  
 
/50) Protoxyde d’Azote – Oxygène permettant son utilisation en dehors des blocs  
 
opératoires et notamment en analgésie obstétricale ; 
 
‐ Jusqu’en 1994, date à laquelle l’AFSSAPS impose une autorisation de mise sur le  
 
marché (AMM) pour les gaz médicaux, l’utilisation en France se faisait de façon  
 
marginale notamment par les transports médicalisés et dans les salles d’accouchement ; 
 
‐ en 1998, une autorisation temporaire d’utilisation est délivrée imposant la réalisation  
 
d’une fiche notifiant les éventuels effets indésirables lors de chaque administration de  
 
MEOPA [12, 6] ; 
 
‐ En mars 2000, l’ ANAES recommande l’utilisation du MEOPA pour la prise en charge  
 
de la douleur aigue chez l’enfant dans tous les services de pédiatrie et d’urgences ; 
 
‐ L’AMM arrive en 2001 avec une utilisation exclusivement hospitalière d’abord pour  
 
les anesthésistes puis pour les chirurgiens dentistes ; 
 
‐ En 2006, le Ministère de la Santé et des Solidarités établit comme une priorité   
 
l’amélioration de  la prise en charge de la douleur [15]. Ceci a pu favoriser près de  
 
quatre ans plus tard, en novembre 2009, une modification de l’AMM et la sortie du  
 
MEOPA de la réserve hospitalière pour pratiques professionnelles sous conditions avec  
 
un engagement de la part des laboratoires de mettre en place des moyens de gestion et  
 
de minimisation des risques (plan de gestion des risques de janvier 2010) [16] ; 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‐ En 2009, l’AFSSAPS donne une place stratégique au MEOPA dans les médicaments de  
 
la douleur de l’enfant [4] ; 
 
‐ En janvier 2011, le MEOPA est classé dans la liste des 77 médicaments sous  
 
surveillance de l’AFSSAPS [17]. 
 

 
 
112 Bases physicochimiques et pharmacologiques 

 
Le MEOPA est un mélange équimolaire de protoxyde d’azote (N20) et d’oxygène (O2),  
 
c’est‐à‐dire qu’il est constitué de 50% de chaque gaz. 
 
 
Nous développerons les données concernant le protoxyde d’azote qui possède les effets  
 
analgésiques qui nous intéressent [13, 14].   
 
‐ Il s’agit d’un gaz incolore, inodore, non irritant et au goût légèrement sucré. 
 
‐ Il est non inflammable mais comburant, c’est‐à‐dire qu’il facilite la combustion. 
 
‐ Il possède un faible coefficient de solubilité  dans le sang ce qui explique une cinétique  
 
rapide d’apparition et de disparition des effets cliniques  ainsi qu’une faible  
 
accumulation tissulaire. 
 
Son faible coefficient de solubilité dans l’huile de 1,4 explique quant à lui sa  faible   
 
puissance anesthésique. 
 
‐ Il est 36 fois plus diffusible que l’azote (N2). L’azote est retrouvé dans les cavités  
 
closes de l’organisme (sinus, cavité pleurale notamment) mais également dans l’air  dans  
 
certaines situations pathologiques : pneumothorax, emphysème, occlusion digestive etc. 
 
Du fait de sa grande diffusibilité, le protoxyde d’azote rentre donc plus rapidement dans  
 
ces cavités que l’azote ne sort. Il en découle une expansion volumique dans les cavités  
 
élastiques (séreuses, tube digestif, etc.) et une augmentation de pression dans les cavités  
 
rigides. 



  15 

 
Un deuxième phénomène en rapport avec la diffusibilité du N2O peut survenir cette fois  
 
à l’arrêt de l’administration ; il s’agit du phénomène d’hypoxie de diffusion ; la sortie  
 
importante du N20 réalise une saturation alvéolaire relative empêchant les échanges  
 
alvéolo ‐ plasmatiques de l’oxygène. 
 
 
 
‐  Ses propriétés pharmacodynamiques sont de quatre types : 
   
  ‐ il présente une action sédative faible, on parle de sédation consciente; 
   
  ‐ le mécanisme de l’effet analgésique n’est pas parfaitement connu, mais semble  
 
impliquer le système opioïdergique et les voies descendantes noradrénergiques ; à une  
 
concentration de 40 à 60% dans le MEOPA, il provoque une analgésie profonde sans  
 
perte de conscience [18]. 

 
‐ au niveau cérébral ; il entraine une augmentation du débit sanguin cérébral, du  
 
métabolisme cérébral, et de la pression intracrânienne. Au niveau cortical, il  
 
entraîne une modification de toutes les perceptions sensorielles, un effet  
 
amnésiant et parfois des effets dysleptiques avec euphories ; par contre, les  
 
fonctions sous corticales sont préservées (notamment le réflexe laryngé) [19]. 
 
 
‐ au niveau cardiaque : il entraîne une diminution de la contractilité de la fibre  
 
myocardique, contre balancée par un stimulation du tonus sympathique, mais  
 
cette réponse sympathique est variable d’un individu à l’autre. 

 
Ces propriétés sont reprises au sein du Tableau 1  [annexe 1: page 99]. 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12   MEOPA en Pratique Courante : règles d’usages  
 
121 MEOPA : Offre de produit en France 

     
    1‐2‐1‐1 Principales firmes 
 
En France, se dégagent 2 laboratoires produisant et délivrant le MEOPA : 
 
‐ Linde Healthcare : produisant ENTONOX ® 
 
‐ Air Liquide Santé – ORKYN : produisant KALINOX ® 
 
    1‐2‐1‐2 Présentation 
 
Les laboratoires proposent différents volumes de conditionnement  du MEOPA mais seul  
 
le conditionnement en bouteilles de 5 litres (B5) est autorisé en pratique  
 
ambulatoire [16,  annexe 2 : page 100]. 
 
 
Ces bouteilles sont remplies à des pressions de 135 Bar (ENTONOX ®) et 170 Bar  
 
(KALINOX ®) permettant une autonomie de gaz utilisable d’environ 1100 et 1470 litres  
 
respectivement. 
 
Les dimensions des bouteilles sont aux alentours de 70 centimètres de hauteur, 15  
 
centimètres de diamètre, avec un poids oscillant entre 9 et 10 kilogrammes [annexe 3   
 
et annexe 4: pages 101 à 103 ]. 
 
Elles sont équipées d’un Manodétendeur – Débimètre réglable de 0 à 15 litres. 
 
 
Le reste du matériel nécessaire à l’administration de MEOPA est constitué de : 
   
  ‐ 1 tuyau d’alimentation reliant la bouteille au matériel d’administration 
  ‐ 1 valve unidirectionnelle 
  ‐ 1 ballon de ventilation de 2 litres 
  ‐ des filtres antibactériens à usage unique 
   ‐ des masques à usage unique  
 
L’ensemble de ces éléments étant vendu par les laboratoires fabricant le MEOPA 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Remarque : en 2006, Leplaideur à Biarritz en France dans une étude de 6 mois au sein  
 
d’un service d’urgence retrouve une moyenne de 15 utilisations par bouteille de 5 litres,  
 
pour des gestes de 10 minutes à un débit de 9 litres par minute [7]. 
 
 
 
    1‐2‐1‐3 Tarifs proposés aux praticiens 
 
 
Les laboratoires Linde Healthcare et Air Liquide Santé proposent des tarifs assez  
 
similaires [annexe 2 ,annexe 3 et  annexe 4 : pages 100 à 103]. 
 

‐ La bouteille B5 est proposée à 190 euros l’unité avec des frais de location par  
 
bouteille de 35 euros par mois et des frais de livraison de 50 à 60 euros ;  
 
‐ Le matériel consommable (filtres antibactériens, masques ...) : environ de 120  
 
euros le kit 15 administrations ; 
 
‐ Le prix unitaire de la  valve uni – directionnelle se situe  entre 500 et 600 euros. 

 
 
Soit une somme totale d’au moins 1200 euros pour débuter l’utilisation du MEOPA. 
 
Le coût par geste de 10 à 15 minutes varie de 20 à 40 euros selon l’article 
 
[12,20]. 
 
 
 
  122 Formation à l’utilisation du MEOPA 
 
Il est bien établi par l’AMM et par le Plan de Gestion des Risques accompagnant sa sortie  
 
de l’hôpital[16] que l’administration du MEOPA doit être « réalisée par du personnel  
 
médical et paramédical spécifiquement formé et dont les connaissances seront  
 
régulièrement réévaluées ».  
 
Une attestation de formation est demandée aux médecins par les laboratoires avant  
 
toute première livraison de MEOPA.[annexe 2 : page 100,  annexe 3 : pages 101 et 102] 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Les laboratoires produisant le MEOPA vont progressivement mettre en place des   
 
sessions de formation pour les médecins de ville voulant se former à l’utilisation du  
 
MEOPA. Il s’agit de formation de durée et contenu variables selon les demandes des  
 
participants. L’association Médecins de Montagne a, par exemple, organisé une session  
 
de formation d’un après ‐ midi avec le laboratoire  Air Liquide santé (KALINOX ®) en  
 
septembre 2010. 
 
Certains médecins ont néanmoins pu se former à l’utilisation du MEOPA lors d’une  
 
pratique hospitalière antérieure notamment dans les services d’urgences adulte ou  
 
pédiatrique et ne passent donc pas par les formations proposées par les laboratoires. 
 
Ils doivent alors obtenir du service hospitalier, au sein duquel ils ont travaillé  
 
auparavant, une attestation prouvant de leur formation. 
 
 
D’autres médecins ont pu se former par l’intermédiaire des formations proposées aux  
 
praticiens odontologues de villes et dont la liste est validée par l ’Ordre National des  
 
Chirurgiens Dentistes (ONCD) [20]. 
 
 
Les modalités de formation sont reprises au sein du tableau 2   [annexe 5 : page 104]. 
 

 
 
123  Déroulement du soin 
   
  1‐2‐3‐1 Règles de bonne administration 

 
Toute administration doit être précédée d’une prescription médicale, permettant de  
 
s’assurer que le patient peut bénéficier d’une inhalation de MEOPA (contre indication   
 
éventuelle ou prise de médicaments notamment antalgiques au préalable). 
 
Ceci est valable surtout dans les cabinets médicaux où du personnel paramédical assiste  
 
le médecin dans sa pratique. 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En cas  de première inhalation il convient au préalable d’informer le patient des effets  
 
attendus du gaz (modifications des perceptions sensorielles,  sensations vertigineuses,  
 
de paresthésies, rêves, sensation nauséeuse, etc.)[3, 5, 21]. 
 
 
Concernant les enfants :  

 
‐la présence des parents lors de l’examen peut favoriser sa réalisation (rassure 

l’enfant) [5]. 
 
‐ le taux d’efficacité avant l’âge de 3 ans est plus faible : concentration alvéolaire  
 
minimum efficace plus grande que chez l’enfant plus âgé [5]. 

 
 
Il convient de vérifier le matériel et le contenu de la bouteille en gaz, de surveiller la  
 
pression au manomètre (50 Bars minimum), et d’arrimer la bouteille en position  
 
verticale. 
 
 
Il convient d’évaluer la douleur du patient avant le début et à la fin de l’inhalation.  
 
Il y a inefficacité du MEOPA dans 10 à 20 % des cas. 
 
 
Le masque doit être adapté au visage du patient et ne doit pas être appliqué de force  
 
(favoriser l’auto ‐ administration) [3, 18, 21]. 
 
 
Le débit est adapté pour que le ballon ne se dégonfle jamais, il n’y a pas de débit  
 
maximum. 
 
Il convient d’attendre au moins 3 minutes d’inhalation pour réaliser des actes  
 
douloureux (temps nécessaire pour l’obtention d’une efficacité antalgique) et  
 
l’inhalation doit être poursuivie pendant toute la durée du geste en cours. [18, 21]. 
 
L’inhalation ne doit pas excéder 60 minutes en continu. 
 
La durée moyenne d’inhalation varie de 6 à 11 minutes selon les études [7, 9,18]. 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Il convient de garder le contact verbal et visuel avec le patient, et de le surveiller  
 
cliniquement ; la surveillance est à poursuivre jusqu’à 5 minutes après l’arrêt de  
 
l’inhalation.  
 
 
A la fin du soin, le matériel à usage unique est jeté et celui réutilisable est décontaminé 
 
et une aération de la pièce doit être effectuée (permettant de contrôler simplement les  
 
problèmes liés à l’exposition professionnelle) 
 
 
 
Remarques : 
 
‐ Lorsqu’il est utilisé seul, le MEOPA n’entraîne pas  d’abolition du réflexe de déglutition,  
 
il n’est donc pas nécessaire de respecter le jeun. 
 
‐ De même, il n’est pas nécessaire de surveiller la saturation en oxygène sauf en cas de  
 
médication associée [18]. 
 
 
Les règles d’administration sont reprises au sein du tableau 3  [annexe 6 : page 105]. 
 
 

1‐2‐3‐2 Précautions d’emploi 
 

 Elles sont bien codifiées par le PGR de janvier 2010 relatif à sa sortie de l’hôpital [16]. 
 
 
Concernant les effets indésirables : 
   
  ‐ toute perte du contact verbal impose l’arrêt de l’inhalation ; 
   
  ‐ le traitement est limité à 15 jours en cas de traitement prolongé avec la   
 
  nécessité de supplémenter en vitamine B12 (anémies mégaloblastiques avec  
 
  leucopénies) [22] ; 
 
  ‐ Le patient ne doit pas conduire ou utiliser des machines avant un retour à l’état 
   
  de vigilance normal ; 

 
‐ Le patient doit bénéficier d’une surveillance renforcée en cas d’association aux 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psychotropes (benzodiazépines) ou aux opioïdes : Accord professionnel [3, 9, 16, 

  23]. 
 
 
Concernant le risque d’abus et de dépendance :   

 
‐ une administration prolongée et/ou répétée peut entraîner la survenue d'abus  
 
ou de dépendance [18, 24]. 
  

 
Concernant la manipulation des bouteilles :  

 
‐ elles doivent être entreposées dans une pièce ventilée (des cas de diminution de  
 
la fertilité ont été rapportés chez le personnel médical ou paramédical lors  
 
d’expositions réitérées et dans des locaux mal ventilés) [25, 26] ; 
 
 
‐ leur stockage et leur administration doivent se faire à température ambiante 

   
(en dessous de 0°C il peut apparaître une séparation des deux gaz exposant au 

   
risque d’hypoxie : cyanose) ; 
 
 
‐ elles doivent être solidement arrimées pour les protéger des risques de chocs et  
 
de chutes ; 
 
 
‐ Il ne faut pas : fumer, approcher une flamme, ou graisser le visage des patients, 
 
vaporiser des solvants ou des générateurs d’aérosol à proximité ou sur le  
 
matériel. 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13  Indications médicales et contre  indications 
   
  131 Indications médicales en rapport avec la pratique de médecine de  
Montagne 
 
 
Les indications médicales du MEOPA sont regroupées dans le tableau 4 [annexe 7 : page 
106]. 
 
 
La traumatologie en saison d’hiver représente plus de 30% de l’activité des Médecins de  
 
Montagne soit plus de 140 000 patients victimes d’accidents de sports d’hiver [11]. 
 
Parmi les pathologies rencontrées par les médecins de l’association, on retrouve la 
 
fracture du poignet dans 7% des cas (8000 par an), les fractures de jambe dans 3,3% des  
 
cas, les lésions de l’épaule dans 12,4% des cas (dont 30% de luxations  antérieures)et  
 
les plaies dans 3% des cas [11]. 
 
Leur utilisation du MEOPA doit donc logiquement correspondre aux indications en  
 
rapport avec l’analgésie lors de pathologies traumatologiques : luxation de coude,  
 
luxation d’épaule, sutures, immobilisation ou réduction de fractures. 
 
 
Néanmoins les médecins de stations, pour beaucoup d’entre eux ont également une  
 
pratique plus « générale » avec une patientèle fixe et peuvent également  être amenés à  
 
prescrire ou utiliser le MEOPA pour d’autres indications permises par  l’AMM : comme  
 
les pansements de brûlures ou dans la prise en charge de patients douloureux  
 
chroniques et en situation palliative (toilettes, mobilisations et soins de tous types dont  
 
d’escarres) [19]. 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 132 Contre – indications 
 
Les contre – indications à l’utilisation du MEOPA sont regroupées dans le tableau 5  
 
[annexe 8 : page 106]. 
 
 
En raison de sa grande diffusibilité dans les cavités closes et élastiques, il est contre  
 
indiqué en cas de pathologies aériennes pulmonaires (emphysème, pneumothorax,  
 
embolie gazeuse, accident de plongée), digestives (distension digestives) [13]. 
 
 
En raison d’un risque hypoxique, les patients nécessitant une oxygénothérapie en  
 
oxygène pure présentent une contre ‐ indication à l’utilisation de MEOPA. 
 
 
De part son effet de vasodilatation cérébrale, il est contre ‐ indiqué en cas  
 
d’hypertension intra crânienne (risque de majoration du volume intracérébrale et donc  
 
de la pression intracérébrale) [13]. 
 
 
Toute altération de la conscience constitue de principe une contre ‐ indication à son  
 
utilisation du fait de l’absence de coopération du patient. 
 
 
Le refus de la part du patient, notamment en pédiatrie, constitue également une contre  
 
– indication à son utilisation [18]. 
 
 
 
14  Effets indésirables  
 
Ils sont regroupés au sein du tableau 6 [annexe 9 : page 107]. 
 
Les effets indésirables sont rares et réversibles à l’arrêt de l’administration en  
 
quelques minutes [5 ,6] . 
 
Il surviennent d’autant plus que l’administration est longue (au delà de 15 minutes) 
 
[18]. 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Il s ‘agit le plus souvent d’effets indésirables mineurs : essentiellement psychiques  
 
( euphorie, rêves) neurologiques (paresthésies, vertige, modifications des perceptions  
 
sensorielles) et plus rarement digestifs [9]. 
 
Il s’agit plus rarement d’événements graves : sédation profonde, désaturation,  
 
bradycardie[23]. 
 
 
 
15   MEOPA dans les autres spécialités 
 
   151 Au sein des services d’urgences  
 
L’AMM de 2001 avait permis son utilisation au sein des services d’urgences tant adultes  
 
que pédiatriques. 
 
En 2008, environ un service d’urgences sur deux utilisait le MEOPA [27]. 
 
Différentes études réalisées au sein de services d’urgences montrent son intérêt pour les  
 
réductions de fractures notamment celle de l’extrémité inférieure de l’avant ‐ bras,  lors  
 
de réduction de luxation d’épaule [6,7, 28]  ou lors de la réalisation de sutures, de  
 
ponctions lombaires, de poses de voie sanguine et de pansements notamment chez  
 
l’enfant[6, 10,18] . 
 
Ces mêmes études montrent de bons niveaux de satisfaction de la part des patients, des  
 
familles et du personnel soignant [6, 7, 9,18] . 
 
   
  152 En Hospitalisation à domicile 
 
Les structures HAD ont notamment pour objectif le retour ou le maintien à domicile de  
 
patients douloureux, que cette douleur soit inhérente à une pathologie ou induite par les  
 
soins. 
 
 
En 2010, seules 13 structures HAD sur les 279 existantes utilisaient le MEOPA [29]. 
 



  25 

 
 
Les résultats préliminaires de l’étude MEOPHAD, réalisée de mai 2010 à juillet 2011 et  
 
portant sur l’efficacité et la faisabilité de soins sous MEOPA en HAD, semblent être en  
 
faveur du MEOPA avec de bons niveaux de satisfaction de la part des soignants et des  
 
patients (satisfaits à 76%) et de rares effets secondaires[29]. 
 
Les freins retrouvés par l’étude MEOPHAD sont liés à la difficulté d’approvisionnement  
 
en MEOPA et à son financement (non inclus dans la tarification à l’activité). 
 
   

153 En Odontologie  
 
Le MEOPA était déjà largement utilisé depuis une vingtaine d’années en sédation  
 
dentaire dans les cabinets privés aux Etats Unis et dans de nombreux pays d’Europe  
 
(Scandinavie notamment)[12,30]. 
 
 
Alors que l’AMM de 2001 avait permis une extension de l’utilisation du MEOPA aux  
 
soins dentaires dans un cadre hospitalier, l’Odontologie a pu bénéficier en novembre  
 
2009, comme pour les spécialités médicales, d’une autorisation d’utilisation en  
 
ambulatoire sous les mêmes conditions de formation. 
 
En effet l’arrivée du MEOPA en ambulatoire dans les conditions imposées par le PGR a  
 
permis la prise en charge en ville de patients non coopérants du fait d’une angoisse ou  
 
d’un handicap et qui devaient jusqu’alors faire réaliser leurs soins dentaires en milieu  
 
hospitalier, ce dernier ne pouvant faire face à cet afflux de demande [20,30] . 
 
 
 
Différentes Chambres Départementales de l’Ordre des Chirurgiens Dentistes contactées  
 
par courriel nous apprennent qu’il y a actuellement, en France, 447 praticiens reconnus   
 
par l’ONCD comme pouvant utiliser le MEOPA en ambulatoire (moins de 10 praticiens  
 
en Haute ‐  Savoie, 7 praticiens en Gironde et 3 praticiens en Meurthe et Moselle).Mais ce 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chiffre semble être en constante progression du fait des incitations de l’ONCD et de  
 
campagnes de formation proposées aux praticiens de villes [20]. 
 
 
 
Les indications thérapeutiques pour les soins dentaires, selon le PGR de 2009, sont la  
 
sédation en soins dentaires chez les enfants, les patients anxieux/phobiques ou   
 
handicapés, mais également pour le traitement des urgences en traumatologie dentaire. 
 
 
 
Les freins à l’utilisation de MEOPA qui sont évoqués, sont l’absence de prise en charge  
 
par l’ Assurance Maladie, le coût du produit et le temps exigé par la technique [8, 12, 20]. 
 
 
 

  Chapitre 2 : Méthodologie de l’étude quantitative 
 
Il s’agit d’une étude descriptive transversale déclarative. 
 
21  Population 
 
Elle est constituée par les médecins membres de l’association « Médecins de  
 
Montagne » soit 279 médecins. 
 
 
22  Moyen  d’investigation 
 
En partenariat avec Mademoiselle C. Bourgeois, interne de Médecine Générale de la  
 
Faculté de Marseille, nous avons rédigé un questionnaire destiné aux médecins  
 
membres de l ‘association « Médecins de Montagne ». En effet, Mademoiselle Bourgeois  
 
dans le cadre de son travail de mémoire de Médecine Générale s’intéressait à un sujet  
 
similaire au mien. Pour une raison de simplicité et pour éviter de faire remplir deux  
 
questionnaires aux médecins de l’association, il a été décidé de n’en réaliser qu’un seul. 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221  Description du questionnaire : 

 
 Le questionnaire a été rédigé à partir d’une application gratuite sur le serveur GMAIL  
 
permettant ainsi de le diffuser à l’ensemble des médecins grâce à un lien internet. 
 
Ce questionnaire est anonyme et est constitué de plusieurs parties :  
 
‐ Une première partie caractérisant le médecin (âge, années d’exercice), son cabinet (de 
 
groupe ou non, sa localisation, la présence ou non de personnel paramédical, présence  
 
de matériel). 
 
‐ Une deuxième partie portant sur les connaissances des médecins concernant le MEOPA 
 
‐ Une troisième partie portant sur leur utilisation ou non du MEOPA en pratique  
 
courante. 
 
Puis selon : ‐ s’ils l’utilisent en pratique courante : recherche d’une formation antérieure,  
 
du type d’utilisation qu’ils en font et d’une volonté d’arrêt  (raisons ?) ; 
                        
  ‐ s’il n’y a pas d’utilisation actuelle : recherche d’une utilisation antérieure ; 
 
  ‐ s il y a eu utilisation antérieure : recherche des raisons de l’arrêt   ; 
                       
  ‐ s’il n’y a  jamais eu d’utilisation : recherche des raisons de non utilisation. 
 
Le temps nécessaire pour répondre au questionnaire est de 5 minutes environ. 
 

 
 
222  Diffusion du questionnaire 

 
L’association « Médecins de Montagne » ne pouvant nous  fournir la liste mail des  
 
différents membres, la diffusion s‘est faite par l’intermédiaire d’un mail envoyé sur le  
 
site de l’association. (http://www.mdem.org/) 
 
Dans ce mail, nous avions joint un texte explicatif de la thèse et le lien internet du  
 
questionnaire suivant : (Annexe page 108) 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https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?formkey=dEZaWk5pU0hMSy1sNXpoanRY
a2R1R3c6MQ 
 
 l’association se chargeant alors de transmettre ce mail à l‘ensemble des membres. 
 
 A un mois du début de la diffusion, nous avons réalisé une relance téléphonique  des  
 
médecins.    
 
 
 
23  Durée de l’étude 
 
Le questionnaire a été diffusé par l’association « Médecins de Montagne » le 19 mars  
 
2O12 et nous avons fixé comme date limite de réponse au questionnaire le 15 juillet  
 
2012 inclus. 
 
24  Méthode d ‘analyse des données 
 
Les résultats sont exprimés sous forme d’effectifs et de pourcentages. 
 
Le test statistique utilisé est le test exact de Fisher du fait des faibles effectifs. 
 
Le seuil « p » de significativité choisi est de 0,05. 

 
 
 
  Chapitre 3 : Résultats de l’étude quantitative 

   
 
31   Taux de participation 
 
Sur les 279 médecins membres de l’association « Médecins de Montagne », 110 ont  
 
répondu à notre questionnaire soit un taux de participation de 39,4%. 
 
 
32   Caractéristiques de la population 
 
La répartition des âges est la suivante : 60 % de médecins ont plus de 50 ans et 40 % ont  
 
moins de 50ans. 
 
Ils interviennent en tant que Médecin Correspondant SAMU (MCS) dans 50,3% des cas 
 
Ils exercent seul ou en cabinet de groupe de 2 médecins dans 53,6% des cas et exercent 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en station depuis plus de 15 ans  dans 55,5% des cas. 
 
Leurs cabinets se situent à moins de 60 minutes d’un Centre Hospitalier dans 80,7% des  
 
cas. 
 
Un total de 80 médecins (74,8%) reçoit en saison, au sein des cabinets, plus de 40  
 
patients par jour. 
 
Ils disposent d’un appareil de radiographie pour 98,4 % d’entre eux, du nécessaire pour  
 
réaliser des sutures pour 95,5 % d’entre eux et de matériel de réanimation de base pour  
 
85,5 % d’entre eux. 
 
On retrouve dans 60,90% des cabinets une ou plusieurs secrétaires, dans 21,80% des  
 
cabinets une ou plusieurs infirmières diplômées d’Etat , dans 10,9% des cabinets  un  
 
ou plusieurs  manipulateurs radio et 34,50% des cabinets n’ont aucune aide  
 
paramédicale (17,6% des utilisateurs et 42 ,1% des non utilisateurs). 
 
 
3 groupes se dégagent 
 
‐ Le premier groupe : constitué de 34 médecins (30,9%), correspondant aux   
 
médecins utilisant actuellement le MEOPA. 3 d’entre eux (8,8%) évoquent une volonté  
 
d’arrêt de l’utilisation. 
 
‐ Le deuxième groupe constitué de 20 médecins (18,2 %), correspondant aux  
 
médecins ayant utilisé auparavant le MEOPA mais ne l’utilisant plus actuellement. 
 
‐ Le troisième groupe, constitué de 56 médecins (50,9%), correspondant aux médecins  
 
n’ayant jamais utilisé le MEOPA et parmi lesquels 12 pensent l’ utiliser  
 
prochainement (21,4%). 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Ces caractéristiques  sont regroupées dans le tableau suivant : 
                                  
                                             Caractéristiques de la population  
 
 Effectif Pourcentage 
Age   
< ou = 50 ans 44 40 % 
>50 ans 66 60 % 
   
cabinet   
1 ou 2 médecins 59 53,60 % 
3 médecins ou plus 51 46,40 % 
   
temps d’exercice   
<ou = 15 ans 48 43,60 % 
>15 ans 61 55,50 % 
   
distance par rapport 
CH 

  

< ou = 60 min 88 80,70 % 
>60 min 21 19,30 % 
   
patients/jours   
< ou = 40 27 25,20 % 
>40 80 74,80 % 
   
MCS   
OUI 59 53,60 % 
NON 51 46,40 % 
   
matériel   
radiographie 106 98,40 % 
suture 105 95,50 % 
réanimation 94 85,50 % 
   
personnel   
secrétaire 67 60,90 % 
Infirmière 24 21,80 % 
manipulateur radio 12 10,90 % 
aucune aide 38 34,50 % 
   
habitudes /MEOPA   
utilisant MEOPA 
actuellement 

34                              30,9% 

n’utilisant plus MEOPA 
actuellement 

20                              18,2% 

n’ayant jamais utilisé 
MEOPA 

56                              50,9% 
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Répartition du personnel paramédical selon le groupe (Effectif (%)) 
 
 
 n’ayant 

jamais 
utilisé       
(N=56) 

utilisant 
auparavant 
mais plus 

actuellement 
(N=20) 

Utilisant MEOPA 
actuellement 

(N=34) 

total         
(110) 

     
Secrétaire(s) 30 (53,6%) 14 (70%) 23 (67,6%) 67 (60,9%) 
     
Infirmière(s) 6 (10,7%) 8  (40%) 10 (29,4%) 24 (21,8%) 
     
Manipulateur 
radio 

5 (8,9%) 4 (20%) 3 (8,8%) 12 (10,9%) 

 
 
 
3 3  Connaissances des médecins concernant le MEOPA  
 
‐ Connaissance de la possibilité d’utilisation 
 
 
Sur les 106 médecins ayant répondu, 101 (95,5%) déclarent savoir que l’utilisation du  
 
MEOPA est autorisée en médecine ambulatoire. 
 
La répartition par groupe est la suivante : 
 
‐ utilisant actuellement le MEOPA : 31 OUI (96,9%) ; 1 NON (3,1%) 
 
‐ ayant utilisé antérieurement le MEOPA mais ne l’utilisant plus : 20 OUI (100%)  
 
‐ n’ayant jamais utilisé le MEOPA : 50 OUI (92,6%) ; 4 NON (7,4%) 
 
‐ il n’existe pas de différence significative liée au fait de savoir ou non que  
 
l’utilisation est possible sur l’utilisation (p=NS). 
 
La principale source d’information citée est l’association « Médecins de Montagne »  
 
(55%) puis sont citées comme sources d’information les Formations Médicales  
 
Continues et la Littérature médicale (13,9% et 13,9% respectivement). 
 
Ces données sont retrouvées dans le tableau suivant : 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Connaissance d’une utilisation  possible en médecine ambulatoire 
 
 mode d’ information Effectif (%) 
OUI  101(95,3%) 
 Association « Médecins de Montagne »   55 (55%) 
 Littérature médicale   14 (13,9%) 
 Formations médicales continues   14 (13,9%) 
 Groupes de Pairs     5  (5%) 
 Conférence de consensus     2  (2%) 
   
NON      5(4,7%) 
 
 
‐  La Connaissance du produit 
                         
 
      Connaissance du produit (Effectifs (%)) 
 
 OUI NON 
Utilisant 
actuellement 
le MEOPA 

                    33(97,1%)                          1(2,9%) 

Ayant utilisé 
auparavant 
mais plus 
actuellement 

                    20(100%)                           0(0%) 

N’ayant jamais 
utilisé le 
MEOPA 

                    42(75%)                        14(25%) 

Total                    95(86,4%)                       15(13,6%) 
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‐ Connaissance des contres – indications 
 
         
          Connaissance des contreindications dans chaque groupe  (effectif (%)) 
 
 
 n’ayant 

jamais 
utilisé le 

MEOPA (56) 

ayant 
utilisé le 
MEOPA 

auparavant 
(20) 

utilisant 
actuellement le 

MEOPA (34) 

total               
(110) 

Ne sais pas 23(41,1%) 2(10%) 0(0%) 25(22,7%) 
Pneumothorax 24(42,9%) 13(65%) 31(91,2%) 68(61,8%) 
Signes 
d’hypertension intra 
- crânienne 

22(39,3%) 12(60%) 29(85,3%) 63(57,3%) 

Traumatisme 
crânien 

21(37,5%) 14(70%) 25(73,5%) 60(54,5%) 

Etat nécessitant O2 
pur 

17(30,3%) 10(50%) 24(70,6%) 51(46,4%) 

Chirurgie oculaire et 
gaz ophtalmique 

8(14,3%) 4(20%) 17(50%) 29(26,4%) 

Troubles 
neurologiques 
d’apparition récente 

21(37,5%) 10(50%) 22(64,7%) 53(48,2%) 

Emphysème 22(39,3%) 10(50%) 24(70,6%) 56(50,9%) 
Occlusion digestive 6(10,7%) 4(20%) 17(50%) 27(24,5%) 
Déficit en B12 
connu non substitué 

3(5,4%) 3(15%) 12((35,3%) 20(18,2%) 
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‐ Connaissance des effets indésirables 
 
 
Connaissance des effets indésirables dans chaque groupe  (Effectif (%)) 
 
 
  n'ayant 

jamais utilisé 
MEOPA (56) 

ayant utilisé 
auparavant 
mais plus 

actuellement 
(20) 

utilisant 
actuellement 

le MEOPA 
(34) 

total         
(110) 

Nausées OUI 28(50%) 15(85%) 25(73,5%) 68(61,8%) 
      
Paresthésies OUI 13(23,2%) 9(45%) 16(47%) 38(34,5%) 
      
Modification 
des 
perceptions 
sensorielles 
et de 
l’humeur 

OUI 33(58,9% 14(70%) 26(76,5%) 73(66,4%) 

      
Agitation OUI 24(42,9%) 10(50%) 23(67,6%) 57(51,8%) 
      
Somnolence OUI 24(42,9%) 11(55%) 15(44,1%) 51(47,3%) 
      
Mouvements 
anormaux 

OUI 7(12,5%) 12(60%) 12(35,3%) 20(18,2%) 

      
Vertiges OUI 12(21,4%) 3(15%) 19(55,9%) 37(33,6%) 
      
Troubles de 
déglutition 

OUI 10(17,9%) 1(5%) 4(11,8%) 15(13,6%) 

      
pas de 
Réponses 

OUI 13(23,2%) 1(5%) 0(0%) 14(12,7%) 

 
 
 
3 4  Principales raisons d’arrêt ou de non utilisation du MEOPA 
 
2 raisons semblent se détacher : le coût du produit (58 citations, 73,1%) et l’absence de  
 
remboursement par la Sécurité Sociale (47 citations, 59,5%). 
 
Ensuite, on retrouve comme raisons : le temps de présence auprès du patient jugé long   
 
(24 citations, 30,4%), l’utilisation d’autres moyens antalgiques jugés comme efficaces 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(21 citations, 26,6%), l’absence de formation à son utilisation (24 citations, 30,4%), la  
 
méconnaissance du produit (17 citations, 21,5%), des locaux inadaptés (13 citations,  
 
16,5%), un approvisionnement difficile (13 citations, 16,5%), la difficulté de stockage (7  
 
citations, 8,9%), le manque de personnel (11 citations, 13,9%), la peur des effets  
 
indésirables (5 citations, 6,3%), un manque d’intérêt du produit(4 citations,5,1%), des  
 
effets indésirables jugés comme trop fréquents (3 citations, 3,8%) et un manque  
 
d’efficacité (3 citations, 3,8%). 
 
Ces raisons sont regroupées dans le tableau suivant : 
 
 
Raisons d’arrêt ou de non utilisation les plus fréquemment citées   (N=79, %) 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Répartition des raisons de non utilisation dans les différents groupes (Effectif 
(%)) 
 
 
  n’ayant jamais 

utilisé  le 
MEOPA 
(N=56) 

Ayant utilisé 
auparavant mais 

plus actuellement 
(N=20) 

Utilisant MEOPA 
mais voulant 
arrêter (N=3) 

Coût OUI 38(69,1%) 18(90%) 2(66,7%) 
     
Non remboursement OUI 32(58,2%) 13(65%) 2(66,7%) 
     
Absence de 
formation  

OUI 24(43,6%) 0(0%) 0(0%) 

     
Temps de présence 
jugé long 

OUI 17(31%) 6(30%) 1(33,3%) 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 13(23,6%) 7(35%) 1(33,3%) 

     
Manque d’intérêt OUI 0(0%) 3(15%) 1(33,3%) 
     
Manque de 
personnel 

OUI 9(17%) 2(10%) 0(0%) 

     
Difficulté de 
stockage 

OUI 5(9,1%) 2(10%) 0(0%) 

     
Locaux inadaptés OUI 10(18,2%) 3(15%) 0(0%) 
     
Difficulté 
d’approvisionnement 

OUI 8(14,5%) 5(25%) 0(0%) 

     
Méconnaissance du 
produit 

OUI 17(31%) 0(0%) 0(0%) 

     
Effets indésirables 
trop fréquents 

OUI 2(3,6%) 1(5%) 0(0%) 

     
Peurs des effets 
indésirables 

OUI 5(9,1%) 0(0%) 0(0%) 

     
Manque d’efficacité OUI 0(0%) 1(5%) 2(66,7%) 
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Influence du type de groupe sur le fait de citer les raisons de non utilisation   
(effectif (%), seuil de significativité (p)) 
 
  n’ayant jamais 

utilisé N=56) 
utilisant 

auparavant mais 
plus actuellement 

(N=20) 

                         
p 

Coût OUI 38(69,1%) 18(90%)                         NS 
     
Non remboursement OUI 32(58,2%) 13(65%)                         NS 
     
Temps de présence 
jugé long 

OUI 17(31%) 6(30%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 13(23,6%) 7(35%)                         NS 

     
Manque de 
personnel 

OUI 9(17%) 2(10%)                         NS 

     
Difficulté de 
stockage 

OUI 5(9,1%) 2(10%)                         NS 

     
Locaux inadaptés OUI 10(18,2%) 3(15%)                         NS 
     
Difficulté 
d’approvisionnement 

OUI 8(14,5%) 5(25%)                         NS 

     
Méconnaissance du 
produit 

OUI 17(31%) 0(0%) 0,003 

     
Effets indésirables 
trop fréquents 

OUI 2(3,6%) 1(5%)                         NS 

 
 
35   Influence des caractéristiques propres aux médecins ou aux cabinets 
 
‐ Influence de l’âge 
 
‐ Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre l’âge et l’utilisation du MEOPA 
 
(p=NS). 
 
N=110 <ou=50 ans >50 ans 
Utilisation 13(29,5%) 21(31,8%) 
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‐ Dans le groupe de médecins n’ayant jamais utilisé le MEOPA, il n’existe pas de lien  
 
statistiquement significatif entre l’âge et le fait de citer les différentes raisons de non  
 
utilisation regroupées dans le tableau suivant : 
 
  <50 ans (16)  >50 ans  (40) p 
Coût OUI 10(62,5%) 29(72,5%) NS 
     
Non remboursement OUI 6(37,5%) 26(65%) NS 
     
Absence de 
formation 

OUI 7(43,7%) 17(42,5%) NS 

     
Temps de présence 
jugé long  

OUI 2(12,5%) 15(37,5%) NS 

     
thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 3(18,8%) 10(25%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 3(18,8%) 7(17,5%) NS 
     
Stockage difficile  OUI 2(12,5%) 3(7,5%) NS 
     
 Difficulté 
d’approvisionnement 

OUI 3(18,8%) 5(12,5%) NS 

     
Manque de personnel OUI 1(6,3%) 8(20%) NS 
     
Méconnaissance du 
produit 

OUI 7(43,8%) 11(27,5%) NS 

     
Peurs EI OUI 1(6,3%) 4(10%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 0(0%) 2(5%) NS 
     
Refus des associés OUI 1(6,3%) 0(0%) NS 
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‐ De même, on peut conclure que, dans ce groupe, il n’existe pas de lien statistiquement  
 
significatif entre l’âge et la réponse à la question « Pensez‐vous l’utilisez  
 
prochainement ? » (p=NS). 
 
 
 
N=55 <ou=50 

ans (16) 
>50 ans 
(39) 

Utilisation 
prochaine 

5(31,3%) 7(17,9%) 

  
 
‐ Dans le groupe de médecins ayant déjà utilisé le MEOPA mais ne l’utilisant plus  
 
actuellement, on peut conclure que l’âge n’influence pas le fait de citer les différentes  
 
raisons de non utilisation du tableau suivant: 
  
  <50 ans (15) > 50 ans (5) p 
Coût OUI 13(86,7%) 5(100%) NS 
     
Non remboursement OUI 8(53,3%) 5(100%) NS 
Temps de présence 
jugé long 

OUI 3(20%) 3(60%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 5(33,3%) 2(40%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 2(13,3%) 1(20%) NS 
     
Stockage difficile OUI 1(6,7%) 1(20%) NS 
     
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 4(26,7%) 1(20%) NS 

     
Manque de personnel OUI 1(6,7%) 1(20%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 1(6,7%) 0(0%) NS 
     
Manque d’intérêt du 
produit 

OUI 2(13,3%) 1(20%) NS 
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‐ Dans le groupe de médecins l’utilisant actuellement, l’âge n’influence pas la réponse à  
 
la question « Pensez‐vous à arrêter son utilisation ? » (p=NS). 
 
   
N=34 < ou = 50 

ans (13) 
>50 ans      
   (21) 

Volonté 
d’arrêt 

2(15,4%) 1(4,8%) 

   
 
 
‐ Influence de l’appartenance au groupe Médecins correspondant SAMU 
 
‐ L’appartenance au groupe Médecins correspondant SAMU (MCS) n’influence pas  
 
l’utilisation du MEOPA (p=NS). 
 
N=110 MCS :  

OUI 
MCS :  
NON 

Utilisation 15(29,4%) 19(32,2%) 
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‐ Dans le groupe de médecins n’ayant jamais utilisé le MEOPA, on peut conclure que  
 
l’appartenance au groupe MCS n’influence pas le fait de citer la plupart des raisons de  
 
non utilisation regroupées dans le tableau suivant : 
 
 
 
  MCS :  

OUI (24) 
MCS : 

NON (31) 
Total (56) p 

      
Coût OUI 22(88%) 17(54,8%) 39(69,6%) 0,009 
      
Non remboursement OUI 18(72%) 14(45,2%) 32(57,1%) NS 
      
Absence de 
formation 

OUI 8(32%) 16(51,6%) 24(42,9%) NS 

      
Temps de présence 
jugé long 

OUI 8(32%) 9(29%) 17(30,4%) NS 

      
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 8(32%) 5(16,1%) 13(23,2%) NS 

      
Locaux inadaptés OUI 4(16%) 6(19,4%) 10(17,9%) NS 
      
Stockage difficile  OUI 2(8%) 3(9,7%) 5(8,9%) NS 
      
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 5(20%) 3(9,7%) 8(14,3%) NS 

      
Manque de personnel OUI 3(12%) 6(19,4%) 9(16,1%) NS 
      
Méconnaissance du 
produit 

OUI 6(24%) 12(38,7%) 18(32,1%) NS 

      
Peurs EI OUI 3(12%) 2(6,5%) 5(8,9%) NS 
      
EI trop fréquent OUI 1(4%) 1(3,2%) 2(3,6%) NS 
      
Refus des associés OUI 1(4%) 0(0%) 1(1,8%) NS 
 
 
 
Par contre, il existe un lien significatif entre le fait d’être MCS et de citer le coût comme  
 
une raison de non utilisation (p= 0,009). 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‐ Dans ce même  groupe, il existe un lien statistiquement significatif entre le fait d’être  
 
MCS  et de répondre OUI  à la question « Pensez‐vous l’utiliser prochainement ? » 
 
(p=0,007). 
 
 
N=55 MCS : 

OUI   
(25) 

MCS : 
NON (30) 

Utilisation 
prochaine 

10(40%) 2(6,7%) 

        
 
‐ Dans le groupe de médecins ayant déjà utilisé le MEOPA mais ne l’utilisant plus  
 
actuellement, il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre l’appartenance au  
 
groupe MCS et le fait de citer les différentes raisons de non utilisation du tableau ci  
 
dessous : 
 
 
  MCS :  

OUI (11) 
MCS : NON 

(9) 
p 

Coût OUI 10(91%) 8(88,9%) NS 
     
Non remboursement OUI 9(81,8%) 4(44,4%) NS 
     
Temps de présence 
jugé long  

OUI 3(27,3%) 3(33,3%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 3(27,3%) 4(44,4%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 2(18,2%) 1(11,1%) NS 
     
Stockage difficile  OUI 0 2(22,2%) NS 
     
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 1(9%) 4(44,4%) NS 

     
Manque de personnel OUI 1(9%) 1(11,1%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 0(0%) 1(11,1%) NS 
     
Manque d’intérêt du 
produit 

OUI 2(18,2%) 1(11,1%) NS 
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‐ Dans le groupe des médecins utilisant actuellement le MEOPA, il n’existe pas de lien  
 
statistiquement significatif entre l’appartenance ou non au groupe MCS  et la réponse à  
 
la question « Pensez‐vous à arrêter votre utilisation de  MEOPA ? »  (p=NS). 
 
N=34 MCS : OUI 

(15) 
MCS : NON 
(19) 

Volonté d’arrêt 1(6,7%) 2(10,5%) 
           
 
‐ Influence du type de cabinet (nombres de médecins) 
 
 ‐ il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le nombre de médecins exerçant  
 
au sein du cabinet et l’utilisation du MEOPA (p=NS). 
 
     
N=110 1 ou 2 

médecins 
(59) 

au - 3 
médecins 
(51) 

Utilisation 
 

14(23,7%) 20(39,2%) 
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‐ Dans le groupe de médecins n’ayant jamais utilisé le MEOPA, il n’existe pas de lien  
 
statistiquement significatif entre le nombre de médecins exerçant au sein du cabinet et   
 
le fait de citer les différentes raisons de non utilisation regroupées dans le tableau  
 
suivant : 
 
 
 
 
 
 
 

 seul ou à 
deux (35) 

au moins 3 
médecins 

(21) 

      p                             

Coût OUI 21(60%) 18(85,7%) NS 
     
Non remboursement OUI 17(48,6%) 15(71,4%) NS 
     
Absence de 
formation 

OUI 17(48,6%) 7(33,3%) NS 

     
Temps de présence 
jugé  long  

OUI 10(28,6%) 7(33,3%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 6(17,1%) 7(33,3%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 5(14,3%) 5(23,8%) NS 
     
Stockage difficile  OUI 1(2,9%) 4(19%) NS 
     
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 4(11,4%) 4(19%) NS 

     
Manque de personnel OUI 6(17,1%) 3(14,3%) NS 
     
Méconnaissance du 
produit 

OUI 12(34,3%) 6(28,6%) NS 

     
Peurs EI OUI 4(11,4%) 1(4,8%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 1(2,9%) 1(4,8%) NS 
     
Refus des associés OUI 0(0%) 1(4,8%) NS 
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‐ De même, on peut conclure que, dans ce groupe, il n’y a pas de lien statistiquement 
 
significatif entre le nombre de médecins exerçant au sein du cabinet et la réponse à la  
 
question « Pensez‐vous l’utiliser prochainement ? » (p=NS) . 
 
 
 
N=55 seul ou de 

2 médecins 
(34) 

>ou = 3 
médecins (21) 

 
 Utilisation           
Prochaine 

5(14,7%) 7(33,3%) 
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‐ Dans le groupe de médecins ayant déjà utilisé le MEOPA mais ne l’utilisant plus  
 
actuellement, il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le nombre de  
 
médecins exerçant au sein du cabinet et le fait de citer les différentes raisons  
 
regroupées dans le tableau suivant : 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  seul ou à 
2(10) 

au moins 3 
médecins 

(10) 

p 

     
Coût OUI 10(100%) 8(80%) NS 
     
Non remboursement OUI 7(70%) 6(60%) NS 
     
Temps de présence 
jugé long  

OUI 3(30%) 3(30%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 5(50%) 2(20%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 2(20%) 0(0%) NS 
     
Stockage difficile  OUI 2(20%) 0(0%) NS 
     
Approvisionnement 
difficile 

OUI 4(40%) 1(10%) NS 

     
Manque de personnel OUI 2(20%) 0(0%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 1(10%) 0(0%) NS 
     
Manque d’intérêt du 
produit 

OUI 2(20%) 1(10%) NS 
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‐ Dans le groupe de médecins l’utilisant actuellement, il n’existe pas de lien statistique 
 
entre le nombre de médecins exerçant au sein du cabinet et la réponse à la question  
 
« Pensez‐vous à arrêter votre utilisation de MEOPA ? »  (p =NS). 
 
 
N=34 seul ou =2 

médecins 
(14) 

>3 médecins 
(20) 

Volonté 
d’arrêt 

2(14,3%) 1(5%) 

 
   
 
‐ Influence du nombre d’années d’exercice en cabinet de station  
 
 
‐ Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le nombre d’années d’exercice  
 
en cabinet de station et l’utilisation du MEOPA(p=NS). 
 
 
N=109 < ou = 15 

ans (48) 
> 15 
ans(61) 

Utilisation 16(33,3%) 18(29,5%) 
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‐ Dans le groupe de médecins n’ayant jamais utilisé le MEOPA, il n’existe pas de lien  
 
statistiquement significatif entre le nombre d’années d’exercice en cabinet de station et   
 
le fait de citer la plupart des raisons de non utilisation regroupées dans le tableau  
 
suivant :  
 
Par contre il semble exister un lien significatif entre le fait de citer la raison «  peur des  
 
effets secondaires », et le fait d’exercer depuis moins 15 ans en station (p=0,035). 
 
 
 

  <15 ans (18) >15 ans (37) p 
Coût OUI 13(72,2%) 26(70,3%) NS 
     
Non remboursement OUI 10(55,6%) 22(59,4%) NS 
     
Absence de formation OUI 10(55,6%) 13(35,1%) NS 
     
Temps de présence  
jugé long  

OUI 6(33,3%) 11(29,7%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 4(22,2%) 8(21,6%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 3(16,7%) 7(18,9%) NS 
     
Stockage difficile OUI 3(16,7%) 2(5,4%) NS 
     
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 5(27,8%) 3(8,1%) NS 

     
Manque de personnel OUI 4(22,2%) 5(13,5%) NS 
     
Méconnaissance du 
produit 

OUI 4(22,2%) 13(35,1%) NS 

     
Peurs EI OUI 4(22,2%) 1(2,7%) 0,035 
     
EI trop fréquent OUI 1(5,6%) 1(2,7%) NS 
     
Refus des associés OUI 1(5,6%) 0(0%) NS 
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‐ Dans ce même groupe, il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le  
 
nombre d’années d’exercice en cabinet de station et la réponse à la question « Pensez ‐ 
 
vous l’utiliser prochainement ? » (p=NS). 
 
 
N=54 Moins de 

15 ans (18) 
Plus de 15 
ans (36) 

Utilisation 
prochaine 

5(27,8%) 7(19,4%) 

       
 
 
 
 ‐ Dans le groupe de médecins ayant déjà utilisé le MEOPA mais ne l’utilisant plus  
 
actuellement, il n’existe pas de différence significative entre le nombre d’années  
 
d’exercice en cabinet de station et le fait de citer les différentes raisons de non  
 
utilisation regroupées dans le tableau ci‐dessous : 
 
 
  <15 ans (14) >15 ans (6) p 
Coût OUI 12(85,7%) 6(100%) NS 
     
Non remboursement OUI 8(57,1%) 5(83,3%) NS 
     
Temps de présence 
jugé long  

OUI 4(28,6%) 2(33,3%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 4(28,6%) 3(50%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 2(14,3%) 0(0%) NS 
     
Stockage difficile  OUI 1(7,1%) 1(16,7%) NS 
     
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 4(28,6%) 1(16,7%) NS 

     
Manque de personnel OUI 2(14,3%) 0(0%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 1(7,1%) 0(0%) NS 
     
Manque d’intérêt du 
produit 

OUI 3(21,4%) 0(0%) NS 
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‐ Dans le groupe de médecins l’utilisant actuellement, il n’existe pas de lien  
 
statistiquement significatif entre le nombre d’années d’exercice en cabinet de station et  
 
la réponse à la question « Pensez‐vous à arrêter votre utilisation de MEOPA ? » (p=NS). 
         
 
N=34 Moins de 15 

ans (16) 
Plus de 15 ans 
(18) 

Volonté 
d’arrêt 

2(12,5%) 1(5%) 

 
                   
       
 
‐ Influence  du nombre de patients  consultant quotidiennement en saison 
 
 
‐ Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le nombre de patients vus par  
 
jour au cabinet et l’utilisation du MEOPA (p=NS). 
 
 
N=107 < ou = 

40 par 
jour (27) 

Plus de 40 
par jour 
(80) 

utilisation 6(22,2%) 27(33,8%) 
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‐ Dans le groupe de médecins n’ayant jamais utilisé le MEOPA, il n’existe pas de lien  
 
statistiquement significatif entre le nombre de patients vus par jour au cabinet et le fait  
 
de citer les  différentes raisons de non utilisation regroupées dans le tableau suivant : 
 
 
 
 
  <40(18) >40(36) p 
     
Coût OUI 14(77,8%) 25(69,4%) NS 
     
Non remboursement OUI 10(55,6%) 22(61,1%) NS 
     
Absence de 
formation 

OUI 8(44,4%) 14(38,9%) NS 

     
Temps de présence 
jugé long  

OUI 4(22,2%) 13(36,1%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 4(22,2%%) 9(25%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 2(11,1%) 8(22,2%) NS 
     
Stockage difficile  OUI 1(5,6%) 3(8,3%) NS 
     
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 2(11,1%) 5(13,9%) NS 

     
Manque de personnel OUI 4(22,2%%) 5(13,9%) NS 
     
Méconnaissance du 
produit 

OUI 7(38,9%) 11(30,6%) NS 

     
Peurs EI OUI 0(0%) 5(13,9%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 0(0%) 2(5,6%) NS 
     
Refus des associés OUI 0(0%) 1(2,8%) NS 
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‐ Dans ce même groupe, il existe un lien statistique significatif entre le fait de voir plus  
 
de 40 patients par jour et de répondre « OUI » à la question « Pensez‐vous l’utiliser  
 
prochainement ? » (p=0,005). 
 
 
 
N=53 < ou = 40 

par jour (17) 
Plus de 40 par 
jour (36) 

Utilisation 
prochaine 

0(0%) 12(33,3%) 

                      
 
 
‐ Dans le groupe de médecins ayant déjà utilisé le MEOPA mais ne l’utilisant plus  
 
actuellement, il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le nombre de  
 
patients vus par jour au cabinet et le fait de citer les raisons de non utilisation  
 
regroupées dans le tableau ci‐dessous : 
 
  

  <40 (3) > 40 17) p 
Coût OUI 3(100%) 15(88,2%) NS 
     
Non remboursement OUI 3(100%) 10(58,8%) NS 
     
Temps de présence 
jugé long  

OUI 2(66,7%) 4(23,5%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 1(33,3%) 6(35,3%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 1(33,3%) 1(5,9%) NS 
     
Stockage difficile  OUI 1(33,3%) 1(5,9%) NS 
     
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 1(33,3%) 4(23,5%) NS 

     
Manque de personnel OUI 1(33,3%) 1(5,9%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 0(0%) 1(5,9%) NS 
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‐ Dans le groupe de médecins l’utilisant actuellement, il n’existe pas de lien  
 
statistiquement significatif entre le nombre de patients vus par jour au cabinet   
 
 et la réponse à la question « Pensez‐vous à arrêter votre utilisation  de MEOPA? »  
 
(p=NS). 
 
N=33 < ou = 40 

(6) 
Plus de 40 
(27) 

Volonté 
d’arrêt 

1(20%) 2(7,4%) 

 
   
 
‐ Influence du temps séparant le cabinet du Centre Hospitalier le plus proche 
 
 
‐ Il n’existe pas de différence significative concernant l’utilisation selon le temps  
 
séparant le cabinet du Centre Hospitalier le plus proche .(p=NS) 
 
N=109 Moins de 60 

minutes (88) 
> 60 
minutes (21) 

Utilisation 25(28,4%) 8(38,1%) 
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‐ Dans le groupe de médecins n’ayant jamais utilisé le MEOPA, il n’existe pas de lien  
 
statistique entre le temps séparant le cabinet d’un Centre Hospitalier et le fait de citer la  
 
plupart des raisons de non utilisation regroupées dans le tableau suivant  
 
 
 

  <60 min 
(48) 

>60 min 
(8) 

p 

Coût OUI 33(68,8%) 6(75%) NS 
     
Non remboursement OUI 27(56,3%) 5(62,5%) NS 
     
Absence de formation OUI 20(41,7%) 4(50%) NS 
     
Temps de présence 
jugé long  

OUI 13(27,1%) 4(50%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 10(20,8%) 3(37,5%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 6(12,5%) 4(50%) 0,027 
     
Stockage difficile  OUI 2((4,2%) 3(37,5%) 0,017 
     
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 6(12,5%) 2(25%) NS 

     
Manque de personnel OUI 6(12,5%) 3(37,5%) NS 
     
Méconnaissance du 
produit 

OUI 16(33,3%) 2(25%) NS 

     
Peurs EI OUI 5(10,4%) 0(0%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 2(4,2%) 0(0%) NS 
     
Refus des associés OUI 1(2,1%) 0(0%) NS 
 
 
 
En effet, il semble exister un lien statistiquement significatif entre le fait d’être à plus de  
 
60 minutes d’un Centre Hospitalier et répondre dans ce groupe aux raisons : « Difficulté  
 
de stockage » (p=0,017) et « Locaux inadapté » (p=0,027). 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‐ Dans ce même groupe, il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le temps  
 
séparant le cabinet d’un Centre Hospitalier et la réponse à la question « Pensez‐vous  
 
utiliser prochainement le MEOPA »(p = NS). 
 
 
N=55 Moins de 60 

minutes 
(37) 

> 60 
minutes  
(8) 

Utilisation 
prochaine 

35 
(74,5%) 

8 
(100%) 

       
     
‐ Dans le groupe de médecins ayant déjà utilisé le MEOPA mais ne l’utilisant plus  
 
actuellement, il n’existe pas de lien statistique significatif entre le temps séparant le  
 
cabinet d’un Centre Hospitalier et le fait de citer les différentes raisons regroupées dans  
 
le tableau ci‐dessous : 
 
  <60min 

(15) 
>60min (5) p 

Coût OUI 13(86,7%) 5(100%) NS 
     
Non remboursement OUI 8(53,3%) 5(100%) NS 
     
Temps de présence 
jugé long  

OUI 3(20%) 3(60%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 4(26,7%) 3(60%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 2(13,3%) 1(20%) NS 
     
Stockage difficile  OUI 2(13,3%) 0(0%) NS 
     
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 4(26,7%) 1(20%) NS 

     
Manque de personnel OUI 1(6,7%) 1(20%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 1(6,7%) 0(0%) NS 
     
Manque d’intérêt du 
produit 

OUI 2(13,3%) 1(20%) NS 
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‐ Dans le groupe de médecins l’utilisant actuellement, il n’existe pas de lien  
 
statistiquement significatif entre le temps séparant le cabinet d’un Centre Hospitalier et   
 
la réponse à la question « Pensez‐vous à arrêter votre utilisation  de MEOPA? ». (p=NS) 
 
 
N=33 Moins de 60 

minutes (25) 
>60 
minutes (8) 

Volonté 
d’arrêt 

2(8%) 0(0%) 

   
 
 
‐ Influence  du personnel paramédical 
 
‐ Il existe un lien statistiquement significatif entre le fait d’avoir au moins une aide et  
 
d’utiliser le MEOPA. (p=0 ,017) 
 
N=110 Pas 

aides 
(38) 

Au moins 
une aide 
(72) 

utilisation 6(15,8%) 28(38,9%) 
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‐ Dans le groupe de médecins n’ayant jamais utilisé le MEOPA, on peut conclure que la  
 
présence de personnel paramédical n’influence pas le fait de citer les différentes raisons  
 
de non utilisation regroupées dans le tableau suivant : 
 
 
 
 

 pas aides 
(26) 

au moins 1 
aide (30) 

p 

Coût OUI 17(65,4%) 22(73,3%) NS 
     
Non remboursement OUI 12(46,2%) 20(66,7%) NS 
     
Absence de 
formation 

OUI 12(46,2%) 12(40%) NS 

     
Temps de présence 
jugé long  

OUI 5(19,2%) 12(40%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 5(19,2%) 8(26,7%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 4(15,4%) 6(20%) NS 
     
Stockage difficile  OUI 1(3,8%) 4(13,3%) NS 
     
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 3(11,5%) 5(16,7%) NS 

     
Manque de personnel OUI 4(15,4%) 5(16,7%) NS 
     
Méconnaissance du 
produit 

OUI 10(38,5%) 8(26,7%) NS 

     
Peurs EI OUI 3(11,5%) 2(6,7%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 1(3,8%) 1(3,3%) NS 
     
Refus des associés OUI 0(0%) 1(33%) NS 
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‐ De même dans ce groupe, il existe un lien statistique entre le fait d’avoir au moins une  
 
aide paramédicale et de répondre « OUI » à la question «Pensez ‐ vous utiliser  
 
prochainement le MEOPA ? » (p=0,022). 
 
 
N=55 Pas d’aide 

(26) 
Au moins une 
aide (29) 

Utilisation 
prochaine 

2(7,7%) 24(92,3%) 

   
 
 
‐ Dans le groupe de médecins ayant déjà utilisé le MEOPA mais ne l’utilisant plus  
 
actuellement, il n’ y a pas de différence significative entre la présence de personnel  
 
paramédical au sein du cabinet  et le fait de citer des raisons regroupées dans le tableau  
 
suivant : 
 
  pas d'aide 

(6) 
au - 1 aide  

(14) 
p 

Coût OUI 5(83,3%) 13(92,9%) NS 
     
Non remboursement OUI 4(66,7%) 9(64,3%) NS 
     
Temps de présence 
jugé long  

OUI 3(50%) 3(21,4%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 3(50%) 4(28,6%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 1(16,7%) 1(7,1%) NS 
     
Stockage difficile  OUI 1(16,7%) 1(7,1%) NS 
     
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 2(33,3%) 3(21,4%) NS 

     
manque de personnel OUI 2(33,3%) 0(0%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 1(16,7%) 0(0%) NS 
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‐ Dans le groupe de médecins l’utilisant actuellement, il n’y a pas de lien statistiquement  
 
significatif entre la présence de personnel paramédical et la réponse à la question  
 
« Pensez‐vous à arrêter votre utilisation de MEOPA? » (p=NS). 
 
 
 
N=34 Pas 

d’aide (6) 
 Au moins 
une aide 
(28) 

Volonté 
d’arrêt 

0(0%) 3(10,7%) 

   
 
 
‐ Influence du matériel 
 
 
‐ Il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre la présence de matériel  
 
(radiographie, nécessaire à suture, matériel de réanimation) au sein du cabinet et le fait   
 
d’utiliser le MEOPA. 
 
 
‐ Matériel de radiographie : 
 
N=110 Radiographie 

: OUI (106) 
Radiographie 
: NON (0) 

      p 

Utilisation 34(32,1%) 0(0%) NS 
 
 
 
‐ Matériel de suture : 
 
N=110 Suture : 

OUI (105) 
Suture : NON 
(5) 

       p 

Utilisation 32(30,5%) 2(40%) NS 
 
 
‐ Matériel de réanimation de base nombre de matériel : 
 
N=110 Matériel de 

réanimation : 
OUI (93) 

Matériel de 
réanimation : 
NON (17) 

       p 

Utilisation 31(33%) 3(17,6%)  NS 
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- Nombre de matériel : 
 
N=110 Matériel 0 à 2 

(20) 
Matériel 3 
(90) 

       p 

Utilisation 4(20%) 30(33%)  NS 
 
 
‐ Dans le groupe de médecins n’ayant jamais utilisé le MEOPA, il n’existe pas de  
 
différence significative entre le nombre de matériel présent au sein du cabinet et les  
 
différentes réponses de non utilisation ou d’arrêt regroupées dans le tableau suivant : 
 
 
  Matériel = 

0 à 2 (13) 
Matériel = 3 

(43) 
p 

Coût OUI 5(38,5%) 34(79,1%) 0,013 
     
Non remboursement OUI 3(23,1%) 29(67,4%) 0,009 
     
Absence de 
formation 

OUI 7(53,8%) 17(39,5%) NS 

     
Temps de présence 
jugé long  

OUI 2(15,4%) 12(27,9%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 1(7,7%) 15(34,9%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 2(15,4%) 8(18,6%) NS 
     
Stockage difficile  OUI 0(0%) 5(11,6%) NS 
     
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 0(0%) 8(18,6%) NS 

     
Manque de personnel OUI 1(7,7%) 8(18,6%) NS 
     
Méconnaissance du 
produit 

OUI 6(46,2%) 12(27,9%) NS 

     
Peurs EI OUI 1(7,7%) 4(9,3%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 0(0%) 2(4,7%) NS 
     
Refus des associés OUI 0(0%) 1(2,3%) NS 
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Par contre, il existe un lien statistique entre le fait d’avoir les 3 équipements semble et le  
 
fait de citer : « Coût » et « Non Remboursement » p =0,013 et p=0,009 respectivement. 
 
 
‐ Dans ce même groupe, il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le  
 
nombre de matériel à disposition et la réponse à la question « Pensez‐vous utiliser  
 
prochainement le MEOPA ? » . 
 
 
 
N=55 Matériel 

0 à 2 
(13) 

Matériel 
3 (42) 

       p 

Utilisation 
prochaine 

1(7,7%) 11(26,7%)  NS 
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‐ Dans le groupe de médecins ayant déjà utilisé le MEOPA mais ne l’utilisant plus, il  
 
n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le nombre de matériel et le fait de  
 
citer des raisons regroupées dans le tableau suivant : 
 
 
  matériel 0 à 2 (3) matériel 3   (17) p 
Coût OUI 3(100%) 17(100%) NS 
     
Non remboursement OUI 2(66,7%) 11(64,7%) NS 
     
Temps de présence 
jugé long  

OUI 2(66,7%) 4(23,5%) NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles efficaces 

OUI 1(33,3%) 6(35,3%) NS 

     
Locaux inadaptés OUI 1(33,3%) 2(11,8%) NS 
     
Stockage difficile 
(manque de place) 

OUI 1(33,3%) 1(5,9%) NS 

     
Difficulté 
d’approvisionnement  

OUI 2(66,7%) 3(17,6%) NS 

     
Manque de personnel OUI 1(33,3%) 1(5,9%) NS 
     
EI trop fréquent OUI 0(0%) 1(5,9%) NS 
     
Manque d’intérêt du 
produit 

OUI 1(33,3%) 2(11,8%) NS 

 
 
 
‐ Dans le groupe de médecins utilisant le MEOPA, il n’existe pas le lien statistiquement   
 
significatif entre le nombre de matériel à disposition et la réponse à la question  
 
« Pensez‐vous à arrêter votre utilisation de MEOPA? ». 
 
 
 
N=34 Matériel 

0 à 2 (4) 
Matériel 
3 (30) 

       p 

volonté 
d’arrêt 

11(25%) 2(6,7%)  NS 
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36  Influence de la connaissance des contre – indications 
 
 
‐il existe un lien statistique entre le fait de connaitre les contre –indications suivante et  
 
le fait d’utiliser le MEOPA : 
 
 
 =>Emphysème (p=0,007) : 
 
N=110 Emphysème       

OUI (56) 
Emphysème : 
NON (54) 

utilisation 24(42,9%) 10(18,5%) 
 
 
=> Pathologie neurologique d’apparition récente (p=0,024) : 
 
N=110 Pathologie 

neurologique 
: OUI (53) 

Pathologie 
neurologique : 
NON (57) 

utilisation 22(41,5%) 12(21,1%) 
 
 
=>Etat nécessitant une oxygénothérapie en O2 pur (p=0,001) : 
 
N=110 Besoin en 02 :  

OUI 
Besoin en 02: 
NON 

utilisation 24(47,1%) 10(16,9%) 
 
 
=> Traumatisme crânien (p=0,012) : 
 
N=110 Traumatisme 

crânien:  
OUI (60) 

Traumatisme 
crânien: 
NON (50) 

utilisation 25 (41,7%) 9(18%) 
 
 
=> Déficit connu en B12 non substitué (p=0,001) : 
 
N=110 Déficit en 

B12:  
OUI (18) 

Déficit en B12: 
NON (92) 

utilisation 12(66,7%) 22(23,9%) 
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=> Occlusion  (p<0,001) : 
 
N=110 Occlusion : 

OUI (27) 
Occlusion: 
NON (83) 

utilisation 17(63%) 17(20,5%) 
 
 
 
=> Chirurgie oculaire avec gaz ophtalmique récente (p<0,001) : 
 
N=110 Chirurgie 

oculaire avec 
gaz:  
OUI (29) 

Chirurgie 
oculaire avec 
gaz : 
NON (81) 

utilisation 17(58,6%) 17(21%) 

 
 
=> Pneumothorax (p<0,001) : 
 
N=110 Pneumothorax : 

OUI (68) 
Pneumothorax : 
NON (42) 

utilisation 31(45,6%) 3(7,1%) 
 
 
=> signes d’hypertension intra ‐ crânienne (p<0,001) : 
 
N=110 Signes 

d’HTIC:  
OUI (63) 

Signes  
d’HTIC: 
NON (47) 

utilisation 29(46%) 5(10,6%) 

 
 
‐ Par contre, il existe un lien statistiquement significatif entre le fait de ne pas connaître  
 
les effets indésirables (réponse : ne sait pas) et de ne pas utiliser le MEOPA (p<0,001). 
 
 
N=110 Ne sait pas:  

OUI (0) 
Ne sait pas: 
NON (34) 

utilisation 0(0%) 34(100%) 
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37  Influence de la formation. 
 
 
‐ Dans le groupe utilisant actuellement le MEOPA, il n’existe pas de lien statistiquement  
 
significatif entre l’existence d’une formation antérieure ou le type de formation reçue  
 
(hospitalière ou par les firmes produisant le MEOPA) et la réponse à la question  
 
« Pensez‐vous arrêter votre utilisation de MEOPA? ». 
 
 
 
 
 
N=34 Formation 

antérieure : 
OUI (25) 

Formation 
antérieure : 
NON  

                                                                                                            
p 

Volonté  
d’arrêt 

3(12%) 0(0%) NS 

 
 
 
N=25 Formation 

hospitalière 
(5) 

Formation 
par les 

firmes (20)   

p 

Volonté 
d’arrêt 

1(20%) 2(10%) NS 
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Dans le groupe des utilisateurs, il n’existe pas de lien statistique entre le fait de citer les  
 
contre indications regroupées dans le tableau suivant et le fait d’avoir été formé par une 
 
firme, à l ‘hôpital ou de ne pas avoir été formé, sauf pour la contre indication « trouble  
 
neurologique récent » pour laquelle il existe un lien statistique avec le fait de ne pas  
 
avoir été formé (p=0,005). 
 
 
 
  Formation 

par les 
firmes (20) 

Formation 
hospitalière 

(5) 

Absence de 
formation 

(9) 

p 

Traumatisme 
crânien 

OUI 17(85%) 4(80%) 4(44,4%)                NS 

      
Signe 
d'Hypertension 
intra Cérébrale 

OUI 18(90%) 4(80%) 7(77,8%)                NS 

      
Pneumothorax OUI 18(90%) 4(80%) 9(100%)                NS 
      
Nécessité 
d'oxygène pure 

OUI 14(70%) 2(40%) 8(88,9%)                NS 

      
Chirurgie 
oculaire avec 
gaz 

OUI 11(55%) 3(60%) 3(33,3%)                NS 

      
Trouble 
neurologique 
récent 

OUI 15(75%) 5(100%) 2(22,2%) 0,005 

      
Emphysème OUI 14(70%) 4(80%) 6(66,7%)                NS 
      
Occlusion 
digestive 

OUI 8(40%) 3(60%) 6(66,7%)                NS 

      
Déficit en B12 
non substitué 

OUI 8(40%) 2(40%) 2(22,2%)                NS 
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Dans le groupe des médecins n’ayant jamais utilisé le MEOPA, il n’existe pas de lien  
 
entre le fait de citer la raison « absence de formation » et le fait de citer les raisons  
 
regroupées dans le tableau suivant : 
 
 
  réponse : absence 

de formation  
OUI (24) 

réponse: absence 
de formation: 

NON  (32) 

p 

Peurs des effets 
indésirables 

OUI 4(16,7%) 2(6,3%)                 NS 

     
Effets indésirables 
fréquents 

OUI 1(4,2%) 1(3,1%)                 NS 

     
Temps de 
présence jugé long 

OUI 5(20,8%) 11(34,4%)                 NS 

     
Thérapeutiques 
habituelles 
efficaces 

OUI 4(16,7%) 13(40,6%)                 NS 

 
 
                           
 
38  Influence des habitudes d’utilisation chez les médecins sur la volonté  
 
d’arrêt d’utilisation. 
 
 
‐ type d’utilisation du MEOPA 
 
 
Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le type d’utilisation (toujours  
 
seul, toujours en association ou parfois seul parfois en association) et la réponse « OUI »  
 
à la question « Pensez‐vous arrêter votre utilisation de MEOPA ? ». 
 
N=32  Toujours 

seul (3) 
Toujours 
en 
association 
(3) 

Parfois seul 
parfois en 
association 
(26) 

p 

Volonté 
d’arrêt  

1(33,3%) 0(0%) 2(7,7%) NS 

 
                   
 



  68 

 
‐ fréquence d’utilisation 
 
 Il existe un lien statistiquement significatif entre le fait d’utiliser le MEOPA moins d’une  
 
fois par semaine et la volonté d’arrêt d’utilisation (p=0,0489). 
 
 
N=31 Moins d'une fois 

par semaine (12) 
Plus d'une 
fois par 
semaine (19) 

p 

Volonté 
d'arrêt 

3(25%) 0(0%) 0,489 

 
 
 
‐ type de patient recevant le MEOPA 
 
Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le fait de vouloir arrêter le  
 
MEOPA  et le type de patients, chez qui, il est habituellement administré. 
 
 
N=32 Enfants et adultes        

(28) 
Enfants 
uniquement  
(4) 

p 

Volonté 
d'arrêt 

2(7,1%) 1(25%) NS 

 
   
 
‐ Années d’utilisation du MEOPA 
 
Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le nombre d‘années d’utilisation  
 
du MEOPA et le fait de vouloir arrêter de l’utiliser. 
 
 
N=32 Première 

saison  
(8) 

1 an  
(17) 

2 ans ou 
plus (7) 

p 

Volonté 
d’arrêt  

1(12,5%) 0(0%) 2(28,6%) NS 
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‐ Nombres d’indications pour lesquelles est utilisé le MEOPA  
 
Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le nombre d’indications pour  
 
lequel il est utilisé et le fait de vouloir arrêter de l’utiliser. 
 
 
 
N=25 0 à 2 

indications (5) 
3 ou plus 
(20) 

p 

Volonté 
d'arrêt 

1(20%) 2(10%) NS 

 
 
 
39  Influence du fait de citer la  raison « Méconnaissance du produit » chez les  
 
médecins n’ayant jamais utiliser le MEOPA 
 
 
Il n’existe pas de lien significatif entre le fait de citer « Méconnaissance du produit » et le  
 
fait de citer les différentes raisons de non utilisation regroupées dans le tableau suivant : 
 
 
 
  Méconnaissance 

: OUI (17) 
Méconnaissance       

: NON (39) 
p 

Stockage 
difficile 

OUI 0(0%) 4(11,4%) NS 

     
Peurs des effets 
indésirables 

OUI 3(17,6%) 2(5,1%) NS 

     
Effets 
indésirables 
fréquents 

OUI 0(0%) 2(5,1%) NS 

     
Temps de 
présence jugé 
long 

OUI 5(29,4%) 12(30,8%) NS 

     
Locaux 
inadaptés 

OUI 4(23,5%) 6(18,2%) NS 
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310 Influence du fait de citer  « Coût » chez les non utilisateurs ayant  
 
cité « Traitements habituels efficaces »  
 
 
Il existe un lien statistique entre le fait de citer « Coût » et celui de citer « Traitements  
 
habituels efficaces » chez ceux ne l’ayant jamais utilisé (p=0,042). 
 
 
 

N =56  Coût : OUI (38) Coût : NON (18) p 
Traitements 
habituels 
efficaces 

OUI 12 1 0,042 

 
 
Il existe un lien statistique entre le fait de citer « Coût » et celui de citer « Traitements  
 
habituels efficaces » chez ceux l’ayant utilisé auparavant (p<0,001). 
 
 

N = 20  Coût : OUI (7) Coût : NON (13) p 
Traitement 
habituels 
efficaces 

OUI 7 0 <0,001 

 
 
 
311   Récapitulatif des résultats  statistiquement significatifs obtenus dans les   
 
tableaux 
 
 
Concernant l’utilisation 
 
Il existe un lien statiquement significatif entre le fait d’utilisation le MEOPA et le fait  
 
d’avoir au moins une aide médicale (p=0,017) . 
 
 
 
Concernant la volonté de débuter le MEOPA 
 
Il existe un lien statiquement significatif entre le fait de répondre « OUI » à la question  
 
« Pensez vous à l’utiliser prochainement ? » et le fait d’avoir au moins une aide médicale  
 
(p=0,022). 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Il existe un lien statiquement significatif entre le fait de répondre « OUI » à la question  
 
« Pensez vous à l’utiliser  prochainement ? » et le fait d’appartenir au groupe médecins  
 
correspondant SAMU (p=0,007). 
 
 
Il existe un lien statiquement significatif entre le fait de répondre « OUI » à la question  
 
« Pensez vous à l’utiliser  prochainement ? » et le fait de voir quotidiennement au moins  
 
40 patients au sein du cabinet (p=0,005). 
 
 
 
Concernant l’influence de la formation : 
 
Il existe un lien statistique entre le fait de ne pas avoir été formé et le fait de ne  
 
pas donner la contre indication « trouble neurologique récent » (p=0,005). 
 
 
 
Concernant la volonté d’arrêter de l’utiliser 
 
 Il existe un lien statiquement significatif entre le fait de répondre « OUI » à la question  
 
« Pensez‐vous à arrêter votre utilisation de MEOPA ? » et le fait de l’utiliser moins de 1  
 
fois par semaine (p=0,0489). 
 
 
 
Concernant le fait de citer les raisons de non utilisation 
 
 Il existe un lien statiquement significatif entre le fait de répondre « Locaux inadaptés »  
 
et « Stockage difficile » et le fait d’être à une distance de plus de 60 minutes du Centre  
 
Hospitalier le plus proche (p=0,027 et p = 0,017 successivement). 
 
 
Il existe un lien statiquement significatif entre le fait de répondre « coût » et le fait  
 
d’avoir les 3 équipements (Radiographie + Suture + Matériel de Réanimation de base) 
 
(p= 0,013) ou d’être médecin correspondant SAMU (p=0,009). 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Il existe un lien statiquement significatif entre le fait de répondre « non  
 
remboursement » et le fait d’avoir les 3 équipements (radiographie + suture + matériel  
 
de réanimation de base). (p= 0,009). 
 
 
 
Il existe un lien statiquement significatif entre le fait de répondre « peur des effets  
 
indésirables » et le fait d’exercer en station depuis moins de 15 ans(p=0,035). 
 
 
 
Concernant le fait de citer la raison « Coût » chez les non utilisateurs 
 
Il existe un lien statistique entre le fait de citer « Coût » et celui de citer « Traitements  
 
habituels efficaces » chez ceux ne l’ayant jamais utilisé (p=0,042). 
 
 
 Il existe un lien statistique entre le fait de citer « Coût » et celui de citer « Traitements  
 
habituels efficaces » chez ceux l’ayant utilisé auparavant (p<0,001). 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 Chapitre 4 : Entretiens Qualitatifs 
 
 
Compte tenu du sujet abordé par notre travail, on ne pouvait pas se limiter à une  
 
approche quantitative seule et il nous a donc semblé nécessaire de réaliser une  
 
enquête qualitative associée. Il fallait, en effet, laisser la possibilité aux médecins de  
 
s‘exprimer sur leur connaissance, leurs attentes, mais également leur expérience  
 
concernant le MEOPA pour essayer de mieux saisir la problématique entourant son  
 
utilisation.  
 
J’ai contacté 10 médecins, membres de l’association « Médecins de Montagne », pour  
 
essayer d’éclaircir certains points soulevés par le questionnaire mais n’ayant pas  
 
trouvé de réponses. Sur les dix médecins contactés, six médecins ont accepté de  
 
répondre. 
 
 
Il s’agissait de 6 médecins soit que j’ai connu lors de ma formation (1médecin) ou lors de  
 
mon activité professionnelle (1médecins) soit de médecins (4 médecins) qui ont accepté  
 
de se prêter à cet entretien sans me connaître. 
 
 
Les entretiens, de type semi ‐ dirigés, ont été effectués soit lors d’un rendez‐vous  
 
pris avec le médecin au sein du cabinet médical, soit lors d’un rendez‐vous téléphonique  
 
fixé par avance. 
 
 
 Premier entretien : 
 
Il s’agit d’un médecin de 45 ans exerçant, en secteur II, en Haute –Savoie dans un  
 
cabinet de groupe de 5 médecins où chacun des médecins utilise le MEOPA. 
 
Il a débuté son utilisation en cabinet lors de l’hiver 2011‐2012, et s’en est servi 3 fois au  
 
cours de l’hiver (pour le déshabillage de 2 enfants traumatisés de membres et pour la  
 
réduction d’une luxation antérieure d’épaule). 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Il estime que ses confrères l’ont utilisé avec la même fréquence et pour des indications  
 
similaires. Il a pu se former grâce à une pratique hospitalière antérieure et estime la  
 
formation reçue comme suffisante. Il estime son utilisation du MEOPA comme sûre et n’a  
 
jamais relevé d’effet indésirable tant dans sa pratique actuelle que passée (urgences  
 
hospitalières). Le coût et l’approvisionnement ne semblent pas être un problème dans  
 
la mesure où ils se fournissent grâce aux Sapeurs Pompiers du secteur : rédaction de  
 
fiches d’intervention pompier. Il se dit satisfait de son utilisation mais avoue ne pas y  
 
penser systématiquement ; l’arrivée en ambulatoire étant encore trop récente . Il  
 
déclare ne pas savoir comment est facturé l’acte. 
 
 
  Deuxième entretien : 
 
Il s’agit d’un médecin de 50 ans, exerçant, en secteur II, en cabinet de groupe de 4  
 
médecins (plus un interne). Il utilise le MEOPA essentiellement pour des gestes de  
 
réductions (fractures et luxations), et jamais pour des indications en dehors de la  
 
traumatologie. Il déclare en être satisfait, le niveau de satisfaction personnel est estimé à  
 
8/10, et il semble en être de même pour ses patients, niveau de satisfaction estimé à  
 
9/10 .L’utilisation du MEOPA lui semble sûre. Il retient comme points forts la facilité  
 
d’emploi et la faible fréquence d’effets indésirables et comme un point faible, une  
 
efficacité relative du produit, il estime à 25% le taux d’échec. 
 
Il l’associe parfois, pour augmenter l’antalgie, à de la morphine. Il se fournit en gaz grâce  
 
aux Sapeurs Pompiers du secteur et n’a pas de notion concernant le coût du gaz. 
 
Il a pu se former durant une demi journée grâce à une formation organisée par un  
 
fournisseur et l’estime suffisante. 
 
Concernant la facturation du soin, il déclare utiliser la cotation « acte d’urgence au  
 
cabinet : YYY010+M », certains de ses collègues utiliseraient le « C : consultation ». 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Troisième entretien 
 
Il s’agit d’un médecin exerçant, en secteur II, seul en cabinet dans le département des   
 
Hautes Pyrénées. Il utilise le MEOPA depuis un an.  Il l’utilise pour des indications de  
 
traumatologie uniquement. Il s’est formé par le biais d’une activité hospitalière  
 
antérieure. Il évoque le problème du coût du produit mais également des difficultés  
 
pour se réapprovisionner et se pose déjà la question de l’arrêt d’utilisation du MEOPA.  
 
De plus l’efficacité du produit ne lui semble pas « formidable ». 
 
 
 
 Quatrième entretien 
 
Il s’agit d’un médecin de 45 ans exerçant, en secteur II, dans un cabinet de 2 médecins,  
 
ayant pu utiliser antérieurement le MEOPA dans le cadre d’une activité SAMU (pour la  
 
désincarcération des victimes d’accidents de la voie publique). Il avoue ne pas s’être  
 
intéressé à son arrivée en ambulatoire. Il estime ne pas assez bien connaître le produit  
 
pour l’utiliser, ses connaissances pratiques et théoriques seraient insuffisantes, la  
 
formation reçue étant également trop ancienne. 
 
Il déclare être satisfait par les thérapeutiques habituellement utilisées notamment du  
 
fait de leur faible coût. (PARACETAMOL, morphine). Il pense à se former à l’utilisation  
 
du MEOPA en vue de l’utiliser mais n’en a encore pas parlé avec son associé. 
 
L’investissement du MEOPA peut, déclare–t‐il, s’intégrer aux frais de fonctionnement  
 
du cabinet comme pour tout autre matériel et ne constitue pas un frein à l’utilisation. 
 
Concernant la facturation, il pense que les médecins l’utilisant doivent réaliser des  
 
dépassements d’honoraires ou utiliser la majoration d’actes d’urgences (YYYY010 +M). 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Cinquième entretien 
 
Il s’agit d’un médecin, exerçant en cabinet de 2 médecins, sans aide paramédicale, dans  
 
les Alpes de Haute Provence. Il estime ne pas pouvoir financer l’utilisation de MEOPA au  
 
sein de son cabinet du fait de la faible activité annuelle de traumatologie (maximum 2  
 
mois par an) et des autres frais de matériel et de fonctionnement du cabinet. Mais il ne  
 
connaît pas exactement le coût du produit. Il utilise alors les thérapeutiques antalgiques  
 
« conventionnelles » (paracétamol, PROFENID®, ACUPAN®, morphine) et déclare en  
 
être satisfait. Etant détenteur d’une Capacité de Médecine d’Urgence, il effectue des  
 
gardes aux urgences et aux SAMU au cours desquelles il utilise le MEOPA. 
 
Cela lui semble un produit intéressant. L’existence d’une cotation CCAM pourrait  
 
l’inciter à utiliser le MEOPA à son cabinet.  
 
 
 
 Sixième entretien 
 
Il s’agit d’un médecin, de 60 ans, n’ayant jamais utilisé MEOPA et exerçant, en secteur II,  
 
dans un cabinet de groupe de 3 médecins en Savoie. Il déclare être intéressé par une  
 
utilisation de MEOPA, notamment pour le déshabillage des patients victimes de  
 
traumatismes de membres (chaussure de ski), la réduction de fractures du poignet ou  
 
pour la réalisation de sutures chez l’enfant. Il utilise actuellement pour la prise en charge  
 
de la douleur : les antalgiques « classiques » dont la Morphine en titration mais  
 
également la KETAMINE par voie intraveineuse et la LIDOCAINE en injection intra‐  
 
focale.Il semble avoir des retours favorables concernant le MEOPA. Il paraît connaitre  
 
de manière globale le produit  (indications, rapidité d’action, taux d’échec) Il n’a jamais  
 
été formé à l’utilisation du MEOPA et pose des questions sur les modalités de  
 
formation. Le coût du produit, dit‐il, ne constitue pas un vrai frein dans la mesure où il à  
 
la possibilité de réaliser des dépassements d’honoraires. Il se dit « agacé » par le non 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remboursement de cet acte qui pourrait, s’il existait, l’inciter à utiliser le MEOPA. 
 
 
  Chapitre 5 : Discussion 
 

 
51   Les limites de l’étude 
 
 
  511  Les biais de recrutement 
 
Dans notre étude, il nous est malheureusement impossible de vérifier la représentativité  
 
des répondants vis a vis de la population des médecins membres de l‘association  
 
« Médecins de Montagne ». 
 
En effet, le questionnaire réalisé n’interrogeait pas les médecins sur leur sexe, leur  
 
secteur conventionnel ou leur département d’exercice ; on ne peut donc pas dire si ces  
 
éléments auraient pu avoir une importance sur les réponses obtenues. 
 
 
Par contre, les membres de l’association « Médecins de Montagne » constituent la quasi  
 
totalité des médecins exerçant en station de Montagne.  
 
 
D’autre part, les médecins interrogés lors des entretiens ne constituent pas une  
 
population représentative des membres de l’association « Médecins de Montagnes ».  
 
puisqu’il s’agit uniquement d’hommes, exerçant tous en secteur II et en cabinet de  
 
groupe. Trois d’entre eux exercent en Haute Savoie, un en Savoie , un dans les Hautes  
 
Pyrénées et un dans les Alpes de Haute Provence. 
 
 
Enfin, il est fort probable que les médecins utilisant actuellement le MEOPA aient  
 
proportionnellement plus répondu au questionnaire que les autres du fait d’un intérêt  
 
pour le sujet.. 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 512   Les biais concernant le type de questionnaire 
 
 
La réalisation du questionnaire, par le biais d’une application sur le serveur GMAIL, rend  
 
anonymes les réponses et donc plus compliquées les relances en cours d’études. 
 
D’autre part, les médecins avaient la possibilité de répondre une nouvelle fois au  
 
questionnaire surtout s’ils avaient eu une impression d’échec de la saisie. 
 
Nous ne pouvons donc pas éliminer la possibilité de doublons de réponses. 
 
 
De même, le questionnaire est constitué de telle manière que pour un cabinet  dans  
 
lequel exercent 2 médecins ou plus, le nombre de réponses concernant certaines  
 
questions ( personnel , matériel notamment ) se trouve multiplié par le nombre de  
 
médecins ayant répondu au sein du cabinets, faussant ainsi les pourcentages obtenus. 
 
 
 
  513   Le  taux de participation   
 
 
Le taux de participation est de 39,4%, soit de même ordre de grandeur que ceux  
 
observés dans des études du même type utilisant également un questionnaire internet. 
 
 
 
52   Commentaires sur une partie des résultats 
 
 
   521 Une utilisation plus importante que celle attendue et une  
 
tendance favorable 
 
 
‐ Notre étude retrouve une utilisation dans 30,9% des cas soit plus importante que ce  
 
qui est rapporté par les firmes (environ 10 cabinets selon les firmes). 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Certaines données nous donnent à penser que ce chiffre pourrait progresser  
 
prochainement. En effet, sur les 56 médecins ne l’ayant jamais utilisé, 12 (21,4%)  
 
déclarent penser à l’utiliser prochainement, sans compter la possibilité de reprise  
 
d’utilisation chez les médecins l’ayant arrêté auparavant (critère non évalué dans notre  
 
étude). 
 
On retrouve un lien significatif entre le fait d’être médecin correspondant SAMU et le fait  
 
de penser à débuter une utilisation (p=0,007), que l’on peut rattacher au fait qu’il s’agit  
 
de médecins peut être plus avides d’apprentissage de nouveaux actes et techniques, du  
 
fait de leur activité . 
 
De même, ce lien existe concernant le fait de voir quotidiennement au moins 40  
 
patients au cabinet (p=0,005), mais il s’agit du cas de 74,80 % des cabinets dans notre  
 
étude. Un nombre important de consultations permet peut être de rentabiliser le coût  
 
du produit. 
 
Enfin, ce lien existe également concernant le fait d’avoir au moins une aide  
 
paramédicale au cabinet (p=0,022) ; ceci pouvant s’expliquer par une probable  
 
optimisation du temps d’activité en cas de présence d’aide paramédicale. 
 
 
D’autre part, seuls 3 utilisateurs (8,8%) pensent à arrêter de l’utiliser. 
 
Le seul lien significatif retrouvé concernant une volonté d’arrêt est en rapport avec une  
 
fréquence d’utilisation inférieure à une fois par semaine(p=0,0489). 
 
Cela peut soulever la question d’une possible balance coût/bénéfice négative. 
 
Il semble légitime d’arrêter d’utiliser un traitement qu’on utilise peu au bénéfice de  
 
traitements moins chers et aussi, voir plus, efficaces.(gain économique et de place). 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 522   Des médecins connaissant la possibilité d’utilisation en ambulatoire 
 
 
Dans notre étude, 95,5% des médecins de l ‘étude ont répondu par l’affirmative à cette  
 
question. On ne peut donc pas expliquer la non utilisation par ce fait(p=NS). 
 
L’association « Médecins de Montagne » semble avoir joué un rôle prédominant dans la  
 
transmission de cette information puisque 55% des médecins l’ont citée. 
 
 
  523  Une connaissance moyenne du produit 
 
 
Dans notre étude, les médecins déclarent connaître le MEOPA dans 86,4% des cas et ont  
 
répondu, comme raison de non utilisation, « méconnaissance du produit » dans 21,5 %  
 
des réponses. 
 
 
‐ concernant les contre indications,  
 
Les contre –indications ne sont pas toujours bien connues ou oubliées dans les réponses  
 
données par les médecins. En effet, nous retrouvons 32,9% de réponses « Ne Sait Pas »  
 
chez les non utilisateurs (N=76) et des valeurs plus ou moins importantes pour les  
 
différentes contre‐indications. Néanmoins dans le groupe des non utilisateurs,  
 
On retrouve des valeurs de réponses aux contre ‐ indications un peu plus élevées pour  
 
ceux l’ayant utilisé antérieurement . Puisqu’il s’agit de non utilisateurs, on peut  
 
comprendre les valeurs obtenues. Ils ne s’intéressent peut être pas du tout au produit et  
 
ne compte pas s’y intéresser. 
 
Par contre, plus déconcertants sont les résultats retrouvés chez les utilisateurs puisque  
 
pour des situations pouvant se présenter dans leur pratique habituelle et constituant  
 
des contre‐indications , les résultats obtenus sont loin du 100% :  
 
pneumothorax(91,2%), traumatisme crânien (73,5%), trouble neurologique  
 
d’apparition récente (64,7%), signe d’hyperpression intra – crânienne (85,3%). 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Chez les utilisateurs, on ne retrouve d’ailleurs pas de lien statistique entre le fait d’avoir  
 
été formé ou non ou selon le type de formation reçue  et le fait de citer les contre ‐ 
 
indications ; sauf entre la contre –indication « troubles neurologiques récents » et  
 
une absence de formation (p=0,005). 
 
 
‐ Concernant les effets indésirables du produit 
 
Les médecins semblent globalement les connaître quelque soit le groupe. 
 
Seuls 14 médecins (12,7%) n’ont pas répondu à cette question, nous les avons  
 
considéré comme ne connaissant pas les effets indésirables. Les utilisateurs semblent  
 
un peu mieux connaître les principaux effets indésirables du produit (modification de  
 
l‘humeur et des perceptions sensorielles, agitation, nausées). De plus, chez les  
 
utilisateurs, la survenue d’effets indésirables dans leur pratique est peut être, comme  
 
dans la littérature, rare [9, 18] . 
 
Par contre, 13,6% des médecins (11,8% des utilisateurs) imputent au MEOPA la  
 
survenue de troubles de la déglutition alors que ceux‐ci apparaissent surtout en cas de  
 
co – administration à d’autres traitements (opioïdes, psychotropes notamment)  
 
[5,13, 18]. 
 
 
Il semble alors nécessaire non seulement de former les médecins n’utilisant pas ou plus  
 
le MEOPA ayant à souhait de l’utiliser, mais également d’organiser des séances de  
 
rappels au moins théoriques chez les utilisateurs. 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 524  Les  caractéristiques propres aux médecins et à leurs cabinets  
 
influencent peu l’utilisation . 
 
 
Nous avons voulu essayer de trouver parmi les éléments caractérisant les médecins  
 
(âge, appartenance au groupe médecin correspondant SAMU, le nombre d’années  
 
d’exercice en station) ou leurs cabinets (nombre de médecins au sein du cabinet,  
 
présence ou non d’aides paramédicales, nombre de patients consultant  
 
quotidiennement en saison, matériel à disposition) des relations pouvant expliquer le  
 
fait d’utiliser ou non le MEOPA . 
 
 
Il apparaît, uniquement, un lien significatif avec la présence d’au moins une aide  
 
paramédicale (p=0,017). 
 
 
 
53   Identification des freins  
 
 
   5 31 Coût et Non Remboursement : les deux freins les plus cités  
 
 
Notre étude place en tête de liste les raisons de non utilisation « Coût » (73,1%) et  
 
« Non Remboursement » (59,5%) et ces réponses intéressent les 3 groupes. 
 
En effet, parmi les 3 médecins pensant à arrêter leur utilisation de MEOPA, le coût et   
 
le non remboursement sont cités à deux reprises. 
 
De plus, parmi les médecins non utilisateurs pensant à débuter une utilisation, on  
 
Retrouve la raison de non utilisation « Coût »  citée 7 fois et  celle « Non  
 
Remboursement » citée 5 fois, soit les première et troisième raisons citées dans ce  
 
groupe. 
 
Les médecins de montagne possèdent, du fait de leur pratique, un plateau technique  
 
coûteux. Le coût engendré par ce plateau technique est probablement plus important 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que celui potentiellement engendré par une utilisation de MEOPA. 
 
On peut donc penser que cette limitation d’utilisation n’est pas à rattacher uniquement  
 
au coût mais également au fait que les autres gestes (ou actes) bénéficient de cotations 
 
CCAM spécifiques (cotation lors de la pose d’une voie veineuse, lors de la réalisation  
 
d‘une radiographie ou lors de  suture par exemple) alors qu’il n’en existe pas pour  
 
le MEOPA. 
 
 
En effet, les articles et travaux rédigés depuis l’arrivée en ambulatoire du MEOPA,  
 
n’ont cessé d’évoquer la dimension économique qui entoure son utilisation en  
 
ambulatoire [8, 12, 20]. 
 
 Annequin , dans un article retranscrivant 4 entretiens téléphoniques, relève  
 
pour trois d‘entre eux , un problème de facturation de l’acte [8]. 
 
De même, Le Bas, sur sa propre expérience, parle d’un acte onéreux (de l’ordre de 35 à  
 
40 euros) et d’une absence de prise en charge par l’Assurance Maladie [12]. 
 
Enfin, un article paru dans le bulletin mensuel de l’ONCD, par le biais de   
 
retranscriptions d’entretiens réalisés auprès de praticiens dentistes de ville, retrouve  
 
des notions similaires avec un coût variant de 300 à 400 euros pour 3 heures  
 
d’utilisation soit 17 à 22 euros par acte de 10 minutes[20] . 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 532  Temps de présence auprès du patient jugé trop long  
 
Ce frein est retrouvé dans 30,4% des réponses de non utilisation, soit la troisième  
 
raison à égalité avec la raison « absence de formation ». 
 
On ne retrouve pas de lien entre le fait d’avoir été formé ou de connaître le produit et  
 
celui de citer cette raison. 
 
Il s’agit donc d’un frein qui paraît important du fait du pourcentage obtenu, alors que la  
 
littérature n’en fait pas fréquemment mention. 
 
Mais la plupart des articles parus sur le MEOPA concernent une utilisation hospitalière  
 
du produit et on peut penser que le personnel présent est alors plus important et que,  
 
par conséquent, le problème du temps de la procédure est moins ressenti. 
 
 Cette notion de temps de procédure jugé long par les praticiens de ville est  tout de  
 
même retrouvée dans l’article de l’ONCD faisant le point sur l’utilisation du MEOPA par  
 
les chirurgiens dentistes de ville[20]. 
 
 
 
  533  Absence de formation 
 
 
Ce frein est retrouvé dans 30,4% des réponses de non utilisation.(troisième raison de  
 
non utilisation). 
 
Il est cité 6 fois dans le groupe des médecins non utilisateurs ayant la volonté de  
 
débuter une utilisation de MEOPA. 
 
Le fait de le citer n’est pas influencé par l’âge des médecins, le type de cabinet,  
 
l’éloignement du cabinet et le temps d’exercice en cabinet de station. 
 
Notre étude révèle un besoin de la part des médecins de se former à l’utilisation de  
 
MEOPA. 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Cette notion de besoin de formation est renforcée par le fait que les médecins ont  
 
déclaré dans 21,5% des réponses de non utilisation, qu’ils ne connaissaient pas le  
 
produit ; on ne retrouve,par ailleurs, pas d’influence de l’âge , du nombre de médecins  
 
exerçant au sein du cabinet, du nombre d’années d’exercice en station sur le fait de citer  
 
cette raison. 
 
 
 
  534  Les autres freins 
   
‐ Thérapeutiques habituelles efficaces 
 
Cette raison de non utilisation est retrouvée dans 26,6% des réponses de non  
 
utilisation. 
 
Le fait de le citer n’est pas influencé par l’âge du médecin, le nombre de médecins  
 
exerçant au sein du cabinet, le temps d’exercice en station ou l’éloignement du cabinet ;  
 
de même concernant le fait d’être formé ou non. 
 
Par contre chez les non utilisateurs, cette raison est significativement liée au coût 
 
(p=0,042 et p<0,001). 
 
Ces médecins se rabattent donc en partie sur d’autres thérapeutiques du fait du coût de  
 
ce traitement. Le MEOPA constitue un outil s’ajoutant à des thérapeutiques qui leurs 
 
donnent satisfaction et qu’ils manient facilement. 
  
 
On ne peut, donc, pas être sûr que le fait de résoudre le problème du coût et de  
 
l’absence de remboursement, entrainera une utilisation de la part des médecins. 
 
 
‐ Locaux inadaptés et Difficulté de stockage 
 
Nous retrouvons de faibles taux de réponses pour ces deux freins (Locaux inadaptés :  
 
16,5 %, Difficulté de stockage : 8,9%), cités uniquement par les non utilisateurs. 
 
Ces freins ne sont pas influencés par l’âge, le type de cabinet et le nombre d‘années 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d’exercice en station ou par la méconnaissance du produit. 
 
Chez les médecins ne l’ayant jamais utilisé, le fait de citer ces deux freins est influencé 
 
par un éloignement du cabinet du Centre Hospitalier le plus proche supérieur à 60  
 
minutes(p=0,027 et p =0,017). 
 
Ces médecins qui doivent le plus souvent, se débrouiller seuls du fait de  
 
cet éloignement et exercer au sein de locaux de surfaces et d’ancienneté variables,  
 
peuvent être amenés à croire que le stockage du MEOPA nécessite des locaux spacieux  
 
et spécialement aménagés entrainant des aménagements et donc un coût  
 
supplémentaire. 
 
Pourtant, dans la littérature, on ne retrouve que l’utilisation de MEOPA ne nécessite pas  
 
d’aménagements particuliers des locaux (aération en ouvrant simplement la fenêtre  
 
après le soin, stockage à température ambiante  et en position verticale, des dimensions  
 
proches de celle des bouteilles d’Oxygène médicale à volume équivalent)[16] ,expliquant  
 
le fait que ces 2 freins ne sont que rarement cités [20]. 
 
On peut donc penser qu’une promotion plus importante du produit pourrait lever ces  
 
deux freins. 
  
 
 
‐ Difficulté d’approvisionnement 
 
Ce frein est retrouvé avec un faible taux de réponses puisque seulement 16,5% des   
 
médecins ont cité cette raison de non utilisation. 
 
Les réponses pour ce frein ne sont pas influencées par l’âge du médecin, le type de  
 
cabinet, l’éloignement du cabinet ou le nombre d’années d’exercices en station 
 
Il est cité uniquement par les non utilisateurs et jamais par ceux qui l’utilisent. 
 
La difficulté d’approvisionnement n’est donc pas, dans notre étude, un frein important à 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l’utilisation du MEOPA. 
   
 
‐ Manque de personnel 
 
Cette raison est retrouvée avec un faible taux de 13,9% des réponses de non  
 
utilisation et dans des proportions assez similaires entre les 2 groupes de non  
 
utilisateurs :17% et 10% . 
 
Il est à noter qu’il y a 38 médecins sans aide paramédicale et seulement 11 médecins qui  
 
ont cité cette raison. Parmi les utilisateurs, aucun médecin ne l’a citée. 
 
Les médecins de l’association ne semblent donc pas ressentir ce besoin d’aide  
 
paramédicale. 
 
 
Par contre, nous retrouvons, parmi les médecins utilisateurs, la présence de personnel  
 
paramédical dans 82,3%(28 médecins) et parmi les médecins non utilisateurs, la  
 
présence de personnel paramédical dans 57,9% (44 médecins). 
 
Il existe donc une vraie différence entre ces deux groupes, confortant le lien retrouvé  
 
entre la présence d’au moins une aide paramédicale et l’utilisation de MEOPA  
 
(p=0,017). 
 
Ceci explique également que dans le groupe des utilisateurs, les médecins ne ressentent  
 
pas le besoin d’aide paramédicale , puisque 83,2% d’entre eux ont au moins une aide. 
 
 
Il aurait été intéressant de connaître le secteur conventionnel des utilisateurs puisqu’on  
 
peut penser que le fait d’être conventionné secteur 2 permet de réaliser une marge plus  
 
importante et donc d’employer du personnel ; malheureusement notre étude ne permet  
 
pas de le savoir. 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‐ Peur des effets indésirables et effets indésirables fréquents 
 
Les pourcentages de réponses pour ces deux freins sont peu importants puisqu’on  
 
retrouve dans 6,3% des réponses de non utilisation pour la raison « Peur des effets  
 
indésirables » et dans 3,8 % des réponses de non utilisation pour « Effets indésirables  
 
fréquents ». 
 
Dans le groupe des médecins ne l’ayant jamais utilisé, les médecins exerçant en station  
 
depuis moins de 15 ans ont plus peur des effets indésirables. 
 
Dans ce même groupe, ces 2 raisons ne sont pas influencées par le fait d’avoir été formé   
 
ou le fait de connaître le produit. 
 
Les médecins utilisateurs voulant arrêter n’ont jamais cité ces 2 raisons. 
 
 
Ces résultats peuvent être expliqués par le fait qu’il s’agit de médecins n’ayant jamais  
 
utilisé le MEOPA, ayant une connaissance plus ou moins bonne des effets indésirables et  
 
des contre indications et considérant, alors, ne pas pouvoir gérer les risques liés à  
 
une utilisation. 
 
 
 
‐ Manque d’intérêt du produit et Manque d’efficacité 
 
Ils sont retrouvés avec de très faibles taux de réponses (5,1% et 3,8%). 
 
Deux des trois médecins voulant arrêter de utiliser le MEOPA, ont cité le manque  
 
d’efficacité parmi d’autres raisons d’arrêt . 
 
Ces faibles taux peuvent être rattachés à une relative bonne efficacité du MEOPA  
 
comme nous le confirme Pouyet dans une étude portant sur 610 enfants [31] ou  
 
Küchler, en Suisse, dans une étude portant sur 155 utilisations.[18]. 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54  Synthèse de la Discussion  
 
 
Le MEOPA semble être un instrument d’antalgie supplémentaire dans la panoplie des  
 
traitements à la disposition des médecins de montagne. 
 
Il s’agit d’un traitement qui semble intéressant et efficace mais possédant des  
 
contraintes spécifiques de coût, de besoin en personnel paramédical et de formation. 
 
 
 
Les entretiens réalisés nous apprennent que certains cabinets ont pu s’affranchir  
 
de l’achat du matériel, en passant par le biais des Sapeurs Pompiers de secteurs ; 
 
mais le plus souvent un investissement initial est nécessaire pour débuter une  
 
utilisation de MEOPA .  
 
Cet investissement initial est, comme nous l’avons vu précédemment, d’au moins   
 
1200 euros pour une trentaine d’utilisations, puis le prix par nouvelle bouteille livrée 
 
est d’au moins 300 euros en sachant qu’en moyenne une bouteille permet 15 utilisations  
 
de 10 minutes [7]. 
 
Ceci entraîne donc un investissement non négligeable pour les cabinets médicaux  
 
pouvant entraîner une majoration des dépenses déjà existantes au sein des cabinets  
 
(dépenses  locatives , de secrétariat, salariales ou des dépenses en lien avec le  
 
matériel notamment de radiographie ) à laquelle ils peuvent ne pas pouvoir faire face .   
 
Une étude de l’Observatoire Régional de la Santé de Rhône – Alpes confirme les  
 
difficultés de cabinets de stations vis a vis des frais de locations et de matériel [32]. 
 
Les médecins renoncent alors à utiliser le MEOPA du fait de ce surcoût et probablement  
 
du fait de l’absence de remboursement des patients. 
 
Nous retrouvons,  effectivement, des éléments allant dans ce sens au sein des cinquième  
 
et sixième entretiens réalisés dans notre étude. 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Un autre élément ressort de l ‘étude, il s’agit de la grande variabilité des facturations  
 
faites par les médecins aux patients. 
 
En effet, du fait de l ‘absence de cotation CCAM spécifique pour cet acte, les médecins  
 
des cabinets de montagne pratiquent des tarifs divers et parfois discutables. 
 
Nous retrouvons, dans les entretiens, que les médecins ont soit recours aux  
 
dépassements d’honoraires (valable si le médecin est conventionné secteur II) avec le  
 
risque d’une part restant à la charge du patient selon son assurance complémentaire  
 
soit à la cotation CCAM : « acte d’urgence en cabinet : YYYY010 + M » (74,88 euros),  
 
normalement prévue lors de situations où une pose de voie veineuse  ou une  
 
oxygénothérapie par exemple sont nécessaires et qui nécessitent la présence prolongée  
 
du médecin. 
 
Certains médecin déclarent utiliser la seule  cotation « C» . 
 
Ceci soulève un questionnement éthique sur la liberté de choix du patient concernant le  
 
traitement qu’il va recevoir. En effet, les médecins de montagne interviennent surtout   
 
dans des situations d’urgences et il est alors difficile de demander au patient de choisir  
 
entre le fait de bénéficier de ce traitement efficace mais non remboursé, entrainant  
 
pour lui un surcoût, et une autre thérapeutique. 
 
Par comparaison, les Chirurgiens Dentistes cotent des actes en « Hors Nomenclature »  
 
(HN) ou réalisent des dépassements d’honoraires après avoir établi un devis que le  
 
patient a le choix de signer ou non ; mais leur utilisation du MEOPA  est  différente  
 
puisqu’essentiellement en consultation programmée [20, 30] . 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Un élément mérite également attention, il s’agit de la présence d’aide médicale et de la  
 
nécessité de la présence de cette aide paramédicale lors des soins utilisant le MEOPA. 
 
Les chirurgiens dentistes ont toujours une assistante dentaire auprès d’eux lors de soins  
 
sous MEOPA. Ceci est probablement en rapport avec le fait que c’est l’Ordre National  
 
des Chirurgiens Dentiste (ONCD) qui leur recommande vivement cette présence, 
 
conformément au Plan de Gestion des Risques édité par l’AFSSAPS.[20 ]  (annexe11 : 
 
page 116). 
 
Les médecins de montagne ont, quant à eux, plutôt l’habitude de se débrouiller seuls, car  
 
la plupart des cabinets de médecine de montagne, mis à part la présence de  
 
secrétaire (60,9% des cabinets dans notre étude), n’ont pas d’aide paramédicale  
 
(infirmière) et ce, le plus souvent, pour une raison économique, car ne faisant pas assez  
 
de marge pour salarier une aide compétente. 
 
Nous retrouvons des valeurs similaires à celles retrouvées par l’étude de l’ORS Rhône  
 
Alpes de 2009, avec une proportion d’infirmières à 21,8% dans notre étude contre 20%  
 
dans l’étude de l’ORS[32] . 
 
 
Ces 3 éléments nous permettent d’entrevoir deux problématiques qui sortent du seul  
 
cadre de la médecine de montagne pour celui plus générale de la médecine libérale ; 
 
il s’agit des problématiques d’organisation des cabinets médicaux et de facturations des  
 
soins. 
 
 
 
Enfin, le dernier élément qu’il nous semble intéressant de discuter est celui du besoin de  
 
formation ressenti par les médecins de l’association ne l’ayant jamais utilisé mais  
 
également par certains médecins ayant utilisé le MEOPA lors d’une activité  le plus  
 
souvent hospitalière, cette formation étant peut être trop ancienne ou insuffisante. 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De même, au vu de la connaissance des contre‐indications par les utilisateurs, on peut  
 
penser que la formation reçue , si formation il y a eu, a pu parfois être insuffisante. 
 
L’ONCD dans sa volonté de promouvoir l’utilisation du MEOPA par les chirurgiens  
 
dentistes, a établi une liste de formations reconnues conformes à un cahier des  
 
charges et soumises  au contrôle d’un comité scientifique [20] (annexe 11 :  
 
page 116 ). 
 
Concernant les formations actuellement proposées aux médecins, elles sont, pour le  
 
moment, encore excessivement rares . Nous avions contactés en janvier 2012, le chef de   
 
produit  KALINOX ® VILLE ‐ Air liquide Santé, qui nous déclarait qu’aucune formation  
 
n’était encore prévue pour les médecins de ville, alors qu’en septembre 2010  
 
l’association « Médecins de Montagne » avait organisé une formation avec ce même  
 
laboratoire. Mais depuis, aucune nouvelle session de formation n’a été organisée. 
 
 
 
55   Propositions de pistes de réflexion 
 
 
Notre étude a donc permis de fournir une première estimation de l’importance de  
 
l’utilisation de ce moyen antalgique dans la population des médecins membres de  
 
l’association « Médecins de Montagne » . 
 
 
Elle a également permis d’identifier les principales raisons de sa non utilisation au sein  
 
de ce groupe de médecins pouvant a priori être intéressés par l’arrivée de ce nouvel  
 
antalgique en ambulatoire ; il s’agit du coût, du non remboursement des patients,  de  
 
l’absence et du besoin de formation des médecins et du temps de présence auprès  
 
des patients jugé long . 
 
 
Elle a également permis de démasquer deux problématiques importantes en rapport 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avec les freins : il s’agit de la problématique de l’organisation des cabinets et celle de la  
 
facturation des soins au sein des cabinets médicaux. 
 
 
Cependant, une étude complémentaire s’intéressant aux solutions à apporter pour  
 
résoudre les freins et problématiques soulevés et pouvant avoir, par conséquent , des  
 
répercussions de Santé Publique en terme d’amélioration de la prise en charge de la  
 
douleur aiguë en médecine ambulatoire et en terme de dépenses de santé,  pourrait être  
 
intéressante. 
 
 
 
Nous pouvons avancer quelques pistes de réflexion: 
 
Concernant le problème des formations pour les médecins non formés ou voulant se  
 
former à nouveau. 
 
La solution serait, sur l’exemple de l’Ordre National des Chirurgiens dentistes, que  
 
l’association « Médecins de Montagne » sollicite les firmes produisant du MEOPA et  
 
organise des séances de formations basées sur un cahier des charges bien établi. 
 
 
Concernant le problème du coût et du non remboursement,  
  
La  meilleure solution serait, bien entendu, la création d’une cotation CCAM spécifique  
 
pour cet acte. 
 
Une autre solution serait une prise en charge de la part des Assurances  
 
Complémentaires avec le risque, pour les moins favorisés, d’une part restant à leur  
 
charge. 
 
Enfin, une autre solution pourrait être, par le biais de l ‘association « Médecins de  
 
Montagne », de solliciter et d’obtenir la création de financements spécifiques de la part  
 
des Collectivités Locales ou des Régions comme pour le réseau Médecins  
 
correspondant SAMU par exemple . 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Chapitre 6 : Conclusion 
 
 
Le MEOPA est un moyen antalgique efficace, sûr et particulièrement adapté aux soins  
 
d’urgences en traumatologie. A ce titre, il est largement utilisé dans les services  
 
d’urgences des hôpitaux et en pré ‐ hospitalier par les Sapeurs Pompiers. 
 
Les médecins de l’association « Médecins de Montagne » ont une pratique orientée vers  
 
la traumatologie et accueillent annuellement un grand nombre de patients   
 
dans des conditions proches des services d’urgences. 
 
Depuis qu’il est autorisé en ambulatoire, ils semblent donc en première ligne pour  
 
l’utiliser. Néanmoins il semble  que très peu l’utilisent. 
 
 
Notre étude visait  à identifier et à décrire les raisons de cette non utilisation par les  
 
membres de l’association . 
 
 
Nous retrouvons un nombre d’utilisateurs plus important que ce qu’on attendait. 
 
Cependant, quatre éléments principaux ont pu être identifiés comme étant des freins à  
 
son utilisation . 
 
 
Il s’agit du coût élevé du produit, de l absence de remboursement des patients  
 
, du temps de présence auprès du patient que cette pratique engendre et de  
 
l’absence de formation des médecins. 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Annexes : 
 
Annexe 1 : Tableau 1 : 
Propriétés physicochimiques et pharmacologiques du MEOPA 
 
 
‐ Incolore, inodore, légèrement sucré, non irritant 
 
‐ Comburant 
 
‐ Faible puissance anesthésique 
 
‐ Cinétique rapide d’apparition (après 3 minutes d’inhalation) et de disparition des 
effets cliniques (5 minutes après l’arrêt) 
 
‐ Diffusibilité au niveau des cavités creuses de l’organisme élevée 
 
‐ Effets analgésique, sédatif, amnésiant et cardiaque (limité). 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Annexe 2 : Résumés d’entretiens avec des délégués de LINDE Healthcare  
 
 
1) Entretien téléphonique  du 01 mars 2012 : Anne CHEVALIER : Chef de produit 
ENTONOX ®LINDE Healthcare : 
 
a) FORMATION :  
Médecins Hospitaliers : via les délégués hospitaliers LINDE  
                                                Formation sous la responsabilité du chef de service de l’hôpital 
 
Dentistes de ville : formation organisée par Ordre des dentistes (pas de formations par 
LINDE) 
                                     Et donc justificatif de l’Ordre des Chirurgiens Dentistes, fourni par le 
praticien à LINDE pour rendre possible livraison du produit 
 
Médecins généralistes : Soit justificatif de formation en milieu hospitalier à fournir à LINDE  
                                            Soit formations par délégués hospitaliers LINDE  en ville 
 
 
b) SUIVI :  
Surveillance de la consommation mensuelle (selon  les commandes) des médecins 
Pharmacovigilance et matério ‐ vigilance  
 
 
 
2) Courriel des 26 mars et 18 mai 2012 : Emmanuel COPPIN : LINDE Healthcare : 
formation au MEOPA : 
   ‐ Formations ½ journée à 3 jours + mini formations de 1 heure  
   ‐  le plus souvent en groupe de 5 à 15 participants, plus rarement individuelle 
 
 
3) Entretien téléphonique du 27 avril 2012 : Marie Claude GUILLAUME : LINDE 
Healthcare : tarifs d’ ENTONOX ® et du matériel annexe :  
(prix public) 
   ‐ Bouteille ENTONOX ® B5 :192 euros/ bouteille, Hors Taxes 
   ‐ Location : 1,11 euros par jour 
   ‐ Livraison : 68 euros 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Annexe 3 : offre AIR LIQUIDE 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Annexe 3 : Offre Air Liquide (suite) 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Annexe 4 : Offre de matériel Linde  Healthcare 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Annexe 5 : Tableau 2 :  
Formation au MEOPA 
 
  
‐ rendue obligatoire par AMM : « personnel médical et paramédical spécifiquement 
formés » 
 
‐ modalités    : ‐ formation  à l’hôpital lors d’une pratique hospitalière antérieure 
                            ‐ formation par le biais des laboratoires fabricant MEOPA 
                            ‐ formation par le biais des formations proposées en Odontologie 
 
‐ de durée et de contenu variables 
 
‐ Attestation de formation demandée par les fournisseurs avant toute première 
livraison 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Annexe 6 : Tableau 3 : 
Déroulement d’un soin utilisant MEOPA 
 
 
‐ Prescription médicale 
 
‐ Eliminer les éventuelles contre indications (antécédents  du patient, 
thérapeutique déjà administrée, contre indications liées à l’état clinique du 
patient) et vérifier le matériel 
 
‐ En cas de première inhalation : informer le patient des effets cliniques et des 
effets indésirables attendus lors de l’inhalation 
 
‐ Evaluer la douleur du patient, avant et après le soin 
 
‐ Favoriser l’auto – administration  avec un masque adapté au visage du patient 
 
‐ Adapter le débit de telle manière que le ballon ne se dégonfle pas (pas de débit 
maximum) 
 
‐ Attendre 3 minutes d’inhalation avant de réaliser tout acte ou geste ; ne pas 
dépasser 60 minutes d’inhalation continue 
 
‐ Garder le contact verbal et visuel avec le patient (arrêt d’inhalation en cas de 
perte de contact) durant tout le soin 
 
‐ Poursuivre la surveillance clinique jusqu'à dissipation des effets cliniques (en 
moyenne disparition en 5 minutes après l’arrêt) 
 
 ‐ Aérer les locaux régulièrement (limitation des risques professionnels liés à  
l’exposition) 
 
‐ Remarque : La surveillance de la saturation en Oxygène et le respect du jeun ne 
sont pas nécessaires si le MEOPA est utilisé seul 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Annexe 7 : tableau 4 : 
Indications médicales du MEOPA (AFSSAPS 2010) 
 
 
 Analgésie lors de l’aide médicale d’urgence: traumatologie, brûlés, transport 
de patients douloureux.  
 
‐ Analgésie des actes douloureux de courte durée chez l’adulte et l’enfant, 
notamment ponction lombaire, myélogramme, petite chirurgie superficielle, 
pansements de brûlés, réduction de fractures simples, réduction de certaines 
luxations périphériques, ponction veineuse, soins d’escarre, de plaie et 
mobilisations en situation palliative. 
 
‐ Sédation en soins dentaires, chez les enfants, les patients anxieux ou 
handicapés. 
 
‐ En obstétrique, en milieu hospitalier exclusivement : dans l’attente d’une 
analgésie péridurale, ou en cas de refus ou d’impossibilité de la réaliser.  
 

 
 
 
Annexe 8 : Tableau 5 : 
Contre indications au MEOPA (AFSSAPS 2001) 
 
 
‐  Patient nécessitant une ventilation en oxygène pur 
 
‐  Hypertension intracrânienne 
 
 ‐ Toute altération de l’état de conscience, empêchant la coopération du patient  
 
 ‐  Pneumothorax,  Bulles d’emphysème, Embolie gazeuse,  Accident de plongée 
 
 ‐  Distension gazeuse abdominale 
 
 ‐  Patient ayant reçu récemment un gaz ophtalmique (SF6, C3F8, C2F6) utilisé 
dans la chirurgie oculaire tant que persiste une bulle de gaz à l'intérieur de l'oeil et 
au minimum pendant une période de 3 mois.  
 
 ‐  Traumatisme facial intéressant la région d’application du masque 
 
 ‐  Déficit en vitamine B12 connu, non supplémenté 
 
 ‐   Relative : refus du patient 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Annexe 9 : Tableau 6 
Effets indésirables (AFSSAPS 2001) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Rares, réversibles à arrêt de l’administration 
 
‐ Neurologiques : modification des perceptions sensorielles, vertiges, paresthésies, 
vertige 
 
 ‐ Psychiques : angoisse, agitation, euphorie, excitation, rêves, hallucinations, 
cauchemars, sédation profonde, somnolence 
 
 ‐ Digestifs : nausées, vomissements 
 
 ‐ Hémodynamiques : bradycardie, désaturation 
 
‐ En cas d’exposition prolongée ou répétée :  
anémie mégaloblastique avec leucopénie  (inhibition de méthionine synthétase) 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Annexe 10 :  
Questionnaire internet envoyé aux médecins membres 
      
Décrire l’utilisation du Mélange Equimolaire Protoxyde d’Azote 
/Oxygène en cabinet de médecine de montagne 
          
 
Quel âge avez-vous? 
 
   moins de 30 ans 
   entre 30 et 40ans 
   entre 40 et 50 ans 
   plus de 50 ans 
      
Depuis combien de temps exercez-vous en cabinet de station ? 
 
   moins de 5 ans 
   entre 5 et 15 ans 
   plus de 15 ans 
  
A combien de temps de votre cabinet se situe le centre hospitalier le plus 
proche ? 
 
   moins de 30 minutes 
   entre 30 minutes et 1 heure 
   entre 1 heure et 2 heures 
   plus de 2 heures 
  
Vous exercez ? 
 
   seul dans votre cabinet 
   en cabinet de groupe de 2 médecins (internes et médecins adjoints ou 

associés temporaires inclus) 
   en cabinet de groupe de 3 ou 4 médecins (internes et médecins 

adjoints ou associés temporaires inclus) 
   en cabinet de groupe de plus de 4 médecins (internes et médecins 

adjoints ou associés temporaires inclus) 
  
Avez-vous du personnel paramédical qui vous assiste dans les actes ? 
 
   infirmière(s) diplômée(s) d'Etat 
   secrétaire(s) 
   manipulateur(s) radio 
  
Etes-vous médecin correspondant SAMU ? 
 
   Oui 
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   Non 
  
Vous disposez dans votre cabinet médical ? 
 
   d'un appareil de radiographie 
   du matériel nécessaire pour réaliser des sutures 
   du matériel de réanimation de base (masque haute concentration, 

oxygène, saturomètre, matériel d'intubation) 
  
Combien de patients sont par jour en hiver par l'ensemble du cabinet? 
 
   moins de 40 
   entre 40 et 70 
   plus de 70 
  
Savez-vous que les médecins généralistes peuvent utiliser le MEOPA en 
ambulatoire ? 
 
   Oui 
   Non 
  
Comment avez-vous appris la possibilité d'utilisation du MEOPA en 
ambulatoire ? 
 
   Littérature médicale 
   Conférence de consensus 
   Formations médicales continues 
   Groupes de Pairs 
   Association Médecins de Montagne 
   Autre : 
  
Connaissez-vous ce moyen antalgique ? 
 
   oui 
   non 
  
Parmi les propositions suivantes, lesquelles constituent des contre-indications 
à l'utilisation du MEOPA ? 
plusieurs réponses possibles 
 
   Etat nécessitant une ventilation en oxygène pur 
   Traumatisme crânien 
   Pneumothorax 
   Signes d'hyperpression intra-crânienne 
   Emphysème 
   Déficit en vitamine B12 connu non substitué 
   troubles neurologiques récents et/ou inexpliqués 
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   Femmes enceintes 
   chirurgie oculaire récente avec utilisation de Gaz ophtalmique 
   occlusion intestinale 
   je ne sais pas 
  
Parmi les propositions suivantes lesquelles constituent des effets indésirables 
de l'utilisation du MEOPA ? 
Plusieurs réponses peuvent être cochées 
   Nausées / vomissements 
   Somnolence 
   Troubles de la déglutition et inhalation 
   Angoisse / agitation 
   Mouvements anormaux 
   vertiges 
   Modifications de l'humeur et des perceptions sensorielles (visuelles, 

auditives) 
   Paresthésies (fourmillements) 
  
Avez-vous utilisé couramment le mélange équimolaire protoxyde 
d’azote/oxygène (MEOPA) dans l’année précédente ? * 
 
   Oui 
   Non 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Page 2 

Après la page 1 Aller à la page 2 (Si vous avez utilisez l...s l'année précédente)  
Remarque : Les sélections de "redirection vers une page" remplaceront cette navigation. En savoir 

plus. 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Si vous avez utilisez le MEOPA dans l'année précédente 
 
Pour quelle(s) indications l'utilisez-vous ? 
 
   réduction de luxation 
   réduction de fractures 
   pansements 
   sutures 
   Autre : 
  
Vous utilisez MEOPA ? 
Une seule réponse est à cocher 
   Chez l'adulte uniquement 
   Chez l'adulte principalement 
   Chez l'enfant uniquement 
   Chez l'enfant principalement 
   Chez les deux 
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Vous l'utilisez ? 
 
   Toujours seul 
   Toujours en association 
   Parfois seul parfois en association 
  
Avez vous du personnel non médical qui vous assiste dans vos actes ? 
 
   Infirmière(s) diplômée(s) d'Etat 
   Secrétaire médicale participant à certains actes 
   Les deux 
   Pas d'aide non médicale 
  
Depuis combien de temps utilisez-vous MEOPA ? 
 
   C'est la première saison 
   Un an 
   deux ans ou plus 
  
En saison d'hiver : Utilisez vous le MEOPA ? 
 
   Plus d'une fois par jour 
   Entre une fois par jour et une fois par semaine 
   Moins d'une fois par semaine 
  
Avez – vous fait une formation avant d’utiliser le mélange équimolaire 
protoxyde d’azote /oxygène ? * 
 
   Oui 
   Non 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Page 3 

Après la page 2 Aller à la page 3 (Vous avez suivi une formation)  
Remarque : Les sélections de "redirection vers une page" remplaceront cette navigation. En savoir 

plus. 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Vous avez suivi une formation 
 
Vous êtes vous formé ? 
 
   Par le biais d'un exercice hospitalier (HAD ou urgences par exemple) 
   par le biais de formations financées par une firme produisant MEOPA 
   Les deux 
  
L'utilisation du MEOPA a-t-elle modifiée vos pratiques professionnelles? 
 
   Oui 
   Non 
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Prenez-vous en charge des pathologies que vous ne preniez pas en charge 
avant d’utiliser MEOPA ? 
 
   Oui 
   Non 
  
Conseillerez-vous le MEOPA à un ou plusieurs de vos confrères ? 
 
   Oui 
   Non 
  
Avez-vous déjà du arrêter précocement MEOPA du fait d'effets indésirables ? 
 
   Oui 
   Non 
  
Pensez-vous à arrêter votre utilisation de MEOPA ? * 
 
   Oui 
   Non 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Page 4 

Après la page 3 Aller à la page 4 (Vous n'avez pas suivi de formation)  
Remarque : Les sélections de "redirection vers une page" remplaceront cette navigation. En savoir 

plus. 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Vous n'avez pas suivi de formation 
 
L'utilisation du MEOPA a-t-elle modifiée vos pratiques professionnelles? 
 
   Oui 
   Non 
  
Prenez-vous en charge des pathologies que vous ne preniez pas en charge 
avant d'utiliser le MEOPA ? 
 
   Oui 
   Non 
Conseilleriez-vous MEOPA à un ou plusieurs de vos confrères ? 
 
   Oui 
   Non 
  
Avez-vous déjà du arrêter précocement MEOPA du fait d'effets indésirables? 
 
   Oui 
   Non 
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Pensez-vous à arrêter votre utilisation de MEOPA ? * 
 
   Oui 
   Non 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Page 5 

Après la page 4 Passer à la page suivante  
Remarque : Les sélections de "redirection vers une page" remplaceront cette navigation. En savoir 

plus. 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Vous pensez à arrêter MEOPA 
 
Pour Quelle(s) raison(s) ? 
 
   coût d'achat élevé? 
   non Remboursement par la sécurité Sociale? 
   Difficulté de stockage? 
   Difficulté d'obtention du produit ? délivrance et réapprovisionnement 

pharmacie) 
   locaux inadaptés ? (manque de place, locaux non ventilés ) 
   Peurs des effets indésirables ? 
   effets indésirables trop fréquents? 
   Temps de présence auprès du patient important ? 
   Thérapeutiques antalgiques habituellement utilisées jugées comme 

efficaces ? 
   Manque d’intérêts du produit ? 
   Substance faisant partie de la liste des 77 médicaments surveillés par 

l’AFSSAPS ? 
   Manque de personnel 
   Autre : 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Page 6 

Après la page 5 Aller à la page 9 (Fin du questionnaire)  
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
Vous ne l'utilisez pas actuellement en pratique courante 
 
L'avez-vous utilisé antérieurement ? * 
 
   Oui 
   Non 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Page 7 

Après la page 6 Passer à la page suivante  
Remarque : Les sélections de "redirection vers une page" remplaceront cette navigation. En savoir 

plus. 
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

Vous l'avez utilisé antérieurement 
 
Dans quel cadre l'avez vous utilisé ? 
Choisir une des 3 réponses 
   D'une activité hospitalière (HAD , oncologie , urgences…) 
   De votre activité libérale de médecine générale (cabinet) 
   De ces deux types d’activités. 
  
Pour quelle(s) raison(s) avez vous décidé de l'arrêter ? 
 
   coût d'achat élevé? 
   non Remboursement par la sécurité Sociale? 
   Difficulté de stockage? 
   Difficulté d'obtention du produit (délivrance et réapprovisionnement 

pharmacie) 
   Locaux inadaptés (non ventilés, manque de place) 
   manque d'intérêt du produit 
   Peur des effets indésirables 
   Effets indésirables trop fréquents 
   Thérapeutiques antalgiques habituellement utilisées jugées comme 

efficaces 
   Temps de présence auprès du patient important 
   Substance faisant partie de la liste des 77 médicaments surveillés par 

l’AFSSAPS 
   Manque de personnel 
   Autre : 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Page 8 

Après la page 7 Aller à la page 9 (Fin du questionnaire)  
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
Vous n'avez jamais utilisé le MEOPA 
 
Pour quelle(s) raison(s) n'avez vous jamais utilisé le MEOPA ? 
 
   Coût d'achat élevé 
   Non remboursement par la sécurité sociale 
   Absence de Formation à son utilisation 
   Difficulté de stockage 
   Difficulté d'obtention du produit (délivrance et réapprovisionnement 

pharmacie) 
   Locaux inadaptés (manque de place, non ventilés) 
   Peur des effets indésirables 
   Effets indésirables fréquents 
   Thérapeutiques antalgiques habituellement utilisées jugées comme 
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efficaces 
   Temps de présence auprès du patient important 
   Substance faisant partie de la liste des 77 médicaments surveillés par 

l’AFSSAPS 
   Méconnaissance du produit 
   Manque de personnel 
   Autre : 
  
Pensez-vous utiliser prochainement le MEOPA dans votre cabinet ? 
 
   Oui 
   Non 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Page 9 

Après la page 8 Aller à la page 9 (Fin du questionnaire)  
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
Fin du questionnaire 
Merci de votre participation 
 
 
Rédaction du questionnaire : Caroline Bourgeois / Alban Chateau 
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Annexe 11 : 

 


