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DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5&éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

l CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Francgois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

|SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

l GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

|BEROUD Christophe (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

DUSI

|TOGA Caroline (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

l MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

] UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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Glossaire

MEOPA : mélange équimolaire de protoxyde d’azote
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DESC : diplome d’étude spécialisées complémentaires

IAo : infirmiere d’accueil d’organisatrice
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EVS : échelle visuelle simple
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ANSM : agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
VLEP : valeur limite d’exposition professionnelle
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SFMU : société francaise de médecine d’urgence

AFSSAPS : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
PQ1620 : plan quadriennal douleur 2016-2020
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NMDA : N-Méthyl-D-Aspartate

ORU PACA : observatoire régional des urgences PACA

COPA CAMU : College de la Région PACA de Médecine d'Urgence
RNI : recherche non interventionnelle

TU : terminal urgence

Sd : écart type

Md : missing data

MEM : manipulateur d’éléctroradiologie médicale



PARTIE I

INTRODUCTION



I/ INTRODUCTION :

« C’est faire ceuvre divine que soulager la douleur » : Tels sont les mots que chaque
médecin prononce au moment de préter serment.

Dans la lignée de 1I’impulsion ministérielle donnée en 1998 avec le premier plan de
lutte 11 contre la douleur et menée pendant 10 ans, I’AP-HM s’est organisée et poursuit son
action de lutte contre la douleur. En effet le plan quadriennal douleur 2016-2020 AP-HM
stipule dans son introduction que « la prise en charge de la douleur représente une priorité a la
fois éthique, déontologique, légale et institutionnelle. C’est aussi une demande de plus en plus
forte des patients au sein d’un cadre 1égal soutenue par I’exigence de I’HAS ». Rappelons que
depuis la loi du 4 mars 2002 (2], c’est une obligation 1égale de prendre en charge la douleur.

« Par sa nature subjective, dépourvue de marqueur biologique échappant a toute
imagerie conventionnelle, la douleur a longtemps été sous-estimée. Prendre en charge la
douleur nécessite d'admettre sa réalité, de connaitre les moyens de son soulagement, de
considérer la personne dans sa globalité” et d'entendre sa plainte » extrait de 1’introduction du
second plan de lutte contre la douleur 2002-2005 3.

Aux urgences la littérature montre que 60 a 80% des patients qui consultent se plaignent
de douleurs [41. Dans un contexte d’afflux de patient en constante augmentation associé a une
majoration linéaire du temps de passage la principale difficulté est de trouver un analgésique
répondant a des pré requis d’efficacité, de rapidité d’action, d’action prolongée, de bonne
tolérance et enfin d’absence d’interactions médicamenteuses.

Une prise de conscience née au milieu des années 90 sur la douleur du patient a
I’hopital dans sa globalité a pointé du doigt le poids des actes douloureux dans les soins. Dans
cette ambiance de « culture de la douleur », la douleur li€ée aux soins ou douleur induite est
devenue un axe de combat qui résiste encore aux différentes mesures mises en place.

Dans 1’étude DOUSSEUR 5], prospective conduite en 2014 dans plusieurs services d’urgence,
la réalisation de radiographie et d’imagerie représentait la deuxieme plus grande source de
douleur induite avec 6%. Sachant que les urgences traumatiques représentent 30 a 40 % des
passages dans un service d’urgences et que 40% des consultations aux urgences donnent lieu
a une imagerie qui dans 71% des cas est une radiographie standard on comprend I’importance
de cette étape du parcours de soins du patient traumatisé dans la prise en charge de sa douleur



Le Protoxyde d’azote est un mélange qui induit une sédation—analgésie avec maintien
de la conscience et des réflexes laryngés qui peut s’accompagner d’une anxiolyse et d’une
amnésie variables. Avec une efficacité en 3 a 5 minutes par inhalation et une réversibilité
complete des effets en moins de 5 minutes (6], le Protoxyde d’azote répond par sa
pharmacodynamie et son mode d’administration a certaines contraintes inhérentes aux
urgences. C’est un analgésique dont les effets sont connus depuis 2 siecles avec une sécurité
d’emploi qui permet son utilisation par du personnel non médical formé dans le cadre d’un
protocole anticipé sous réserve d’une tragabilité. Ce médicament suit une partie de la
reglementation des stupéfiants, méme si le protoxyde d’azote est disponible et en vente libre.

La protocolisation des soins est une des grandes solutions qui a permis une
amélioration de 1’analgésie dans une spécialité ou tout est question de temps. Comme il existe
aujourd’hui des protocoles pour la prise en charge des coliques néphrétiques ou des
migraines, pourquoi ne pas envisager un protocole de prise en charge de la douleur liée aux
soins dans un podle identifié comme pourvoyeur (la salle de radiographie) au moyen d’un
médicament tel que le Protoxyde d’azote qui a démontré avec du recul son efficacité et sa
sécurité d’emploi.

L’objectif de cette these est donc I’évaluation d'un premier protocole de prise en charge
des douleurs induites en salle de radiographie des urgences par MEOPA®.



Il/ La Douleur :

Trop longtemps négligé, la douleur que ce soit dans sa définition, son évaluation ou sa
prise en charge, a fait 1’objet d’un regain d’intérét concrétisé par une recrudescence des
travaux de recherche et des directives national menées depuis la fin des années 90. Ainsi, en
1998, un premier plan de lutte contre la douleur, dont I'objectif principal a été d’instaurer une
véritable " culture de lutte contre la douleur ".

2-1/ Définition :

Définie par L’association internationale pour 1’étude de la douleur (IASP), la douleur
est « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée a un dommage tissulaire réel
ou potentiel ou décrite en ces termes »

2-2/ Epidémiologie :

La douleur est un motif fréquent de consultation dans un service d’urgence. Selon la
littérature, Si on la recherche, entre 71 et 86 % des patients ressentent une douleur aigue et pour
85% d’entre eux, la douleur constitue le principal motif de recours [71. La majorité de ces patients
douloureux sont des cas d’urgences traumatologiques puisque la douleur est presque
systématique apres un traumatisme alors qu’elle ne concerne qu’environ une urgence médicale
sur trois.

D’apres les données du site du Ministere le 21 mai 2015 sur I’offre de soins, il existe
245 structures incluant 39% de centres (n=96) et 61% de consultations (n=149) spécialisés
dans la prise en charge de la douleur. Le délai d'attente moyen estimé est de 13+13 semaines
[8].

2-3/ Cadre légal :

La loi du 4 février 1995 est la premiere 1égislation a mettre en lumiére 1’importance de
la prise en charge de la douleur : Art. 31 du code de la santé publique :

« Art. L. 710-3-1. - Les établissements de santé mettent en ceuvre les moyens propres a
prendre en charge la douleur des patients qu'ils accueillent.

Elle est reprise en 1996 par ’article 37 du code de santé publique qui stipule que « En
toutes circonstances, le médecin doit s'efforcer de soulager les souffrances du malade par des
moyens appropriés a son état et 1'assister moralement. »



Parallelement a cette évolution du code de santé publique la loi du 4 mars 2002 (ou loi
Kouchner) établissant la notion juridique de droit des malades, inscrit le soulagement de la
douleur comme un droit fondamental :

« Art. L. 1110-5. - Toute personne a, compte tenu de son état de santé et de l'urgence des
interventions que celui-ci requiert, le droit de recevoir les soins les plus appropriés et de
bénéficier des thérapeutiques dont l'efficacité est reconnue et qui garantissent la meilleure
sécurité sanitaire au regard des connaissances médicales avérées. Les actes de prévention,
d'investigation ou de soins ne doivent pas, en l'état des connaissances médicales, lui faire
courir de risques disproportionnés par rapport au bénéfice escompté ».

« Les dispositions du premier alinéa s'appliquent sans préjudice de l'obligation de sécurité a
laquelle est tenu tout fournisseur de produit de santé, ni des dispositions du titre Il du livre
ler de la premiere partie du présent code. « Toute personne a le droit de recevoir des soins
visant a soulager sa douleur. Celle-ci doit étre en toute circonstance prévenue, évaluée, prise
en compte et traitée. »

Enfin la loi du 9 aout 2004 fixe comme objectif de « prévenir la douleur d’intensité
modérée et sévere dans au moins 75% des cas ou les moyens techniques actuellement
disponibles permettent de le faire » et de « réduire la durée et I’intensité des épisodes
douloureux »

En conséquence et comme exemple, a la suite d’un traitement analgésique déclaré ni
efficace ni adapté, la Cour administrative d’appel de Bordeaux, par son arrét du 16 juillet 2013,
a sanctionné un établissement hospitalier a réparation du préjudice d’un patient et sa famille a
hauteur de respectivement 12 000,00 €et 1 000,00 € 191.

2-4/ Histoire :

La France a été dés 1998 impliquée dans 'amélioration de la prise en compte de la
douleur avec un engagement des pouvoirs publics qui s'est concrétisé par plusieurs plans "
douleur" successifs. L.’ organisation des « structures douleur » mise en place en France est
depuis reconnue par d'autres pays notamment au Québec.

Le premier plan national de lutte contre la douleur 1998-2000 (1] (ou Circulaire
DGS/DH N°98/586), signé par Monsieur Bernard Kouchner alors Secrétaire d’Etat 2 la Santé
le 22 septembre 1998 propose la mise en place d’un plan d’action triennal dans les
établissements de santé publics et privés. Ce programme qui releve d’une politique
d'amélioration de la qualité” des soins dispensés aux malades comporte 3 axes :

- Le développement de la lutte contre la douleur dans les établissements de santé et les
réseaux de soin ;

- La formation et I’information des professionnels de santé sur 1’évaluation et le traitement de
la douleur ;

- La prise en compte de la demande des patients et I’information du public.

La finalité de ce programme était de sensibiliser les acteurs de santé sur le fait que la douleur
n'est pas une effet collatéral obligatoire mais qu’elle doit étre au centre des préoccupations de
tout professionnel de santé face aux patients.



Le plan douleur qui va suivre en 2002-2005 donne trois nouvelles priorités (3] :
- Prévenir et traiter la douleur provoquée par les soins, les actes quotidiens et la chirurgie ;
- Mieux prendre en charge la douleur de I’enfant ;
- Reconnaitre et traiter la migraine.
Et cinq objectifs :
- Associer les patients par une meilleure information ;
- proposer un acces au patient souffrant de douleurs chroniques a des structures
spécialisées plus facile
- améliorer I’information et la formation des professionnels de santé par des formations
spécifiques
- Amener les établissements de santé” a s’engager dans cette prise en charge de la douleur
notamment comme indicateur de la qualité de leur offre de soin (accréditation/ certification)
- sensibiliser le personnel infirmier dans la prise en charge de la douleur provoquée par les
soins.

Le dernier plan douleur 2006-2010, propose quatre priorités [10] :
- L’amélioration de la prise en charge des personnes les plus vulnérables (enfants,
personnes argées et en fin de vie) ;
- La formation renforcée des professionnels de santé” ;
- Une meilleure utilisation des traitements médicamenteux et des méthodes non
pharmacologiques ;
- La structuration de la filiere de soin.

Ces investissements ont permis 1’optimisation du fonctionnement avec la création du
CLUD (centre de lutte contre la douleur, selon les articles L. 710-3-1 et 710-3-2 de la Loi
n° 95-116 du 4 février 1995 ) aujourd’hui présent dans 70% des établissements [11],
I’organisation de protocole standardisé, la formation d’infirmiers référents (création d’un DIU
national avec le deuxieme plan douleur 2002-2005) 1’avénement de nouvelles techniques
d’analgésie, en parallele de la naissance de nouveaux concepts comme 1’oligo-analgésie ou la
douleur liée au soin placant la douleur au centre des attentions.

Ces trois plans nationaux successifs ont favorisé le développement de ces structures
spécialisées dont le nombre est passé de 96 en 2001 a pres de 250 lors du dernier bilan fait par
les autorités en 2010-2011. Le DESC « Médecine de la Douleur, Médecine Palliative » est né
le 26/07/2007. Projet phare issu du second plan douleur, il reconnaissait la discipline en tant
que telle avec la nécessité d’une formation spécifique, que ce soit pour la médecine de la
douleur ou celle des soins palliatifs. 1l existe actuellement sept « Capacités Douleur » en
France associées a un nombre fixe de 6 postes d’enseignants universitaires, qui sont
actuellement des postes de professeurs associés.

Seulement depuis 2010, a I’exception de quelques mesures comme la loi de
modernisation du systeme de santé du 26 janvier 2016 qui définit les orientations stratégiques
de santé publique en France sur les années a venir et integre la prévention de la douleur dans
les priorités de la politique nationale de santé, les plans gouvernementaux « douleur » sont au
point mort et un grand nombre d’incertitudes pesent sur les structures, la formation a la
douleur dans un contexte ou les restrictions budgétaires vont croissant.



En 2015 « 70% des 77 structures ayant répondu par questionnaire a l'enquéte « vos difficultés
en 2015 » prévoient des difficultés de fonctionnement dans les 3 ans a venir. » [8]

2-5/1.’oligo-analgésie :

Vécue comme une fatalité voire une aide au diagnostic, 1’oligo-analgésie aux urgences
nait non seulement de la charge de travail en constante augmentation indépendamment des
solutions limitées par le manque de moyen mais aussi de mauvaises habitudes, de 1’absence
de connaissance voire d’idées fausses. Rappelons qu’il n’existe aucune contre-indication a
I’analgésie en urgence, et méme que 1’antalgie précoce permet d’une part un interrogatoire
plus pertinent chez un patient rendu plus coopérant et prévient d’autre part les effets
secondaires de la douleur aigué.

La prise en charge de la douleur facilite la démarche diagnostique et limite les effets
physiologiques déléteres qu’elle occasionne. Elle est directement liée a la satisfaction des
patients et facilite la tiche du soignant. Cette prise en compte aboutira dans le deuxieme plan
douleur une évaluation « douleur » qui sera intégrée au manuel de certification.

Malgré ces efforts, la douleur n’est pas documentée aux urgences dans plus de 50% des
cas et méme si les médecins urgentistes restent les premiers a I’évaluer (98% contre 73% pour
I’TAO et 67% pour les internes en 1999), 60% des urgentistes ne connaissent pas les
recommandations nationales [12].

Une fois passée la premiere difficulté d’évaluation, force est de constater que la prise
en charge de la douleur méme sans considération sur I’efficacité pose probleme. Dans L’étude
PALIERS [13], une étude observationnelle, transversale, multicentrique réalisée en 2010
incluant 1352 adultes conscients consultant durant une période d’inclusion de 48 heures
consécutives dans 11 services d’urgence francgais. Sur les 76 % des patients qui présentaient
une douleur, seulement 38 % d’entre eux ont recu un traitement antalgique (palier I
essenticllement).

2-6/ Evaluation de la douleur :

En France, I’évaluation de I'intensité de la douleur des patients arrivant aux urgences n’est
recommandée que depuis une circulaire ministérielle de 1999 :

Dans le guide « Organiser la lutte contre la douleur dans les établissements de santé »
édité en 2002 par la Direction générale de 1'offre de soins (DGOS) il est ennoncé que «
I’évaluation de l'intensité de la douleur est un temps fondamental dans la gestion de la
douleur. Afin de mieux dépister, quantifier et suivre l'évolution de la douleur ressentie, |[...], il
est nécessaire d'utiliser des méthodes fiables et reproductibles selon les caractéristiques de la
personne. »



L’évaluation consiste a identifier, quantifier et si possible qualifier la douleur.
L’objectif inhérent de cette évaluation est de choisir le meilleur antalgique. Pour mieux suivre
I’évolution de la douleur ressentie et 1’efficacité potentielle de 1’antalgique choisit il est
nécessaire d’utiliser une méthode reproductible et fiable selon les caractéristiques de chacun.
La standardisation de cette évaluation permet aussi d’évaluer les facteurs influencant sur la
douleur et son évaluation.

Plusieurs études ont observé le peu de réclamation spontanée d’antalgiques par les
patients quelques soit 1’intensité de la douleur ressentie [14]. Parce que la question n’est pas
posée au patient, ou car sa réponse est sujette a interprétation par le personnel soignant :
I’administration des antalgiques ne peut étre guidée sur la seule réclamation spontanée du
patient.

D’apres une étude prospective comparative randomisée, réalisée pendant 6 semaines
non consécutives entre mars et juin 2002 aux urgences de Toulouse [151. Chez I’adulte et
I’enfant a partir de 10 ans, 1’échelle numérique (EN) de Likert en 11 points et ’EVS s’averent
significativement meilleures que celle de ’EVA. L’échelle est la note de 0 a 10 qui décrit le
mieux I’importance de sa douleur (de O : pas de douleur a 10 : douleur maximale imaginable).
Un score compris entre 1 et 3/10 correspond a une douleur faible, un score entre 4 et 6/10
correspond a une douleur modérée, et un score = 7/10 correspond a une douleur forte. D’apres
les données de la littérature, I’EN par sa simplicité sa reproductivité et sa sensibilité, apparait
aux urgences comme la plus adaptée des échelles d’auto-évaluation chez le patient
communiquant, réalisable dans 85 a 89% des cas. Enfin, I’utilisation de I’EN est plébiscitée
par le personnel soignant.

L’échelle ALGOPLUS est recommandée chez les sujets pauci-communiquant et chez
les patients de plus de 65 ans (surtout si facteurs d’incompréhension) pour le dépistage et
I’évaluation de la douleur en aigu€ ou pour les douleurs provoquées par les soins. 5 domaines
d’observation sont évalués chacun par un item. Une réponse « oui » est compté un point et la
somme des items permet d'obtenir un score total sur cinq. Un score = 2/5 permet de

diagnostiquer la présence d'une douleur avec une spécificité de 80% et une sensibilité de 87%
[16].

A I’Hopital de la Timone d’apres 1’audit « Dossier du Patient (tracabilité) en
septembre 2018 » paru dans le rapport de certification ARS en 2019 : I’évaluation de la
douleur est réalisée dans 96% des dossiers. (17]

2-7/ La douleur liée aux soins :

En 1999, Singer et al. 18] ont cherché les étiologies des douleurs induites aux urgences
dans une étude prospective évaluant 1 171 procédures usuelles aux urgences avec une
évaluation en aveugle des scores de douleurs évalués par les patients et par les soignants.
Cette étude apporte deux points essentiels :

— d’une part, la sous-estimation fréquente de 1’intensité douloureuse par les praticiens
avec une tres mauvaise corrélation entre les évaluations des praticiens versus les patients ;

— d’autre part, 1’identification des gestes les plus douloureux qui ne sont pas
spontanément ceux que 1’on aurait mis en premier lieu : la sonde nasogastrique en premier
puis par ordre décroissant le drainage d’abces, les réductions de fracture, le sondage urinaire
et les ponctions lombaires.



La douleur induite par les soins est une douleur de courte durée, causée par les
soignants ou par une thérapeutique dans des circonstances de survenue prévisibles et
susceptibles d’étre prévenues par des mesures adaptées. Sa prise en charge est une obligation
1égale depuis 1995 avec la circulaire DGS/DH n°95-22 du 6 mai 1995 qui stipule « qu'au
cours des traitements et des soins, la prise en compte de la dimension douloureuse, physique
et psychologique des patients et le soulagement de la souffrance doivent étre une
préoccupation constante de tous les intervenants ».

Le systeme nociceptif évolue de facon dynamique avec des modifications
biochimiques et électrophysiologiques faisant courir le risque de chronicisation de toute
douleur aigue. La prévention des douleurs liées aux soins et la détection précoce de leurs
mécanismes permettent d’éviter une chronicisation [s).

La douleur induite est fréquente aux urgences et insuffisamment traitée, sa prévalence
est difficile a mesurer et varie selon les études entre 5 et 51% 18] :

Dans 1’étude DOUSSEUR dé;ja citée plus haut qui incluait tous les patients adultes
entre 12 et 22h pour traumatisme sur une journée dans 35 services d’urgence, sur les 409
patients inclus et parmi 1899 procédures réalisées, 396 (21%) ont ét€ douloureuses et 51% des
patients ont eu au moins un épisode douloureux dii a une procédure.

Des douleurs induites particulierement présentes en radiologie comme démontré dans
une étude prospective type « un jour donné » de février 2011 au CHU de Rouen ou un
questionnaire completé par les manipulateurs portant sur 679 cas, a mis en évidence une
prévalence plus importante de la douleur en radiologie aux urgences (devant scanner, IRM et
échographie). 36% des patients décrivaient une douleur durant I’examen (tous examen
confondus) dont 51% avec une EVA > 5 [191.

Dans 1’étude PALIERS 50% des patients ayant eu un geste (562/1126) présentaient
une douleur, d’intensité modérée a sévere.
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3/ MEOPA®

Préparé en 1772 par Priestley le protoxyde d’azote fut utilisé pour la premiere fois en
1844 dans le cadre d’une anesthésie par inhalation pour des extractions dentaires. En 1868,
I’augmentation de sa durée d’utilisation est rendue possible par Andrews qui propose de le
mélanger a I’oxygene. Dans les années 1960, commence son utilisation en dehors de la
chirurgie [61. En autorisation temporaire d’utilisation (ATU) de cohorte en février1996, le
MEOPA® a obtenu son AMM le 17 novembre 2001.

Quatre laboratoires disposent d’une AMM et commercialisent le MEOPA®. Ce
médicament est inscrit sur la liste I des substances vénéneuses, mais suit également une partie
de la réglementation des stupéfiants, a savoir le stockage sécurisé et I’obligation de
déclaration des vols et détournements. Initialement réservé a I’usage hospitalier, '’ AMM a été
modifiée en 2009 pour permettre une délivrance pour usage professionnel et une sortie de la
réserve hospitaliere.

3-1/ Pharmacocinétique :

Tres peu soluble dans les tissus, mais 20 fois plus soluble que 1’oxygene, le N20O est
tres vite capté et va franchir rapidement la barriere alvéolo-capillaire pour diffuser dans
I’ensemble des secteurs liquidiens de 1’organisme.

Le N20O ne se fixant pas sur I’hémoglobine, il est transporté uniquement sous forme
dissoute. Sa faible liposolubilité explique sa faible puissance anesthésique [20]. Trente fois plus
soluble que I’azote, il diffuse plus rapidement dans les tissus, notamment dans les cavités
aériennes closes, ou il rentre plus vite que 1’azote ne sort [21]. Ainsi il augmente le volume des
structures aux parois distensibles, ce qui explique une grande partie de ses contre-indications
comme le pneumothorax ou le syndrome occlusif. En cas de chirurgie oculaire, des
complications postopératoires graves peuvent survenir en rapport avec 1’augmentation de la
pression intraoculaire tant que persiste du gaz a I’intérieur de 1’ceil [221.

Il est naturellement présent dans 1’atmosphere a une concentration de 0,5 partie par
million (ppm) [20].
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3-2 / Pharmacodyvnamique :

Les effets du MEOPA® sont principalement anesthésiques, analgésiques, cardio-
circulatoires et cérébraux. :

Son effet analgésique est obtenu avec de faibles concentrations, permettant le maintien
de la conscience. A la concentration de 25% dans 1'oxygene, on obtient une analgésie
équivalente a 15mg de morphine en intramusculaire, sans provoquer de perte de conscience.
Le pic d’effet analgésique est obtenu apres trois a cinq minutes d’inhalation [20).

Le systeme opioide endogeéne joue un role comme en témoigne 1’antagonisation de
’analgésie au protoxyde d’azote par la naloxone [23]. Son action porte sur les récepteurs pl en
épargnant u2 a I’origine des dépressions respiratoires observées sous Morphiniques. D’ autres
interactions se produisent avec les substances qui agissent sur les récepteurs opiacés, mais
aussi les adrénorécepteurs alpha-1-alpha-2, les récepteurs a la dopamine, les récepteurs aux
benzodiazépines et les récepteurs NMDA [24].

A partir de 60% de N20, la surveillance doit €tre accentuée, car 1'on peut observer une
sédation [25].

Comme tous les agents anesthésiques par inhalation, il entraine une augmentation de
la fréquence respiratoire et une diminution du volume courant, qui sont proportionnelles a la
dose. Il induit aussi une baisse du tonus bronchique et a tendance a majorer les résistances
vasculaires pulmonaires et donc a augmenter 1 ‘effet shunt. Contrairement aux autres agents
anesthésiques par inhalation qui induisent une relaxation musculaire, le protoxyde d’azote
provoque une hypertonie musculaire qui est mal expliquée [25].

Une amnésie est obtenue avec de faibles concentrations de 1'ordre de 30% [251. Ce gaz
possede également des effets psychodysleptiques a type de distorsions visuelles et auditives et
de dissociation entre réve et réalité.

Le protoxyde d'azote induit une dépression dose dépendante de la contractilité du
myocarde : une inhalation de 40% de N20 chez 'homme s’accompagne d’une diminution de
la contractilité du myocarde de 10% p251. Cet effet myocardique est masqué par une
stimulation du systeme sympathique (stimulation des noyaux gris centraux et diminution du
métabolisme endothélial pulmonaire de la noradrénaline).

Lors de l'utilisation concomitante de morphine ou de benzodiazépines, du fait de 1'inhibition
de la stimulation sympathique, on observe une dépression du myocarde plus marquée chez
I’insuffisant coronaire qui est a prendre en considération en clinique.

Le débit cardiaque et la ventilation n’influencent pas la concentration alvéolaire du
protoxyde d’azote car ce gaz a une vitesse d’équilibration rapide entre la fraction dans 1’air
inspiré et dans I’air alvéolaire [26].

Il entraine une vasodilatation des vaisseaux cérébraux et donc une augmentation de la
pression intracranienne qui reste minime et se montre négligeable par rapport a 1’adaptation
liée a la capnie [27,28].
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Grace a sa faible liposolubilité, 1'élimination du protoxyde d'azote se fait en moins de 2
minutes par voie pulmonaire [25], et ce méme apres une administration prolongée. Une infime
partie est éliminée de maniere indétectable par voie digestive et rénale. Le protoxyde d’azote
ne subit quasiment aucun métabolisme en dehors d’une biotransformation minime (0,004%)
par les bactéries intestinales et un métabolisme hépatique négligeable [29].

Les hypoxies de diffusions ne survenant qu’apres plusieurs heures d’inhalation a de
fortes concentrations [30], une surveillance de I’oxymétrie pendant 1’administration du

protoxyde d’azote a dose équimolaire n’est pas justifiée.

En raison de la persistance du réflexe de protection des voies aériennes supérieures. 11
n’existe pas de délais de jeline nécessaire s’il est utilisé seul.

3-3 / Toxicité :

D’apres une revue de la littérature de septembre 2017 a décembre 2018 publiée par
I’ANSM 311, quatre publications rapportent des conséquences somatiques graves, liées a une
exposition prolongée.

Le protoxyde d’azote inactive la vitamine B12 d’autant plus que 1’exposition est
prolongée au-dela de 24 heures ou de facon plus bréve mais répétée en raison d’un effet
cumulatif exacerbé lorsque les fonctions hématopoiétiques sont déja altérées, ou chez un
patient carencé en vitamine B12. Le protoxyde d'azote provoque aussi une baisse modérée et
inconstante du chémotaxisme des phagocytes et une altération de la fonction lymphocytaire
1321. 3 cas seulement de baisse du taux de vitamine B12 apres intoxication prolongée ou
surconsommation au MEOPA sont rapportés dans les données de la banque nationale de
pharmacovigilance de 2013 a 2016 [331. Une étude prospective publiée en 2007 dans le British
journal of Anaesthesia portait sur 97 infirmieres de bloc opératoire exposées a des
concentrations élevées de protoxyde d’azote. Les concentrations sanguines d’homocystéine
étaient plus élevées et celles de vitamine B12 plus basses, sans retentissement somatique. Ces
différences étaient plus marquées lors d’expositions a des concentrations supérieures a
180 mg/m3 [34).

Des troubles neurologiques toujours réversibles apres arrét de I’exposition sont cités.
Mais pour beaucoup les atteintes neurologiques (sclérose combinée de la moelle liée au
blocage de la vitamine B12 avec paresthésies, troubles sphinctériens, ataxie, faiblesse dans les
jambes) ou comportementales sont liées a des utilisations prolongées a forte concentration ou
détournées, comme chez les soignants travaillant dans les salles d’opération mal ventilées
(avec une utilisation du protoxyde d’azote en continu a une concentration élevée) ou chez les
toxicomanes [3s,36].

La toxicité du MEOPA au cours de la grossesse qui porte a controverse n’est retrouvée
qu’en cas d’expositions prolongées et répétées [371.

Une étude de registre suédois portant sur 720 000 naissances n’a pas retrouvé de
différence de fréquence de malformations feetales congénitales chez les femmes ayant regu du
protoxyde d’azote a I’occasion d’une anesthésie pour un acte chirurgical pendant le premier
trimestre de leur grossesse [38,39]. Les concentrations inhalées étant 50 000 fois supérieures a
celles inhalées par un soignant administrant du MEOPA [40).
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Une majoration du risque relatif de fausses couches spontanées a été décrite dans une
étude américaine de 1995 pour des assistantes dentaires exposées plus de 3 heures par
semaine dans des blocs sans systeme d’aération [41]. Une diminution de la fertilité a été
observée dans une étude Anglaise de 1992 chez des assistantes dentaires apres 5 heures
d’exposition par semaine [42].

En France il est recommandé de ne pas dépasser 60 minutes d’inhalation quotidienne
plus de 15 jours consécutifs.

Si la toxicité du MEOPA est rapportée pour des cas d’expositions toujours prolongées
a des concentrations élevées, elle n’a pas été étudiée dans les conditions d’utilisations
intermittentes retrouvées dans un service d’urgence au moyen d’une valve a la demande avec
une concentration équimolaire.

3-4/ Effets indésirables

Les effets indésirables les plus fréquents sont de types gastro-intestinaux (nausées,
vomissements), neuropsychiatriques a type de troubles de 1*‘humeur
(agitations + anxiétés + angoisses, euphories, cauchemars), et enfin neurologiques (vertiges,
céphalées, sensations ébrieuses).

L‘analyse de pharmacovigilance menée par le laboratoire SOL 431 sur 3310 cas en
France au cours d’une période de 3,5 ans n’a montré aucun effet indésirable réellement grave
d‘imputation probable a lui seul. L*incidence des effets indésirables était faible (4,38 %).
Dans la littérature le taux d’effets secondaires varie jusqu’a un maximum de 57 %, et ceux de
maniere indépendante de la durée.

Chez I’enfant, Annequin [44], dans une enquéte multicentrique portant sur 1 019
patients recevant le mélange équimolaire, ne rapporte aucun effet indésirable grave, mais
seulement des effets mineurs dans 37,2 % des cas avec une réversibilité en moins de 5
minutes apres 1’arrét de 1’administration.

3-5/ Exposition Professionnelle :

La VLEP (valeur limite d’exposition professionnelle) représente la concentration dans
’air que peut respirer une personne pendant un temps déterminé en théorie sans risque
d’altération pour sa santé. La période de référence est soit de 8 heures, soit de 15 minutes
pour la VLEP court terme.

Il n’existe en France pour ’instant aucune VLEP a ce produit [45]. Fixée a moins de 25
ppm au bloc opératoire par la Circulaire de la Direction générale de la santé (le 10/10/1985).
Cette limite difficilement applicable, est fondée sur une étude de 1976 qui pour des
concentrations a 50 ppm et au décours d’une exposition de 2 heures a retrouvé une altération
des performances psychiques et sensorielles qui était absente a 25 ppm. A noter que durant
I’inhalation de MEOPA, le patient respire un gaz avec 500 000 ppm de protoxyde d’azote par
m3 [40].
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>> En fonction des pays européens. ces chiffres de VLEP varient jusqu’a un
maximum de 100 ppm :

- En Allemagne :

- 80 ppm pendant 8h / j, 40h / semaine.
- 160 ppm au pic pendant 30 mn, 4 fois par jour au maximum.

- En Norvege et en Suede :
- VLEP de 100 ppm sur 8h/j

>> Aux Etats-Unis :

- L’ACGIH (American Conference of Governmental Industrial Hygienists)
propose pour une exposition professionnelle sur 8 heures : 50 ppm.

- Le NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Heath) conseil 25 ppm.

En décembre 2016, I'INRS publie un rapport évaluant les taux d’exposition résiduelle
de N20 en constante augmentation dans les services hospitaliers frangais. Au cours de cette
évaluation faite entre 2002 et 2016 par les services de prévention des CARSAT et I'INRS, sur
263 mesures de N20, 53,3% des dosages étaient supérieurs aux valeurs de 25 ppm avec pour
certains, des concentrations supérieures a 2200 ppm chez des infirmiers aux urgences
pédiatriques ou en maternité [46].

Au CHU de la Timone en 2006, des valeurs au pic d’exposition au N20 a 3000 ppm
ont été mesurées.

L’utilisation d’une valve a la demande permet une diminution de plus de la moitié du
taux d’exposition [45].

Aucune donnée n’existe sur la corrélation entre la toxicité du MEOPA et les valeurs de
VLEP. Dans une étude prospective réalisée au CHU de Toulouse en 2016, la moitié du
personnel soignant exposé au MEOPA déclarait ressentir ponctuellement des effets
indésirables [47],
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3-6/ Indications :

>> Analgésie de courte durée des actes douloureux ou en cas de douleur légere a
modérée chez 1’adulte et ’enfant de plus d’un mois (ex : ponction lombaire, myélogramme,
petite chirurgie superficielle, pansements de brilés, réduction de fractures simples, réduction
de certaines luxations périphériques, ponction veineuse, aide médicale d’urgence —
traumatisme, briilure, transport).

>> Sédation en soins dentaires, chez les nourrissons, les enfants et les adolescents, les
patients anxieux ou handicapés.

>> Analgésie en obstétrique, en milieu hospitalier exclusivement, dans 1’attente d’une
analgésie péridurale ou en cas de refus ou d’impossibilité de la réaliser.

3-7/ Contre-indications :

e Patients nécessitant une ventilation en oxygene pur

e Hypertension intracranienne

e Toute altération (aigu€) de 1’état de conscience, empéchant la coopération du patient
(en revanche les enfants ayant des troubles cognitifs établis ou les enfants
polyhandicapés peuvent bénéficier du MEOPA®)

Traumatisme cranien non évalué

Anomalies neurologiques d’apparition récente et non expliquées

Pneumothorax

Bulles d’emphyseme

Embolie gazeuse

Accident de plongée

Distension gazeuse abdominale, occlusion

Situation vitale précaire

Patient ayant recu récemment un gaz ophtalmique (SF6, C3F8, C2F6) utilisé dans la
chirurgie oculaire tant que persiste une bulle de gaz a I’intérieur de ’ceil et au
minimum pendant une période de 3 mois.

e Déficit connu et non substitué en vitamine B12

3-8/ Efficacité :

D’apres une these de médecine générale présentée en 2006 (481 a I'université de
Bordeaux évaluant par questionnaire dans une étude prospective réalisée dans les services
d'urgence de Mont de Marsan, Dax et Agen, durant 8 mois, chez des patients de plus de 15
ans nécessitant un acte potentiellement algogene et bénéficiant de I'inhalation de MEOPA®,
sur prescription médicale :

o Leur douleur moyenne (évaluée par échelle numérique) diminue de 6,4 +2,7 a
3,5+3,1

o 96,1 % des patients ont estimé que le MEOPA® leur avait procuré un confort et
78,4 % des soignants ont exprimé une satisfaction bonne ou excellente.

o 92,2 % des patients et 96,1 % des soignants auraient a nouveau choisi cette
méthode dans les mémes circonstances.
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Outre son efficacité cette étude montre une satisfaction des soignants comme des
patients.

Dans une étude prospective menée entre le 14 avril 2004 et le 6 février 2006 dans un
SSR évaluant 415 séances de MEOPA® pour la prévention des douleurs induites par les soins
chez 34 patients, I’efficacité antalgique a pu étre affirmée par le sevrage des autres
antalgiques. L action antalgique s’est maintenue pour tous les patients qui 1’ont tous évaluée
par ’EN avec une diminution de plus de 50 % du score initial, et ce de facon constante au
cours des séries de soins ; de ce fait on ne peut pas parler d’épuisement de I’effet. [49]

Son inefficacité varie jusqu’a un maximum de 20% des cas. En cas d’inefficacité au
bout de cinq minutes, il convient de savoir changer de stratégie analgésique.

3-9/ Utilisation :

C’est un produit instable en dessous de -5° avec le risque de précipitation du NO2. De
ce fait sa position horizontale de conservation (24 mois) est indiquée par précaution et cela
jusqu’a 48 heures avant son utilisation afin de conserver une meilleure homogénéité de
mélange (surface de contact plus grande avec la bouteille en cas de gaz en phase liquide) [20].

Une aération réguliere des locaux est nécessaire ainsi que l'utilisation de bouteilles
mobiles permettant une administration dans des locaux différents. En cas d'administration
prolongée dans un lieu fixe, un systéme d'évacuation des gaz est recommandé. D’apres une
étude descriptive type audit clinique menée fin 2014 par Victorri-Vigneau aupres de 234
professionnels de santé du CHU de Nantes, I’exposition hebdomadaire des professionnels est
dans la grande majorité des cas inferieure a 1 heure par semaine (83 %) tous services
confondus [501.

Il est recommandé de ne pas dépasser 60 minutes d’administration en continu, et en
cas de répétition pas plus de 15 jours de traitement [20].
Un délai de 3 minutes d’inhalation est requis pour permettre 1’équilibration de la
concentration alvéolaire du gaz avec la concentration cérébrale a I’origine des effets cliniques
en particulier antalgiques [6].

L‘analyse des 3 310 fiches recueillies par le laboratoire SOL France a montré, pour
une prescription essentiellement pédiatrique (84 %), une administration isolée dans 72,1 %
des cas [43].

Ce médicament est inscrit sur la Liste I des substances vénéneuses, et suit également
une partie de la réglementation des stupéfiants, a savoir le stockage sécurisé et I’obligation de
déclaration des vols et détournements.

Pourtant d’apres les données de la littérature, la tracabilité et la prescription font souvent
défaut :

- Dans I’étude de Victorri-Vigneau : la prescription systématique était rapportée par 54% des

professionnels de santé [50].

- Dans une étude de méme design réalisée a 1’Hopital Bicétre en 2012, le taux de prescription
médicale du MEOPA® a été de 36,6% et 50% des inhalations n’ont pas été consignées dans le
dossier patient [52]
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3-10/ Aspects Economigues :

Les ventes de MEOPA® augmentent a 1’hopital comme en ville :
Méme si les ventes a 1’hdpital sont toujours nettement supérieures aux quantités de MEOPA®
vendues en ville,
Les ventes en ville sont en hausse constante depuis 2017 avec une hausse de pres de 25 %
vers les dentistes et de plus de 120 % vers les médecins de ville [31].

Son coiit de 10 a 15 euros pour un geste d’environ 10 mn et de 120 a 150 euros pour
une bouteille de 5 litres 1201 (location, stockage, approvisionnement) peut paraitre élevé, mais
face a sa facilité d’utilisation sans médecin anesthésiste cela reste relatif. Il revient a
I’assurance maladie de créer une nomenclature pour le MEOPA® et ainsi de mettre en place le
remboursement de ce traitement antidouleur.

3-11 / Aspects L.égaux :

Le MEOPA® est utilisé depuis 10 ans en usage professionnel par les dentistes. Cette
sortie de la réserve hospitaliere est accompagnée d’un suivi de pharmacovigilance et
d’addictovigilance mené par I’ANSM. Le risque d’abus et de dépendance en particulier lors
d’administration prolongée et/ou répétée est identifié. Un plan de gestion des risques a été
proposé et des actions de minimisation du risque ont été définies [531.

=> Le plan impose :

e La sécurisation et tragabilité de la distribution et de la récupération, avec notamment a
la commande vérification de la qualité et de la formation du demandeur.

e La sécurisation et tragabilité” de 1’utilisation : volume des bouteilles limité a 5L et
sécurisation des bouteilles ;

e Laréalisation d’un plan de formation des professionnels ;

e Lamise a disposition d’un document destiné aux patients (en cas de stockage a
domicile).

La sécurité du MEOPA® rend possible son utilisation par un personnel paramédical
spécifiquement formé dans le cadre de la prise en charge de la douleur. :

- Une étude prospective controlée randomisée multicentrique menée en Haute-Garonne a
I’initiative du SAMU 31 montre que les infirmiers des Sapeurs-Pompiers, spécifiquement
formés et protocolisés, conformément a I’AMM du produit peuvent utiliser le protoxyde
d'azote sans médicalisation pour calmer les douleurs traumatiques modérées jusqu'a l'arrivée
aux urgences : 60 patients souffrant de traumatismes orthopédiques ont été pris en charge en
pré-hospitalier sans événement indésirable grave. 4 patients se sont plaints d'effets
indésirables et le traitement a été suspendu pour un patient en raison de sa mauvaise tolérance
au bout de 20 minutes d'exposition [54]
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- Une enquéte de satisfaction a été réalisée d’avril 2008 a avril 2010 dans un service de
radiologie interventionnelle de 1’Institut Bergonié a Bordeaux, aupres de 95 patients (73 pour
cimentoplastie et 22 pour biopsie osseuse). L’administration était réalisée par les
manipulateurs radio apres formation théorique et pratique par I’infirmiere du CLUD.
L’absence de contre-indication et 1’approbation du patient était recueillies par le manipulateur
radio. Les résultats concernant 1’efficacité et les effets secondaires étaient similaires aux
données de la littérature mentionnées ci-dessus [55].

3-12/ Pharmacovigilance :

D’apres les données de la littérature de 2013 a 2016 aucun cas d’effet indésirable
grave n’a été rapporté avec le mélange équimolaire de protoxyde d’azote et douze cas avec du
protoxyde d’azote pur (dans un contexte de surconsommation ou d’utilisation hors cadre du
soin) [33].

Données issues du bilan d’addictovigilance des spécialités renfermant du MEOPA®
sur la période de septembre 2016 a décembre 2017(31; :

e Huit cas d’abus et de dépendance ont été observés, et quatre cas concernaient des
patients drépanocytaires.

e Concernant les effets indésirables li€s a une consommation prolongée, 5 cas ont été
rapportés dont 4 francgais.

e Un cas rapporte un détournement par un professionnel de santé.
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IV/ PROTOCOLES

Dans un climat de prolifération des systemes de recommandations en santé, la protocolisation
des soins trouve sa 1égitimité dans la volonté d’amélioration de la qualité des soins, leur
sécurité et de leur optimisation.

4-1 / Histoire :

La protocolisation en médecine est un paradigme apparu dans les années 90 plus
connu sous le nom d’Evidence Based Médecine (EBM).

La notion de protocole infirmier s’est initialement développée dans le champ de la
prise en charge de la douleur aigue. Elle est encouragée par le premier plan de lutte contre la
douleur 1998-2000 qui la définie comme un axe majeur afin de permettre au patient un
soulagement plus rapide. Puis s’est étendue a d’autres domaines

Dans le plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur de 20062010, la
protocolisation est décrite comme outil de 1’arsenal technique a mettre en ceuvre
conjointement a la formation pratique initiale et continue des professionnels de santé pour
mieux prendre en compte la douleur des patients.

Dans 1’actualisation de 2007 de la troisieme conférence de consensus de médecine
d’urgence de 1993 [s6] : « le traitement médicamenteux de la douleur de 1’adulte dans le cadre
de I"urgence », une étude prospective basée sur 473 questionnaires mise en ligne sur le site de
la SFMU montre que 62% des personnes interrogées utilisent un protocole de service.

L’HAS depuis 2004 publie et diffuse des recommandations de bonnes pratiques, des

protocoles et des procédures. Dans le contexte de 1’accréditation et de la certification, ces
recommandations sont des criteres de références.

4-2 / Aspects légaux :

La circulaire n°99/84 du 11 février 1999 définit les protocoles antidouleur et inaugure
les prescriptions qualitatives applicables aux protocoles de soins [57].

Depuis la loi du 6 juin 1999, les établissements de santé doivent élaborer un plan de
lutte contre la douleur et d’acces aux soins palliatifs. C’est un droit pour le patient. [58]

Le décret no 2004-802 du 29 juillet 2004 donne les compétences au personnel
infirmier habilité a exécutera et a adapter les traitements antalgiques dans le cadre de
protocoles préétablis par un médecin [59].
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Les recommandations de 1’ Afssaps des lors qu’elles n’ont pas été réglementairement
codifiées n’ont pas sur le plan strictement juridique de valeur. Les conférences de consensus
ne sont pas considérées jusqu’ici par le juge administratif comme étant opposables sur le plan
juridique aux établissements de santé.

Les protocoles permettant de prévenir la douleur comme définit par le guide de prise
en charge de la douleur de 2002-2005 sont considérés comme des « prescriptions anticipées ».
Ils autorisent les infirmiers a intervenir sans délai, de personnaliser et d’utiliser les procédures
reconnues pour leur efficacité.

La certification des établissements de santé a pour objectif d’améliorer la qualité et la
sécurité des soins délivrés. Ces articles du Code de la Santé publique exigent une tracabilité et
précisent donc que la douleur doit étre tracée dans le dossier.

4-3 / Les effets :

Le caractere impératif du protocole impose une certaine rigueur aux soignants, et donc
une sécurité pour le malade. Basé sur des rationnels validés, consultables, il permet d’éviter le
recours a des démarches individuelles, variables dans le temps, comme d’un professionnel a
’autre.

Dans toutes les études menées sur la mise en place d’un protocole de lutte contre la
douleur, la protocolisation de cet axe de soins a permis une amélioration de 1’évaluation de la
douleur avec un effet levier sur les prescriptions et donc une réduction de la douleur.

En 2008, une étude prospective faite aux urgences de I’Hopital Saint-Louis a évalué
I’instauration d’un protocole de prise en charge de la douleur par I'TAO apres un audit mené a
6 et 18 mois de son instauration [60]. Tous les dossiers sur une semaine €taient recueillis et
concernaient environs 500 patients. L’instauration du protocole a permis une augmentation
significative d’un tiers de 1’évaluation de la douleur et de trois quarts de la prescription
d’antalgique.

Une étude rétrospective menée par F. Lecomte sur 3 ans aux urgences de Cochin de
2003 a 2006 regroupant 136 399 patients, I’instauration d’un protocole informatisé
d’administration de paracétamol par I’TAO a permis de doubler la prescription d’antalgique
sans effet secondaire [61.

Associée a cette efficacité, la protocolisation de 1’antalgie permet en introduisant la
notion de protocole anticipé (c’est-a-dire donnant plus d’autonomie et de responsabilité aux
personnels paramédicaux) une amélioration de la vitesse d’antalgie avec un effet sur le temps
de passage [62] ou encore sur la diminution du nombre de perfusions intraveineuses [61].
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Le protocole permet un meilleur suivi de la douleur en centrant 1’acteur de soins sur la
tracabilité aux urgences et constitue un outil d’évaluation des pratiques. En 2006 au CHU
Purpan de Toulouse mille fiches IAO protocolisées sont recueillies consécutivement pour un
motif d’entrée traumatologique. L’EN n’est renseigné que dans 2,9% des cas soit 3,97% des
patients estimés douloureux. 9,5% des patients douloureux ont recu un traitement antalgique
per os par 'TAO. Cette étude a abouti a la mise en place de formations et a une réévaluation
des pratiques [63].

La protocolisation peut étre bénéfique via I’autonomisation mais au prix d’une
formation renforcée sous contrdle d’une évaluation des pratiques réguliere et sérieuse centrée
sur la tracabilité comme outils fort de la gestion des risques. Renai et All ont montré aux
urgences de 1’Hopital Lariboisiere en 2007 que le tri IAO apres une formation de 7 mois
apporte un taux de concordance de 96% de 1’orientation des patients, avec une premiere
antalgie passant de 117 +/- 127mn a 54 +/- 42 mn (p<0,05) et une durée de prise en charge
passant de 3h26 a 2h45 [641.

Le management de 1’équipe est la condition complémentaire nécessaire a 1’application
des protocoles et a leur pérennité. Les schémas recommandés doivent avoir un fondement
scientifique reconnu et ils doivent étre actualisés régulierement pour prendre en compte les
connaissances les plus récentes.

Enfin, il est important de rappeler que les protocoles sont des instruments servant de
référence a la pratique par les principes qu’ils contiennent. Dans le soin, la relation que
chaque soignant entretient avec le patient est fondamentale et ne doit pas étre écrasée par
’automatisation des soins. La médecine tend aujourd’hui de plus en plus vers une médecine
de précision c’est-a-dire offrant des soins individualisés a chacun. Dans I’étude de Bébien.L
et all au CH de Sete en 2004, la protocolisation de 1’antalgie par I'TOA ne montrait aucun
effet sur les douleurs avec une EN > 7j6s).

4-4 / Protocole anticipé :

L’extension de la protocolisation des soins fait naitre la notion de « protocole
anticipé ». Il donne 1’autorisation 1égale aux personnels de soins d’entreprendre une prise en
charge si le patient présente certains criteres standardisés prédéfinis. Son utilisation permet un
gain de temps puisqu’il enleve au parcours de soins certaines €tapes devenues simplement
procédurales au fil des années.

Son utilisation peut s’envisager a tous les niveaux de compétences ; infirmiers
(notamment 1Ao0), interne, aides-soignants, manipulateur radio, tant qu’il est utilisé au service
du patient.
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Dans le cadre de la prise en charge ambulatoire des patients traumatisés aux urgences,
la réalisation de radiographie est un des actes les plus chronophages pour les pathologies
bénignes. Confronté au nombre exponentiel de consultations en ambulatoire, il est nécessaire
de trouver des solutions.

Dans une étude de 2014 menée sous 1’impulsion de la SFMU évaluant 100 praticiens en
France ( 61 radiologues et 39 urgentistes ) par questionnaire en ligne les pratiques d’imagerie
en urgence des traumatisés osseux, 87% des patients admis pour un traumatisme osseux
avaient une radiographie standard en premiere intention (réponse a la question : « Dans votre
¢tablissement, quel est le pourcentage de patients adressés aux urgences pour des
traumatismes osseux qui ont bénéfici¢ en premicre intention ? »)

Pour exemple, I'utilisation des criteres d’Ottawa dans I’indication d’une radiographie
pour une entorse de cheville ne releve d’aucune compétence ou expérience spécifique, alors
que I’orientation du patient directement en radiographie par I’IAo avant évaluation médicale
permet un gain de temps pour le patient comme pour toutes 1’équipe soignante. Ce
raisonnement est applicable a 1’antalgie débutée précocement avec des moyens simples et surs
(palier I : paracétamol), et facilite la démarche de soins (exemple de 1’application d’un
protocole anticipé IAo des traumatisés légers nécessitant une radiographie aux urgences
Adulte de la Timone en annexe)

4-5/ Au BMT :

Aux urgences de la Timone, de nombreux protocoles ont été mis en place dans la prise
en charge de pathologies bruyantes et stéréotypées comme la colique néphrétique ou les
migraines avec comme expression principale la douleur.

Conformément aux recommandations ces protocoles ont été élaborés de maniere
pluridisciplinaire, pour certains en collaboration avec le CLUD (comité de lutte contre la
douleur) et du POLQUA (pdle qualité AP-HM) et sont régulierement réactualisés.

La protocolisation de ’utilisation du MEOPA a été validée en 2014 et sa diffusion
encouragée dans le plan quadriennal douleur 2016-2020 (PQ1620) [annexe]. Il s’inscrit dans la
lignée du dernier plan gouvernemental de prise en charge de la douleur de 2010-2014 et
promeut la diffusion des protocoles comme principale mesure de lutte contre les douleurs
liées aux soins.
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Un frein a la prise en charge de la douleur li€e aux soins outre sa reconnaissance
maintenant acceptée et son caractere chronophage, est la diffusion de I’'information et la
formation du personnel en constant renouvellement (nouveaux internes tous les 6 mois,
turnover paramédical dans un contexte de « crise hospitaliere » ...).

Malgré 1’utilisation du support informatique (acces au protocole via le réseau local ou le
logiciel de prescription partagé « pharma »), des points de formations et de concertation

(« Share point CLUD » créé en 2014), la thématique de la prise en charge des douleurs liées
aux soins reste un axe difficile a maitriser alors que de nets progres ont été observés dans
I’évaluation de la douleur entre ces deux plans a 6 ans d’intervalle.

Le PQ1620 place comme thématiques prioritaires de formation sur le terrain : le MEOPA, les
échelles d’évaluations de la douleur pour les non communicants et 1’utilisation des PCA.
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PARTIE 11

Evaluation d’un protocole de prise en
charge des douleurs en radiologie d’urgence

par MEOPA
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I/ CADRE DE I’ETUDE :

1-1/ Les Urgences de la Timone :

1-1-1 : Quelques chiffres :

Entre 2001 et 2016 le nombre de passages annuel aux urgences en France est passé de
13,6 millions a 21,2, millions [66,67].

Au sein de la 2 eme plus grande de ville de France avec une population en 2019 de
858120 habitants [es1., L’Hopital de 1a Timone (Adulte et Enfant) constitue avec 1’ Hopital
Nord, La Conception et I’Hopital Sud le réseau de soins de I’AP-HM (3 éme groupements
hospitaliers de France par son budget et ses ressources humaines en 2017).

L’AP-HM c’est en 2017 : 3288 lits et places dont 31% a la Timone adulte soit 1044
lits de médecine adulte, 47808 hospitalisations. 12 700 personnels non médical et 1824
médecins travail a la Timone [69].

Crée en 2013 au sein d’un batiment dédi€ a la médecine d’urgence, le BMT (batiment
médico-technique), les urgences adultes s’organisent sur 34 boxes réparties en 2 modules
dont 10 dédiés a I’activité ambulatoire attribués au module 1. En 2018 I’activité représentait
87 000 passages / an, 245/j en moyenne, Maximum 320/j, filiere ambulatoire en moyenne
110/j avec 60% de traumatisé.
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>> D’apres les données publiées par I’ORU PACA publié en 2016 représentant ci-
dessous les 10 diagnostics les plus fréquents en traumatologie aux urgences. Environ 23 %
des entrées pourraient €tre concernées par la mise en application du protocole de cette étude
(résultats a pondérer par rapport a 1’age et aux contre-indications).

Nbre

de
Diagnostique principal passage %
Entorse et foulure de la cheville 33600 7,22%
Commotion cérébrale, sans plaie intracranienne 18272 3,92%
Plaie ouverte de(s) doigt(s) ( sans Iésion de I'ongle) 17243 3,70%
Contusion du genou 13981 3,00%
Fracture fermée de I'extrémité inferieure du radius 11051 2,37%
Plaie ouverte du cuir chevelu 11033 2,37%
Consution de parties autres et non précisées du pied 10969 2,36%
Consution du thorax 10843 2,33%
Contusion de I'épaule et du bras 9350 2,01%

Plaie ouverte du poignet et de la main, partie non
précisée 9103 1,95%




1-1-2 : Plan du BMT :
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1-2 / Organisation :

L’accueil des patients traumatisés peut se faire par 2 entrées :

- Par la zone dite « piéton », le patient se présente par ses propres moyens au bureau
d’accueil ou il est enregistré puis est évalué par une infirmiere d’accueil (IAo). Avant son
installation par une infirmiere affiliée a 1’activité ambulatoire en box, il patiente en face du
module 1 sans étre physiquement entré dans le parcours de soins organisé.

- par la Z.A.C (zone d’attente couché) dans le cas de patient en théorie plus sévere
transporté par un tiers (SAMU, pompier, ambulance privée). Son évaluation est alors
immédiate par I’IAo et son attente est sous la supervision de personnel médical (1 médecin, 2
internes en journée) et paramédicale (3 infirmiers).

Puis dans la majorité des cas apres évaluation médicale le patient est acheminé en salle de
radiographie avant son retour en box pour suite de prise en charge.
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1-3 / Etude Préliminaire :

Cette these s’inscrit dans la lignée d’une étude prospective réalisée aux urgences de la Timone
de décembre 2017 a février 2018 présentée a la COPACAMU en mars 2018 avant la mise en
application de son protocole a I’étude. Elle partait d’un constat qui était la déclaration
d’évenements indésirables liées a la douleur des patients lors d’examens d’imagerie. Cette
étude portant sur 47 patients, montrait pour une douleur moyenne de 6,7 sur ’EN en début de
prise en charge une réduction de la douleur d’environ 2 points.
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11/ OBJECTIF :

2-1/ Objectif principal :

>> |’objectif principal de cette these est 1’évaluation des bénéfices d'un protocole de
prise en charge des douleurs induites en salle de radiographie des urgences par MEOPA chez
les patients de 15 a 60 ans présentant un traumatisme isolé d’un membre suspect de fracture.

2-2/ Objectifs secondaires :

>> les objectifs secondaires sont :

- Evaluation de 1’évolution de la douleur en salle de radiographie aux urgences adultes des
patients bénéficiant de I’administration de MEOPA®.

- Evaluation du temps de passage aux urgences adultes des patients traumatisés bénéficiant de
I’administration de MEOPA®.

- Evaluation de la satisfaction des patients sur la prise en charge de leurs douleurs en salle de
radiographie par MEOPA®.

- Evaluation de la satisfaction des M.E.M sur I’ utilisation du MEOPA® en salle de radiographie.
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i/ MATERIEL ET METHODE :

3-1 / Hypothese :

L'utilisation d'un protocole d'antalgie par MEOPA depuis le premier contact médical jusqu'en
salle de radiographie chez les patients de 15 a 60 ans avec un traumatisme isolé de membre
permet de lutter efficacement contre les douleurs induites liée a la mobilisation en salle de
radiographie.

3-2 / Plan de I’étude :

Etude observationnelle prospective monocentrique type évaluation de protocole

Durée : de Avril 2018 a février 2019

Cadre 1égal :

- RNI catégorie 3

- Protocole d’administration du MEOPA selon les consignes du CLUD de la Timone.

- Un consentement écrit était recueilli pour chaque patient respectant les criteres d’inclusion
et d’exclusion (cf annexe)

Lieu d’inclusion : Urgence adulte de la Timone

Modalité d’inclusion : Evaluation des critéres d’inclusion dans le protocole par un interne ou
un médecin apres recueil du consentement écrit.

3-3 / Criteres d’inclusion dans le protocole :

- 15-60 ans (autorisation parentale si mineur)
-Traumatisme isolé du membre supérieur ou inférieur, hors fémur et bassin.
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3-4 / Criteres d'exclusion.

- Refus du patient

- Epanchement gazeux (pneumothorax, emphyseme, pneumoperitoine, accident de
plongée..)..

- Distension abdominale, occlusion intestinale.

- Traumatisme cranien ou de la face, HTIC.

- Anomalies neurologiques d’apparition récente et non expliquées.

- Altération de la conscience.

- Hemodynamique instable

- Néscessité d’une ventilation en Oxygene pure.

- Chirurgie occulaire de moins de 3 mois.

- Déficit connu et non substitué en vitamine B12 ou en acide folique.

- personnes privés de liberté, sous sauvegarde de justice, tutelle ou curatelle, absence de
consentemement libre et eclairé receuillit.

3-5 Protocole :

3-5-1 : Evaluation du patient :

- Evaluation initiale de la douleur :

Au premier contact médical par 1'échelle numérique ou I’échelle Algoplus pour le
patient présentant des troubles de la communication.

A cette évaluation initiale I’existence « oui » ou « non » du caractere spontané de la
douleur et si le patient oui ou non était mobilisable.

Dans le cas d’une douleur non spontanée, la douleur recueillie était celle présentée au
maximum par le patient avant son évaluation. Cette douleur était intitulée douleur avant
évaluation dans le recueil des données.

- Administration du MEOPA :

Sous surveillance médicale jusqu'en salle de radiographie. Au moyen d’une valve a la
demande et selon le protocole d’administration en vigueur validé par le CLUD [annexe]..

Le MEOPA était débuté apres recueil du consentement du patient en boxe ou en salle
d’attente jusqu’en salle de radiographie a la guise du patient selon I’évolution de sa douleur
quelque-soit I’EN a I’évaluation initiale.

Les effets secondaires €taient expliqués avant chaque inclusion. En cas de survenue, le
MEOPA était arrété immédiatement jusqu’a réversibilité complete avec la possibilité de le
reprendre si le patient le souhaitait. Le type et I’intensité étaient notifiés rétrospectivement par
le patient.
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En cas de survenue d’effets indésirables graves définit par des vomissements ou une
perte de connaissance, le MEOPA était arrété définitivement.
Si le patient souhaitait arréter le MEOPA en cours d’utilisation, il était analysé comme arrét
prématuré pour effets indésirables graves.

- Evaluation de 1’évolution de la douleur :

L’évaluation de la douleur en salle de radiographie se faisait par le soignant présent au
cOté du patient pendant la réalisation des radiographies. La douleur maximale ressentie par le
patient au cours des manipulations était recueillie via ’EN.

La derniere évaluation €tait faite apres un intervalle minimum de 10 minutes a 1'arrét
de 1’administration du MEOPA, en secteur ambulatoire.

- Evaluation du temps de passage aux urgences :

Le temps de passage aux urgences était recueilli a partir du logiciel informatique
terminal urgence. L’heure et la date de début étant celle de 1’admission du patient, I’heure de
sortie étant celle a laquelle le soignant sortait le patient du logiciel. Cette période était appelée
« durée totale de passage ».

Le temps d’administration du MEOPA était tracé sur le formulaire de recueil de
données soignant. L heure de début d’administration permettait avec I’heure de sortie du
logiciel Terminal urgence de définir : « la durée totale de prise en charge »

Le temps de passage en salle de radiographie était évalué par le questionnaire
manipulateurs radio. Et correspondait a I’entrée et la sortie du patient de la salle de
radiographie.
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- Recueil des informations :

Le premier questionnaire était complété par les soignants. Il évaluait la douleur par
I'EN ou 1'Algoplus ainsi que les heures d’administration du MEOPA.
Le caractere spontané de la douleur et la possibilité de mobiliser le patient était consigné.

Service des Urgences Timone 2

PROTOCOLE MEOPA
1) IDENTITE PATIENT : Echelle Algoplus

[ - Manifestations j Score |
Vlsaga r;::c:llsﬂ:gﬂ; '?;: sourcils, grimaces, crispation, machoires ser- Oui/ Non
Regard Regard inattenti, fixe, lointain ou suppliant, pleurs, yeux fermés | Oui/ Non
Plaintes «Ale », « Ouille », « Jai mal », gémissements, cris | ©ui/Non
Corps :Ige;:aasu ou protection d'une zone, refus de mobilisation, attitudes ‘ Oul/Non

Heure de début de prise en charge : jaomtbngy Boaidicd
Total G

(introduction du MEOPA )
Heure de fin de prise en charge :
(fin d’utilisation du MEOPA )

2) DOULEUR :

Douleur spontanée :

Patient mobilisable :

ZAC / Accueil RADIO
EN:
ALGOPLUS :
Antalgique donné :
Heure : Heure : Heure :

3) MEOPA : CONTRE-INDICATIONS :

r Epanchement gazeux ( pneumothorax,
emphyseme, pneumoperitoine, accident de

CRITERES D’INCLUSION :

t Age : 15-60 ans ( autorisation parentale si

—

mineur )

+ Traumatisme isolée et/ou plaie superficielle
du membre supérieur ou inferieur, hors
fémur et bassin.

IAO Evaluation de la douleur :
//

Légere a modérée EN :
®-6 |

'

MEOPA +

paracétamol

Orodispersible
Heure :

10
'

N 1g v
|1l Heure :

+ Modérée a forte EN : 5 -

= MEOPA+Paracétamol

sur PM
o e’ Heure :

4) EFFETS SECONDAIRES :

1) N’imposant pas 1’arrét de 1’administration : Chaleur , lourdeur , sueurs, perte de notion du temps , perception éloignée des sons , picotements ,

sensation d’ébriété, nausées

2) Imp

Parrét de I’admini:

surveillance visuelle pendant 5 mn, remplir la feuille de surveillance.

D Cocher la case si arrét prématuré => Commentaires :

5) DIAGNOSTIQUE FINAL :

IDE / interne :

MEOPA+AnNtalgiques IV

plongée..)..

r Distension abdominale, occlusion
intestinale.

+ Traumatisme cranien ou de la face, HTIC.
r Altération de la conscience.

+ Hemodynamique instable

+ Néscessité d’une ventilation en Oxygene
pure.

r Chirurgie occulaire de moins de 3 mois.
+ refus du patient, absence de
consentemement libre et eclairé receuillit.

UTILISATION :

- A débuter a I'accueil ou en Zone
d’'Attente Couchée, prévenir les
manipulateurs radio avant
I'examen

- Patient en position assise ou
@llongée durant I'utilisation du
MEOPA, arrét a la fin de I'imagerie
et/ou arrivée en box
- Durée maximale en continu : 1h.

ration : vomissements , perte de connaissance => Conduite a tenir : laisser le patient en décubitus latéral et

Pr P. MICHELET
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Un questionnaire comportant 13 items, composé de question a réponses fermées
évaluant la satisfaction du patient était rempli par le patient en temps réel tout au long de sa
prise en charge.

Service des Urgences Timone 2

QUESTIONNAIRE MEOPA PATIENT

Identité patient :

Cochez la case corre d

OUI NON Nesais

pas

Avez-vous déja eu une ou des fracture(s) ? D D D
Avez-vous déja recu du MEOPA ? D D D

Savez-vous pourquoi vous passez une radiographie ? D D D Commentaires :

Avez vous peur d’avoir mal ? D D D
Malgré les renseignements, avez-vous peur du MEOPA ? D D D

Le MEOPA a t’il calmé vos douleurs ? D D D Si oui, évaluez son efficacité sur une échelle de

1 (trés peu) a 10 (completement) ? :

Etes-vous soulagé ? D D D

Si oui, lesquels ? :

Avez vous ressentis des effets secondaires D D D fvaluez I'i ité des effe dai
. R TR T . P valuez I’ intensité des effets secondaires sur
suite a I'utilisation du MEOPA ? une échelle de 1 (trés peu) a 10 (beaucoup ) ? :

Le masque vous a t’il

D D D -
Préféreriez vous ne pas
avoir a tenir le masque ? [ OU1] | on)

Avez vous trouvez |’utilisation du MEOPA simple ?

Aimeriez-vous recevoir a nouveau du MEOPA D D D

pendant une radiographie ?

|:| En salle d’attente, avant les examens.

I:l Pendant le transport.
|:| Pendant la réalisation des radiographies.
I:l Apres les radiographies.

I:l Ne sais pas.

A quel moment, avez vous eu le plus mal ?

Commentaires Généraux :

Pr P. MICHELET
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Un questionnaire évaluant la satisfaction des manipulateurs radio était rempli par les
M.E .M en salle de radiographie pour chaque patient. Toujours par équipe de 2 en salle de
radiographie. Les durées était remplis par le manipulateur ne mobilisant pas le patient puis
I’ensemble du questionnaire était remplis conjointement par le duo.

Service des Urgences Timone 2

QUESTIONNAIRE MEOPA MANIPULATEUR RADIO (2)

identité patient : Heure d’arrivée :
Heure de sortie :

INDICATION RADIOGRAPHIES :

1) Comment évaluez-vous la facilité de la procédure ? ( 0 = trés facile / 10 = trés difficile ) :

2) Pensez vous que le MEOPA apporte un bénéfice au patient ?

NON I oul I I Ne sais pas

3) Etes vous satisfait de la qualité des radiographies réalisées ?

NON I (0]8) I I Ne sais pas I

Sinon, est ce du a la douleur ? I NON I I oul I Commentaires

4) A la demande du médecin, A-t’il été nécessaire de réaliser de nouvelles radiographies pour une
méme indication ?

NON (0]8)

Commentaires généraux :

Pr P. MICHELET
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3-5-2 : Evaluation des M.EM :

Un questionnaire satisfaction était remplis par chaque manipulateur radio. La premiere
évaluation s’est faite conjointement a la mise en place du protocole en janvier 2018. Puis le
méme questionnaire a été distribué sur une période de un mois a partir de janvier 2019.

Service des Urgences Timone 2

Satisfaction Manipulateurs radio

En cas de suspicion de fracture du membre supérieur ou inférieur chez des patients de 15 d 60 ans
ne présentant aucune contre indication d I’utilisation du MEOPA

Evaluation : Commentaires :
Pensez vous que le MEOPA _0 = pas du tout / 10 = Trés utile :
apporte un bénéfice dans la
prise en charge des patients ?
Avez vous peur d’utiliser le 0 = pas du tout / 10 = Trés peur

MEOPA en salle de
radiographies sans aide ?

Pensez vous que |'utilisation du |0 = pas du tout / 10 = Beaucoup
MEOPA en salle de
radiographies augmente le
temps de réalisation des
Radiographies ?

Pensez vous que I'utilisation du |0 = pas du tout / 10 = Beaucoup
MEOPA en salle de
radiographies améliore la
qualité des examens
radiographiques ?

Apreés utilisation du MEOPA au |0 = pas du tout/ 10 = Trés satisfait.
cours de la réalisation de
radiographies, étes vous
satisfait de son utilisation ?

Souhaiteriez vous avoir une formation sur I’utilisation du MEOPA ?

| ouI | | NONI INE SAIS PASI

Souhaiteriez vous que ’utilisation du MEOPA en salle de radiographie devienne une pratique
courante ?

| oul | | NON| INE SAIS PASI

Commentaires généraux :

Pr P. MICHELET
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3-6 Autres :

- Financement :

Le projet ne fait appel a aucun financement.

- liste des personnes participants a 1’étude :

Meédecins urgences Timones
Internes urgences Timone
IDE urgences Timone

M.E .M urgence Timone
Externe Urgences Timone
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IV/ RESULTATS :

4-1 / Analyses statistiques :

>> Pour 1'analyse descriptive globale de la population ainsi que les analyses
comparatives, les variables continues ont été décrites selon leurs moyennes (avec écart-type)
et médianes, avec les valeurs minimum-maximum et quartiles.

>> Pour les comparaisons statistiques, des tests t de Student ont été effectués si la
normalité était avérée dans les différents groupes, sinon par un test non-paramétrique de
Mann-Whitney.

>> Les comparaisons de score EN ont été effectuées via des tests appariés de
Wilcoxon, avec correction de Bonferonni des p-values étant donné la multiplicité des tests.
Les variables qualitatives ont été résumées selon leurs effectifs et pourcentages,
accompagnées le cas échant d'un test de Chi2 (si nécessaire avec la méthode de Monte-Carlo
lorsque si effectif inférieur a 5).

>> Les associations entre variables continues ont été évaluées par le coefficient rho
des tests de corrélations non-paramétriques de Spearman.

>> Les analyses univariées sur les différences de scores EN pré-pendant-post-radio ont
été réalisées par le biais de régressions linéaires (dont les résultats sont exprimés en terme
différences de moyennes avec leurs intervalles de confiance de 95%).

>> Le seuil de significativité est fixé a 5%. Les analyses statistiques et graphiques ont
été effectués sur R (version 3.5.1.).
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4-2 / Résultats Questionnaires :

4-2-1 / Population :

>> 77 patients ont ét€ inclus sur une période de 11 mois de Avril 2018 a février 2019.
>> |1 y avait une prédominance d’hommes avec 55 hommes contre 22 femmes.

>>[.’age moyen était de 30 ans avec un minimum de 15 et un maximum de 60 ans
(bornes d’age des criteres d’inclusions).

4-2-2 / Questionnaires Soignants :

4-2-2-1 : Durée de passage aux urgences :

>> La durée totale moyenne de passage €tait de 203,89 mn soit environs 3h24mn. Ce
temps correspond a la différence entre I’heure de sortie et I’heure d’entrée notifi€ sur le
logiciel « TU ».

>> Le temps moyen estimé avant le premier contact médical était de 89,2 mn soit
environs 1h29.

>> La durée moyenne entre le premier contact médical notifié par I’investigateur au
moment du recueil de données sur le questionnaire et la sortie « TU » que 1’on pourrait
considérée comme le temps de prise en charge médicale était de 117,66 mn (1h58).

>>L.’heure moyenne d’inclusion était a 14h23 et majoritairement le Week-end.

4-2-2-2 - Evaluation de la douleur :

>> En moyenne, la douleur évaluée par I’EN était :

- De 6,46 + 1,77 initialement avec un minimum de 3 points et un maximum de 10 points.
- De 3,77 + 2,42 en salle de radiographie avec un minimum de 0 et un maximum de 8 points.

- De 4,36 + 2,41 en moyenne a distance de la radiographie avec un minimum de O points et un

maximum de 9 points.
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Répartition des EN en fonction du temps d’évaluation :

Avant radio Pendant la radio Aprés radio

e (] [ B W O ([ l-H-H Wl

Répartition des EN en fonction du temps d’évaluation classé en :
[nulle], [minime], [modérée], [sévére ] :

Avant radio Pendant la radio Apreés radio

nulle :
[0]

minime : modérée : sévere :
[1-3] - [4-6] - [7-10]
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Evolution de I’EN movenne au cours de la prise en charge :

Admission EN Avant Sortie

EN 1] i EN post radio
EN moyenne : «TU » radio en salle de radio «TU »
‘ 6,46 3,77 4,36
Durée moyenne 89,2mn (1h29)
117,66 mn ( 1h58 )
203,89 mn (3h24)

>> Pour la majorité des patients ; 56 patients soit 73,68% (N=76), le MEOPA a
été le seul antalgique donné.

>> Evolution de la douleur en fonction du caractére spontanée :

A posteriori une analyse en sous-groupe sur le caractere spontané de la douleur a été
effectuée.

La douleur induite par la 1ésion est représentée par « EN avant évaluation » chez les patients
n’ayant pas de douleur spontanée.

Dans le cas d’une douleur non spontanée, le patient évaluait sa douleur a postériori.

Dans le cas d’une douleur spontanée I’EN a 1’évaluation était considéré comme similaire a
I’EN avant évaluation.

A la question « douleur spontanée » : 23 patients ont répondu « NON » et 49 patients « OUI »
En cas de douleur non spontanée : I’EN avant évaluation €tait de 6.02 +1.58 en moyenne, a
une médiane de 6 avec un minimum de 4 et un maximum de 10. En salle de radiographie elle
était en moyenne de 3,17 + 2, 44 pour une valeur suivant une loi normale avec un minimum
de 0 et un maximum de 8.

Sur les 12 patients avec une EN évaluée a O en salle de radiographie, 5 avait une douleur
spontanée contre 6 avec une douleur initiale non spontanée.

43



Ci-dessous une représentation de [’évolution de la moyenne des EN en fonction de la réponse
« OUI » ou « NON » a la question : « douleurs spontanée »

EN avant ENa

EN moyenne : ion Vévaluation EN en salle de radio EN post radio
oul 6,6 6,6 4,03 4,59
6 0 3,17 3,86

4-2-3 / Questionnaires Patients :

>> 36 patients soit 46,75% avaient un ATCD de fracture contre une majorité de
51,95% n’ayant jamais eu de fracture (N=40).
Il est intéressant de noter que le MEOPA est un gaz maintenant couramment utilisé puisque

14 patients (18,67%) y avaient déja été exposé. 53 patients n’avaient pas d’ATCD
d’exposition au MEOPA et 7 patients ne savaient pas.

>> 7 patients (9,09%) ne savaient pas pourquoi ils passaient une radiographie.
>> Concernant les inquiétudes des patients :

- On retrouve un nombre quasi équivalent de patients appréhendant la douleur puisque 35
patients avaient peur d’avoir mal contre 36 n’ayant pas peur.

- Ces résultats évoluaient quand la question portait sur 1’utilisation du MEOPA car 68,83%
(N=53) des patients n’exprimaient aucune crainte envers le MEOPA alors que 18 patients
(23,38%) en avaient peur et 6 patients ne savaient pas.

Si la douleur peut étre une source d’inquiétude pour les patients, I’'image du MEOPA déja
connu chez une partie non négligeable des patients est bonne.

44



>> Un nombre non négligeable de 35 patients ont rapporté des effets
secondaires a I’utilisation du MEOPA. Ce qui représente 46,67 % de la population.
Cependant lorsque la gravité de ces effets a été documentée en évaluant sur une échelle de 1 a
10 pour 29 patients, elle est apparue globalement modérée. La moyenne était de 3,86 +£1.56
avec des valeurs ne suivant pas une loi normale allant de 2 a 7 pour une médiane a 3.
Ces effets secondaires étaient tous rapidement réversibles et aucun arrét prématuré n’a été
observé.

La nature de ces effets secondaires est résumée dans le diagramme ci-dessous :

"se sentais partir" : 3%
bourdonnement oreille et vertiges : :3 %

(N=29)

céphalées : 7%

étourdissement :
7%

vertiges : 56 %

euphorie : 10 %

nausées : 7 %

>>78,08% des patients ont estimés que le MEOPA calmait leurs douleurs
(N=57). 10 patients n’ont pas su répondre. 6 patients (8,22%) ont répondu « non » a la
question le MEOPA a -t-il calmé vos douleurs ?
La sédation a été évaluée sur échelle de 1 a 10 (la note 10, équivalente a une sédation
maximale) en moyenne a 6,07 +2.6 avec des valeurs suivant une normale allant d’un
minimum de 1 a 10. On remarque ici que 3 patients sur 28 n’ont ressenti aucun effet car ils
notaient a 1 point ’intensité de la sédation : le nombre de « non répondeur » est estimé a 10%.

>> Lorsque les patients sont interrogés sur le lieu ou la douleur a été le plus
ressentie, on constate que c’est en salle d’attente avant I’examen qu’elle est la plus présente.
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Ci-dessous une représentation des réponses a la question « A quel moment avez-vous eu le
plus mal ? » :

- pendant le transport et la
(N 73) radiographies : 1% apres les
pendant le transport : radiographies : 2 %
14%

en salle d 'attente

pendant la radio :
avant examen :

11%

45%
ne sais pas :
14%
en salle de En salle d'attente avant

radiographie : 1% examen et pendant la radio :
4%

en salle d'attente avant examen et apres la radion :
1%

>> 78,08% des patients souhaitaient recevoir a nouveau du MEOPA.
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4-2-4 / Questionnaires Manipulateurs radios :

>> LLa durée moyenne de réalisation des radiographies était d’environs 6 mn
pour une valeur ne suivant pas une distribution normale avec une médiane de 5 mn, une durée
minimum de 2 mn et un maximum 16 mn.

>> La facilité de réalisation des radiographies, notée sur une échelle de 1 a 10
(10 étant la plus difficile) a été évaluée a une moyenne de 2,55 + 3,46 pour une valeur ne
suivant pas une distribution normale a une médiane de 1. La qualité des radiographies a été
jugée satisfaisante par les manipulateurs pour 61 patients soit 98,39% en excluant les données
manquantes.

>> Dans 85,48% des cas (N=53), les manipulateurs ont observé un bénéfice de
I’administration du MEOPA.

>> Pour 2 patients il a été demandé de nouvelles radiographies.

4-2-5 / Diagnostic retenu (TU) :

Ci-dessous, un tableau récapitulatif des diagnostics retenu pour les patients de 1’étude :

—
CHEVILLE
_ GENOUX
I POIGNET-MAIN
POIGNET-MAIN
I M
I ms
IR EPAULE
I M
I MULTIPLES
LUXATION:9,5% [RSNGB
I ROTULE
CHEVILLE

A 09 B~ B O

[S—
(98]

—_— = N =

A Dinstar les données de ’ORU PACA de 2016, les entorses de chevilles représentent [’une
des plus grandes sources de traumatismes.
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4-3 / Evolution du patient :

4-3-1 / Evolution de I’EN :

>> On observe une réduction significative sur la médiane (p corrigé < 0,001) de
I’EN entre le premier contact médical et la réalisation de la radiographie une médiane pour
une variable ne suivant pas une distribution normale de 2 points et une moyenne de 2,69
+2.22.

>> On observe une réduction significative de la médiane (p corrigé < 0,001) de
I’EN entre la sortie notifiée sur le TU et I’entrée TU (« durée de prise en charge ») avec une
moyenne de 2,14 +2,24 et une médiane pour une variable ne suivant pas une distribution
normale de 2 points

>> On observe aucune différence significative de I’évaluation de la douleur par
I’EN entre la réalisation de la radiographie et I’évaluation a distance des effets du MEOPA en

g
5
o
o
=
{72
&
o
=
o
=
g
3
®

Total P-value P-value
(n=77) corrigée
Différence EN pdt-pre radio
- moyenne *sd -2.69
+2.22%
- médiane (min;max) -2(-9;2) <0.001 <0.001
[Q1-Q3] [-4--2]
b
radio 2.6% MD
- moyenne *sd 0.53
- médiane (min;max) 0(-5;7) 0.050 0.150
[Q1-Q3] [-1-2]
2.6% MD
- moyenne *sd -2.14
- médiane (min;max) -2(-8;3) <0.001 <0.001
[Q1-Q3] [-3--1]

*pas de normalité de la distribution
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4-3-2 / Analyse sur la différence d’EN :

4-3-2-1 : Evolution jusqu’a la radio :

Analyse univariées en régressions linéaires effectuées sur la différence d’EN entre le premier
contact médical et la réalisation de radiographies :

- On retrouve une réduction significativement (p = 0,021) plus importante de 2,01
points [95% CI : -3.69 ; -0.34] chez les patients qui ont répondu « oui » a la question « savez-vous
pourquoi vous passer la radio ? »

- On retrouve une réduction significativement (p = 0,011) plus importante de 0,36
points [95% CI : -0.63 ; -0.09] chez les patients avec une EN initiale élevée.

- Sans critere de significativé, on retrouve une tendance (p = 0,071) a une réduction de
la douleur moins importante de la douleur chez le patient qui ont répondu « OUI » a la
question « Avez-vous peur du MEOPA » de 1.09 points [95% CI: -0.08 - 2.26]. 11 est a noter que
seulement 6 patients ont répondu « NON ». Un manque de puissance pourrait expliquer cette
absence de significativité.

Données Réponse Différence estimation p-value
disponibles [95% CI]

100% 0.02[-0.03 - 0.06 ] 0.460

Sexe 100% H 0.18[-092- 129] 0.748
ATCD fracture 100% NSP 043[-401- 4.86] 0.851
OUI -0.58 [-1.58- 043 ] 0.266
ATCD MEOPA 97 4% NSP -0.14[-1.84- 1.56] 0.873
OUI -0.60[-1.87- 0.67 ] 0.356
Savez-vous pourquoi 100% (010) | -2.01[-3.69 --0.34 ] 0.021
vous passez une radio?
Délai premier contact 77.92% 000[-0.01-001] 0.945
Avez-vous peur d'avoir [RXRNAZ NSP -1.33[-3.37- 0.70 ] 0.203
mal ?
OUI 001[-1.00- 1.02] 0.985
Avez-vous Peur du 100 % NSP 1.20[-0.65- 3.05] 0.206
MEOPA malgré les
renseignements ?
0]0) ¢ 1.09[-0.08 - 2.26 ] 0.071

Facilité de procédure 77.92% -003[-021- 0.14] 0.725




>> Evaluation en fonction du caractere spontané de la douleur :

>> Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative entre les des
groupes sur I’intensité de la réduction de la douleur évalué par la médiane pour une valeur ne
suivant pas une loi normale (p=1,000)

Douleur spontanée ? NON ouIl Total p-
(n=23) (n=49) (n=72) value

Différence entre EN radio
et EN avant évaluation

- moyenne +sd

- médiane (min;max)
[Q1-Q3]

Différence entre EN avant
évaluation et EN post
radio

- moyenne +sd

- médiane (min;max)

[Q1-Q3]

Différence entre EN post
radio et EN en radio

- moyenne +sd

- médiane (min;max)

[Q1-Q3]

*pas de normalité de la distribution

-2.85
+2.69
2 () § %)
[-4.5;-1]
(n=21)
8.7% MD

-2.26
+2.15
2(751)
[-3;-1]
(n=21)
8.7% MD
0.52
+2.36
0(5;6)
[-1;2]

-2.57
+2.06%
-2(-7:2)
[-4;-2]

-2.01
+2 3*
-2(-8;3)
[-3:0]

0.56
+2.17
0(4:;7)
[-1;2]

-2.69
+2.22
2(9:2) 1.000
[-4;-2]
(n=70)
2.78% MD

-2.14
+2.24
-2(-8;3) 0.745
[-3;-1]
(n=70)
2.78% MD
0.53 0.949
+221
0(-5;7) 0.964
[-1;2]

>> [l n’a pas été démontré d’influence du caractere spontanée de la douleur sur la
réduction de celle-ci en salle de radiographie (p=1,000)

Avec douleur
Corrélations Global spontanée

EN a
I’évaluation

olution de douleur jusqu’en salle [3LEEINER

de radiographie et durée de passage p=INWA]

Evolution de I’EN et durée de prise
en charge :

Sans douleur
spontanée

- EN avant évaluation

rho=0.104,
p=0.540

rho=0.05,
p=0.771

Rho=0.240,
p=0.159

rho=0.09, p=0.710

Rho=0.31, p=0.186

Rho=-0.10, p=0.71
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>> [l n’a pas été démontré de différence de réduction de la douleur en salle de radiographie
entre les patients mobilisables ou non sur la moyenne et la médiane.

- médiane (min;max)

[Q1-Q3]

-3.13
*2.79
2(-932)
[-5--2]

241 -2.69
+1.93 +2.22
26752 2(9:2)
[3--1] [-4--2]

4-3-2-2 : Evolution Avant-Apres :

NON (0101 Total
(n=26) (n=44) (n=70) p-value

Différence entre EN radio et EN maximal pré radio

0.249

0341

Analyse univariées en régressions linéaires effectuées sur la différence d’EN entre 1’heure
d’entrée sur le TU et la sortie (« durée totale de prise en charge ») :

>> On retrouve une réduction significativement (p = 0,008) plus importante de 2,51
points [95% CI : - 4.30 -0.72] chez les patients qui ont répondu « oui » a la question « savez-vous

pourquoi vous passer la radio ? »

>> On retrouve une tendance a réduction significativement (p = 0,010) plus importante

de 0,37 points [95% CI : - 0.65 -0.09] quand I’EN initiale des patients est plus €élevée.

Données Réponse
disponibles

100%
100%
ATCD fracture 100%
ATCD MEOPA 97 4%

Savez-vous pourquoi 100%
vous passez une
radiographie ?

Délai premier contact [P/

Avez-vous peur d'avoir [RENE
mal ?

Avez-vous peur du 100%
MEOPA malgré les
renseignements ?

Patient mobilisable 90.91%
EN pre-radio 100%

Autre antalgiques 98.7%
donnés

Facilité de procédure 77.92%

H
NSP
Oul
NSP
Oul
Oul

NSP

Oul
NSP

Oul
Oul

Oul

Différence estimation
[95% CI]

0.00[-0.04- 0.05]
093[-0.17- 2.03]
-099[-548 - 3.51]
-024[-128- 0.79]
-195[-3.62--0.28 ]
-091[-217- 034 ]
-251[-430--0.72 ]

0.00[-0.01- 0.01]
-1.84[-393- 024]

-0.19[-1.24- 0.86]
044([-144- 232]

1.11[-009- 2.30]
0.73[-035- 1.81]
-0.37[-0.65--0.09 ]
0.15[-099- 1.30]

-0.11[-0.28 - 0.06 ]

0.835
0.103
0.668
0.645
0.026
0.157
0.008

0.540
0.088

0.724
0.647

0.073
0.190
0.010
0.791

0.206
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4-2-3 : facteurs influencant le temps de passage

Aucun facteur évalué n’est corrélé a 1I’évolution du temps de passage :

=> Délais premier contact médical et intensité de la douleur initiale :

p=0,046 ,rho =- 0,25 (<< 0,3) : coefficient de corrélation beaucoup trop faible pour affirmer

une association méme si p inférieur a 5%.

=> Evolution de la douleur (taille de la différence) et durée de passage :

Pas de lien retrouvé :
- p =0.568, rho = -0.25 sur I'évolution avant réalisation de la radiographie ;

- p=0.3799, tho =-0.12 sur I'évolution totale « durée de prise en charge »

=> Moyenne totale de la douleur (des EN au 3 temps) et durée de passage :

Pas de lien retrouvé : - p=0.616, rho =-0.06

=> Intensité initiale de la douleur et durée de passage :

Pas de lien retrouvé : - p = 0.548, rho =-0.07

=> évolution de ’EN et durée premier contact-sortie TU (= « durée de prise en

charge ») :

Pas de lien retrouvé :

- p =0.355,rho = 0.12 sur 1'évolution avant la réalisation de la radiographie.

- p =0.104, rho = 0.22 sur 1'évolution totale « durée de prise en charge
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4-3-4 : Analyses des effets secondaires :

>> [l n’a pas été démontré d'associations statistiques entre la durée de prise en
charge et la survenue d’effets secondaires (p=0,191)

NON oul Total
(n=32) (n=35) (n=67)

Durée de prise en (n=26) (n=26) (n=52)

charge 18 75% MD 25.71% MD 22.39% MD

- moyenne *sd 73.46 100.46 89.2
+50.87* +68.2* +61*
- médiane(min;max) 71 (12 85 (18 ;241) 76.5 (12 ; 241) 0.191
[Q1-Q3] 205)[30- [42.5-161.5] [38.5 - 130.25]
103.5]

Durée de passage (n=27) (n=26) (n=53)
15.62% MD 25.71% MD 20.9% MD

- moyenne % sd 218.63 194.08 203.89
+110.9% +99.5 +100.45%*

BTN GEVI 189 (45;  197.5 (53 ; 440) 191 (45 ; 587) 0.510
[Q1-Q3] 587) [152 - [113.25 - 249.75] [147 - 261]

273.5]

*pas de normalité de la distribution

>> Nous n’avons pas retrouvé d’association entre ATCD d’exposition au
MEOPA ou peur d'utiliser le MEOPA et présence d'effets secondaires (p-values =0.304 et
0.077 (tests de Chi2 de Monte Carlo)

(n=32)
ATCD MEOPA, N (%) (n=30, 6.25 % MD)

- NON 24 (80.00%) 22 (62.86%)
- NSP 1(3.33%) 4 (11.43%)
-0ul 4 (13.33%) 9 (25.71%)
- OUl et NON 1 (3.33%) 0 (0.00%)

(n=35)

Avez-vous peur d'avoir mal ?
N (%) (n=31, 3.12 % MD)

-NON 14 (45.16%) 20 (57.14%)
-NSP 3 (9.68%) 0 (0.00%)

-oul 14 (45.16%) 15 (42.86%)
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4-4 / Enquéte qualitative annexe : Faisabilité du
MEOPA :

4-4-1 : Pensez-vous que le MEOPA apporte un bénéfice
dans la prise en charge du patient ? (0 : pas du tout, 10 = trés utile)

=> Avant : moyenne 6,45 (11 réponses) :

Voici le type de réponses apportés par les manipulateurs radios avant I’étude :

- « C’est siir qu’une fois drogué... »

- « dépend de la douleur du patient »

- « Tout dépend du niveau de douleur ressentie adéquat au traumatisme »
- « tout dépend de la blessure »

- « oul sl le patient respire bien dans le masque mais ce n’est pas souvent le cas suite aux
douleurs liées a la manipulation ».

- « Tres utile si le patient est censé étre préparé et le MEOPA en place au moment de la
radiographie »

=> Apres : moyenne 9 (11 réponses) :

Et voici les réponses apportées apres 1’étude :
- « Prémédication »
- « Oui, si douleur importante »
- « Aide le patient a mieux se détendre »
- « A condition que : le patient soit réceptif, les MEM soient réceptifs »
- « Geste douloureux »

- « Le patient a moins mal, donc radio réalisée avec meilleur qualité »

54



4-4-2 : Question 2 : Avez-vous peur d'utiliser le MEOPA
en salle der adiographie sans aide (0 = pas du tout, 10 = trés peur)

=> Avant : moyenne 2,73 (11 réponses) :

- « Non car le patient est censé étre préparé, on lui a expliqué et les contre-indications ~sont
vérifiées »

- « je ne lui fais pas sans médecin car c'est sur prescription »
- « Absence de ventilation adéquate dans la salle de radiographie »

- « pas si formation »

=> Apres : moyenne 4.45 (11 réponses) :

- « n'ayant pas fait de formation, je ne gere pas encore »

- « on ne sait pas comment peut réagir le patient »

- « Il faut une formation »

- « nécessite une formation »

- « contre-indication / aucune formation »

- « Facile a réaliser, le patient est tres souvent accompagné »

- « il nous faudrait juste connaitre quelques bases, nous n'avons pour l'instant aucune
formation »



4-4-3 : Question 3 : Pensez-vous que l'utilisation du
MEQPA en salle de radiographie augmente le temps de
réalisation des r adiogr aphies ? (0 = pas du tout, 10 = beaucoup)

=> Avant : moyenne 3.82 (11 réponses) :

- « Si le patient est agité, il faut sans cesse lui remettre pour espérer avoir des résultats »
- « Absolument pas, si le patient est préparé en amont »

- « Parfois s’il y a introduction du médecin ou de l'infirmier »

- « Non, le temps diminue car patient mobilisable »

- « Suivant le patient, il faut prendre le temps de réexpliquer son utilisation »

- « Si le patient a déja le MEOPA non, si le MEOPA est dans la salle de radiographie oui car
il faut un temps d'explication et un temps d'effet »

=> Apres : moyenne 3.45 (11 réponses) :

- « Un peu, mais le bénéfice ce n’est pas énorme comme temps perdu »

- « Non car c'est la douleur du patient et le non bon positionnement du patient qui ralentit la
prise en charge du patient : mobilisation lente du patient / clichés a refaire »

- « Allongement du temps de radiographie »

- « Sauf si les patients et/ou les MEM ne sont pas réceptifs »
- « Il met le max, il veut l'enlever, il a envie de vomir .... »

- « N'augmente pas le temps de radio »

- « Non diminue la douleur donc radio plus rapide »
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4-4-4 : Question 4 : Pensez-vous que l'utilisation du
MEOPA améliore la qualité des radiographies ? (0 = pas du tout. 10

= beaucoup )

=> Avant : moyenne 4 (9 réponses) :

- « En soit non, mais si le patient est calme et ne bouge pas oui »

- « La radiographie non car on s'adapte au patient mais ¢a améliore la prise en charge du
patient et les douleurs »

- « NON »
- « Cela améliore surtout le comportement du patient face a la douleur et face a nous. »
- « Pour ce patient avec ou sans MEOPA la radiographie est réalisable sans difficulté »

- « Tout dépend de la blessure, ¢ca peut améliorer comme rien changé a I'habitude »

=> Apres : moyenne 7.45 (11 réponses) :

- « Nous pouvons le mobiliser plus facilement le patient »

- « Oui si douleur importante »

- « Oui : diminution de la douleur et prise en charge, augmentation de la mobilité du patient,
- Augmentation du nombre de clichés »

- « Facilite la manipulation du patient »

- « Oui, chez les patients réceptifs au MEOPA »
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4-4-5 - Question 5 : Etes-vous satisfait de son utilisation

ﬂ (0 = pas du tout, 10 = beaucoup) :

=> Avant : moyenne 6.11 (11 réponses) :

- « Meilleur prise en charge de la douleur mais aucun changement sur la qualité des
radiographies »

- « la plupart du temps, je peux faire la méme chose sans. »
- « Risque de déplacer la fracture car sédation »
- « cela améliore surtout le comportement du patient face a la douleur et face a nous »

- « Dans le cas présent (fracture du doigt) ¢a n'a rien changé a d'habitude »

=> Apres : moyenne 8 (11 réponses) :

- « certains non pas forcément besoin de MEOPA »

- « oui, le patient peut le gérer seul selon la mobilisation a effectuer lors de la radio »
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4-4-6 : Question 6 : Souhaiteriez-vous une formation sur
I'utilisation du MEOPA ?

=> Avant (10 réponses) :

OUI: 8
NON: 2

=> Apres (11 réponses) :

OUI : 9 (81%)
NON : 2 (19%)

4-4-7 : Question 7 : Souhaiteriez-vous que l'utilisation du

MEQPA en salle de radiographie devienne une pratique
courante ?

=> Avant (11 réponses) :

Oul:2
NON : 4
NSP:5

=> Apres (11 réponses) :

Ooul:o6
NON: 1
NSP : 4
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4-4-8 : Commentaires généraux :

=> Avant :

- « Si le patient est préparé en amont le MEOPA ne dérange pas la réalisation des
radiographies. Cependant il n'améliore pas la qualité des radiographies non plus. En revanche
la prise en charge du patient et de sa douleur son largement améliorée. »

- « Meilleure prise en charge mais cela ne change rien a la qualité du cliché ou sa réalisation »

- « Pas forcément utile suivant la douleur du patient. Cela implique notre responsabilité face
aux effets secondaires quand ils sont dans nos salles de radiographies. »

- « Utilisation plut6t dans le cadre du traumatisme important : Algique +++ »

- « Indispensable pour une prise en charge correcte du patient. Arrétons de laisser souffrir
gratuitement les patients. »

=> Apres :

- « seulement pour les patients douloureux »

- « Pour l'instant le protocole de prise en charge de la douleur dans le service et 1'hypno-
analgésie (formation recommandée par le service) mais c'est vrai que le MEOPA est plus
radicale sur la douleur »

- « Beaucoup de MEM sont contre car ils ne connaissent pas ou ont peur de la charge de
travail et les risques que cela pourrait nous apporter en plus. Certains ne sont pas convaincu

de l'utilit¢ du MEOPA d'autre ont peur du changement »

- « pas si intéressant que ¢a car on ne peut pas l'utiliser tous les cas, si les bassins hanches
seraient perfusés ¢a serait un grand pas »

- « Le MEOPA ne doit pas se substituer a une bonne prise en charge de la douleur »

- « L'utilisation de MEOPA dans la prise en charge des patients semblent utiles, cependant la
formation sur son utilisation n'est pas une pratique assez courante »

- « idée a préservées, plus facile a mettre en place avec une formation »
- « c'est un confort pour le patient, pour effectuer une radio de bonne qualité, on est obligé de
mobiliser le patient ce qui peut étre douloureux. Grace au MEOPA la réalisation de I'examen

se fait dans de meilleures conditions autant pour le patient que pour la manipulateur radio ».

- « seulement pour les patients douloureux »
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Ce travail s’inscrit dans le cadre d’une volonté de prendre en charge la douleur induite
en salle de radiographie aux urgences adultes de la Timone. Il a évalué les bénéfices d’un
nouveau protocole d’antalgie par MEOPA avant et pendant la réalisation des radiographies
pour les patients traumatisés en secteur ambulatoire.

79 patients ont été inclus sur une période de 11 mois. Ce faible nombre comparé a la
durée d’inclusion est responsable d’un biais de sélection. Les patients n’ont pas été
sélectionnés sur une période continue mais ponctuellement par demi-journées ce qui peut
influencer les caractéristiques de la population étudiée, les pathologies évaluées ainsi que les
durées étudiées. Ce défaut d’inclusion s’explique par un faible nombre de médecins
participants a 1’étude.

La douleur des patients a été évaluée initialement a une moyenne de 6,46 +1,77 par
I’échelle numérique (la plus performante dans cette indication). Malgré 1’inclusion des
patients sans distinction sur 1’intensité de la douleur initiale, elle est restée en salle de
radiographie a une moyenne de 3,77 £2.42.

Sans surprise et en accords avec les données de la littérature 701, le MEOPA® a réduit
significativement la douleur en salle de radiographie. La réduction était de 2,69 +2,22 en
moyenne, soit une réduction de presque 50% malgré la mobilisation.

La satisfaction des patients €tait importante puisque 78% étaient satisfaits et souhaiteraient
recevoir a nouveau du MEOPA® dans une situation similaire. Le nombre de « non

répondeur » était de 10% la ou en pédiatrie elle est de 5% (251 et peut aller jusqu’a 20% chez
1’adulte (711.

Un biais de confusion est a prendre en compte puisque pendant le temps de 1’étude, le patient
était accompagné tout au long de son parcours par un soignant, ce qui réduit I’anxiété liée a sa
pathologie et son parcours de soins (46% des patients avaient peur d’avoir mal).

Une analyse en sous-groupe sur le caractere spontané de la douleur a permis de
montrer que les patients non douloureux lors de 1’évaluation initiale restent éligibles au
protocole puisque présentant une douleur moyenne de 3,17 + 2,44 sur I’EN en salle de
radiographie malgré 1’administration de MEOPA®. Aucune différence statistiquement
significative n’a été retrouvée entre les deux groupes.

Résultat a pondéré par I’existence de biais forts. Que ce soit un biais de mémorisation quant a
I’évaluation de « ’EN avant évaluation » par les patients ne présentant pas de douleur
spontanée a 1’évaluation initiale ou d’un biais de confusion dans leurs comparaisons aux
patients présentant une douleur spontanée jugée équivalente en cas de mobilisation.

L’utilisation du MEOPA® est slire. Aucun arrét prématuré n’a été observé avec
I’utilisation de la valve a la demande et 46,67% des patients se sont plaints d’effets
indésirables évalués sur échelle de 1 a 10 a une moyenne de 3,86+1.56. Le principal effet
secondaire était les vertiges (quand la littérature retrouve une majorité de nausées [43,721). Pour
la majorité des patients (environ 69%), I’utilisation du MEOPA® n’était pas source
d’inquiétudes, et presque 19% le connaissait. La survenue d’effet secondaire n’était pas
corrélée aux inquiétudes des patients sur |’utilisation du MEOPA®.
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Le temps de passage moyen recueilli a partir du logiciel « TU » a été de 3h24 et la
durée de prise charge de 1h58 soit un délai avant premier contact médical de 1h29.
Ces résultats sont a remettre dans leurs contextes. D une part I’inclusion des patients s’est
faite ponctuellement et en majorité le WE avec une heure moyenne d’inclusion a 14h23
correspondants a une période de fortes affluences. D’ autre part le recueil de données a partir
du logiciel TU surestime probablement ces temps puisque la sortie « physique » du patient
s’effectuait toujours avant la sortie « informatique » (plus de Sh pour la prise en charge d’une
fracture de la tubérosité tibiale correspondant probablement a un oubli de la sortie TU du
patient). Le délai moyen avant premier contact médical met en avant I’intérét du protocole
anticipé d’antalgie a I’TAo afin de ne pas laisser le patient souffrir dans I’enceinte de 1’hopital
pendant cette durée.

Aucun lien entre I’antalgie et la durée de passage aux urgences n’a été retrouvé dans
notre étude.

Les seules associations statistiques positives de cette these montrent que 1’information
du patient est analgésique. L’analyse univariée a montré une plus grande efficacité du
MEOPA® si le patient savait pourquoi il passait une radiographie et une tendance statistique
s’il n’avait pas peur de ce gaz.

D’apres les M.E.M, le MEOPA a apporté un bénéfice dans 85% des cas. La facilité de
réalisation des radios évaluée par une échelle comparable a I’EN était en moyenne de 2,55 +
3,46. Les radiographies étaient jugées satisfaisants dans 98% des cas. Pour seulement 2
patients, il a été nécessaire de refaire des radiographies.

Malgré un biais de recueil ici, car ¢’était au manipulateur d’évaluer leur travail, il est
intéressant de mettre en avant que la douleur n’a jamais été un frein a leur travail avec
’utilisation du MEOPA®.

La durée moyenne en salle de radiographie du patient était de 5 minutes avec une amplitude
de 14 minutes. Si ce pole est pourvoyeur de douleur il n’est pas chronophage et la sédation
nécessaire ne doit pas €tre longue.

Rappelons qu’était exclu les traumatisés du bassin (car potentiellement grave et ne relevant
pas de la filiere ambulatoire) et les patients de plus de 60 ans, ce qui aurait pu augmenter la
difficulté et le temps de passage en salle de radiographie.

Pourtant I’accueil de ce protocole s’est fait avec réserve par 1’équipe des
manipulateurs radio qui y voyaient une charge de travail supplémentaire et une délégation du
travail. Certains avait des inquiétudes sur ’utilisation du MEOPA® et le risque d’effets
secondaires. L.a majorité souhaitait cependant améliorer la prise en charge de la douleur en
salle de radiographie reconnue comme source de douleur induite. Et il ressort d’apres les
questionnaires avant-apres la période d’évaluation, une volonté de formation.

Dans 1’application de ce protocole, le premier et principal obstacle rencontré a été
’utilisation du MEOPA® (transport et en salle de radiographie). Le conditionnement du
MEOPA® dans une bouteille de 5L rend difficile et surtout chronophage le transport du
patient qui pourrait étre considéré comme une charge de travail inutile et fastidieux par le
personnel soignant. Probable origine du défaut d’observance au protocole dans une grande
structure universitaire avec beaucoup d’études en cours mises a mal par 1’affluence
grandissante des patients.
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Une réponse pourrait €tre la mise en place d’une bouteille de MEOPA® « fixe » en
salle de radiographie, utilisée par les M.E.M en autonomie apres formation et sans supervision
(validé par la littérature [731). Seulement 1’exposition quotidienne et prolongée au Protoxyde
d’azote a forte concentration porte a controverse avec un risque non démenti sur la fertilité et
I’incidence de fausses couches [4142]). Une évaluation des valeurs d’exposition au MEOPA®
en salle de radiographie des urgences adultes est a envisager dans les conditions d’utilisation
de ce nouveau protocole.

Le Penthrox, conditionné dans un flacon de 3 ml en auto-inhalation pourrait €tre une
alternative. Agent anesthésique utilisé dans les années 1960 au bloc opératoire, son utilisation
a été abandonnée en raison d’une néphrotoxicité doses dépendantes. Utilisé en Australie
depuis 1993 a dose faible comme analgésique non opioide d’urgence sans effets secondaires,
il a obtenu I’AMM en France depuis 2016 pour I’indication [74] : « soulagement d’urgence des
douleurs modérées a séveres associées a un traumatisme chez des patients adultes
conscients ».

L’effet analgésique se développe en moins de 5 minutes, devient maximal en 15 minutes, et
dure de 25 a 30 minutes en inhalation continue [75]. La dose maximale recommandée est de 2
inhalateurs par jour. Une comparaison indirecte au protoxyde d’azote a conclu a une absence
de différence entre les deux antalgiques [76]. Aucune étude n’a comparé directement
Iefficacité du MEOPA® et du PENTHROXe@. Cette étude est a envisager, car le
PENTHROX® par son format, sa facilité d’administration et sa durée d’action permettrait de
couvrir toutes les douleurs procédurales. Cependant d’apres les données de la littérature, son
utilisation parait moins siire que celle du MEOPA® avec la nécessité aujourd’hui d’un
médecin au moment de I’administration et d’un respect rigoureux de ses contre-indications
plus larges que celles du MEOPAw. Il n’est pas indiqué chez 1’enfant. Encore en cours
d’évaluation il n’est aujourd’hui pas en dotation a I’AP-HM.

Outre le choix de la drogue la plus appropriée pour traiter la douleur induite du patient,
il est essentiel de rappeler I’importance de la communication et de I’accompagnement
qu’aucun protocole ne doit reléguer au second plan. Comme nous avons pu le mesurer de
facon concrete au cours de cette étude, I’information du patient potentialise 1’effet antalgique.
Aucune information n’est anodine. 9% des patients traumatisés ne savaient pas pourquoi ils
passaient une radiographie.
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CONCLUSION
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Cette these évalue le premier protocole de prise en charge par MEOPA des douleurs liées aux
soins aux urgences de la Timone.

Malgré 1’inclusion des patients sans distinction sur I’intensité de la douleur initiale, elle restait
en salle de radiographie a une moyenne de 3,77 sur I’EN.

A I’instar des données de la littérature, nous avons montré que Le MEOPAw® était un gaz
efficace et sir permettant une réduction moyenne des douleurs en salle de radiographie de
2,69 points sur I’EN sans aucun arrét prématuré pour effets indésirables.

Les problemes liés a I’utilisation du MEOPA incombent au personnel soignant et non aux
patients qui étaient satisfait dans 78% des cas.

Cette évaluation est une premiere étape dans la prise en charge des douleurs induites aux
urgences et appel d’autres évaluations complémentaires, comme une mesure des taux
d’exposition résiduelles des M.E.M au MEOPA® en salle de radiographie.

Les douleurs en salle de radiographie ont été ici évaluées, mais ce n’est pas le seul pole
pourvoyeur dans un service d’urgence. On peut citer les ponctions lombaires, les pansements,
les échecs de VVP ou de gaz du sang qu’il serait important de prendre en compte dans un
protocole adapté.

Au travers des protocoles anticipés qui ont déja fait preuve de leurs efficacités que ce soit en
termes de gain de temps, d’antalgie précoce ou de décharge de travail, il convient de choisir a
chaque situation la meilleure molécule.

Ce travail sera présenté au CLUD de la Timone afin d’apporter une réponse aux douleurs
induites par les radiographies qui sont quotidiennes dans un service d’urgence.

66



ANNEXES

67



Annexe 1 : formulaire de consentement

Version N°1.0 du 20/04/2018

Formulaire du recueil de consentement

Douleurs induites en radiologie d’Urgence : Intérét du MEOPA

Le Dr.KRAIF, médecin investigateur principal m’a proposé de participer a la recherche biomédicale
intitulée : « Douleurs induites en radiologie d’Urgence : Intérét du MEOPA »

Cette recherche est en conformité aves le Code de la Santé Publique ( Titre II du Livre premier
relatif aux recherches biomédicales) et a recu I’avis favorable du Comité de Protection des
Personnes ( Comité de Protection des Personnes Sud Méditerranée 1, Hopital Sainte Marguerite ) et
de I’autorisation de 1’autorité compétente.

J’ai pris connaissance de la note d’information m’expliquant le protocole de recherche mentionné
ci-dessus. J’ai pu poser toutes les questions que je voulais, j’ai recu des réponses adaptées et j’ai pu
disposer d’un temps de réflexion suffisant entre 1’information et ma décision de participer a cet
essai.

J’atteste que je suis affilié a un régime de sécurité sociale ou bénéficiaire d’un tel régime.
J’ai noté que les données recueillies lors de cette recherche demeureront strictement confidentielles.

J’accepte le traitement informatisé des données nominatives qui me concernent en conformité avec
les dispositions de la loi n°2004-801 du 6 Aout 2004 relative a la protection des personnes et
modifiant la loi n°78-17 du 6 Janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés. J’ai
noté que je pourrai exercer mon droit d’acces et de rectification garanti par les articles 39 et 40 de
cette loi en m’adressant auprés du Dr KRAIF.

J’ai compris que je pouvais refuser de participer a cette étude sans conséquence pour moi, et que je
pourrai retirer mon consentement sans avoir a me justifier et sans conséquence.

Compte tenu des informations qui m’on été transmises, j’accepte librement et volontairement de
participer a la recherche biomédicale intitulée : « Douleurs induites en radiologie d’Urgence :
intérét du MEOPA »

Mon consentement ne décharge pas I’investigateur et le promoteur de leurs responsabilités a mon
égard.

Fait a Marseille le ....

Participant a la recherche Médcin investigateur
Nom, Prénoms : .... Nom ,Prénom : ..........
Signature : Signature :

( Précédée de la mention : Lu, compris et approuve )
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Annexe 2 : Fiche d’utilisation MEOPA Urgence Timone :

Protocole MEOPA adulte

Le MEOPA est un gaz incolore et inodore,
composé d’un mélange équimolaire d’Oxygene et
de Protoxyde d’Azote, agissant par inhalation.

Il procure une analgésie de surface et une
anxiolyse, avec conservation de la conscience et
des réflexes laryngés

Indications :
. Douleurs induites par les soins:

+  Pose ou changement immobilisation,
radiographies ou nursing du patient
algique

«  Reéduction fracture simple ou luxation,
sutures étendues, pansements, dont
brulures

«  Ponctions dont articulaires

«  Crise Vaso-Occlusive dans I'attente de la
titration de la morphine

Contre Indications

Refus du patient,

Détresse hémodynamique

Altération de I'état de conscience
Traumatisme cranien avec PDCI
Pneumothorax, Emphyseme

Asthme, BPCO décompensé
Pneumopéritoine, occlusion abdominale
Chirurgie Oculaire < 3 mois

2 Systémes possibles :

Valve a la demande (Verso)

ou Circuit (ci-dessous)

Régles d’hygiene du systéeme
utilisé avec le circuit

r le Cirguit:
if
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Annexe 3 : Protocole d’administration MEOPA Urgence Timone :

ASSISTANCE PUBLIQUE - HOPITAUX DE MARSEILLE

Assistance Publique
Hépitaux de Marseille

ADMINISTRATION CENTRALE Code: PRC-000824
POLQUA

ADMINISTRATION GENERALE
7276_QUALITE-GESTION RISQUES-

DEV.DURABLE
Protocole d'administration du MEOPA
Date d’application : Mars 2014 Rédigée par : Dr M. Lejwi
Version : V-02 Vérifiée par : Bureau central de gestion

documentaire

Validée par : CCLUD

Approuvée par : Direction Générale

I. OBJET DE LA PROCEDURE

MEOPA - Mélange Equimolaire Oxygéne Protoxyde d’Azote (Médimix® — Entonox® —
Kalinox®): médicament, sous la forme d’un gaz incolore, inodore et inflammable composé d’un mélange
d’oxygene 50 % et de protoxyde d’azote 50 % agissant par inhalation.

Le MEOPA permet de :
v Modifier la perception d’un ressenti douloureux afin d’obtenir le soulagement d’une douleur
provoquée par les soins de courte durée (<I| heure) ;
v Diminuer I'angoisse ;
v’ Prévenir 'apparition de phobie des soins.

Ce protocole a pour objectif d’harmoniser les pratiques concernant l'utilisation du MEOPA. Il définit
les modalités d’organisation, d’administration et de gestion de ce médicament.

Il. DOMAINE D’APPLICATION

Population concernée :
Enfant de plus d’un mois, bien que I'effet antalgique soit moins efficace jusqu’a 3 ans car la
concentration alvéolaire minimum efficace est supérieure a celle des enfants plus grands.
Adulte quel que soit I'age.

Ce protocole concerne les personnels participant a la prise en charge de la douleur, préalablement
formés :

médecins,

dentistes,

sages-femmes,

infirmiéres,

puéricultrices,

masseurs kinésithérapeutes,

techniciens en imagerie médicale...

Protocole d'administration du MEOPA
PRC-000824 V-02 111
REPRODUCTION INTERDITE SANS AUTORISATION
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e ASSISTANCE PUBLIQUE - HOPITAUX DE MARSEILLE
===

Concemant davtres personnels tels que les ausilares de putriovitre ou aides soignants, is ne sont
concemis que par Fade quils apportant lon du soin, 3 Nexchusion de s manpulition du MEOPA,

LUsdminastrasion de MEOPA rentre pas dara e cadre de Tmesthénie pendrale. Les contraintes telles
Que comsuitations d anesthésie, jeine, montoring. salle de reved ne s apphauent donc pas.

LUsdminatration du MEOPA ne e whetese pas i Minesthése pirdrale » laa poates 100t trop
dovloureus ou vy

Nl GLOSSARE
Sans objet
IV. DOCUMENTS D REFERENCE

MM
Circuaire DCSOHDASSQLIWEA du 11 févrior |999 relative 3 Mappiication de procccoles
de mise on place de la dodewr sigue per les dguipes pluridaciplinares médicalen et soigrantes
des tablssaments G0 308 € INBUTVOONS MES0-S00akes.

o Ciradaive n* DHOSELZ001/266 du 30 avrdl 2002 relative 4 la mise en ceuvre du progranme
mationyl de hatte conere la douleur 2002.2005 dans les duadisserments de samé.

o Décrot a” 2004-801 du 219 puilet 2004 relatif sux parties [V et V (depositions réglermentaires)
du code de b sanck publique. relitl aux asttes professionnes et & Fexercice de la professon
&irfrrier.

o Déoret o® 2000577 du 27 jun 000, relatf aux aces professionnels et i Tesercce de B
profestion de masteur-nduthbrapeite.

o Décret n"2000.50% du 6 juin 2000 modfart e décretn” 971057 du |9 sovember 1997 reland
M acves professionsels ot & Nexercoe de B profession de manipulewr 0 dectronadologie
médcale.

¢ Lo programme de huse contre & dowleur 2002-2005 Minimice de MEmplos ec de la Solidariné
~ Minitice dildgud 4 bs Sané,

o Programme raconal de lume contre B dodewr, plan 2006-2010, dy minkstive de & sanck.

o Code de dbomologe médcale.

o Charte du patient bospitaksd.

mm
Résumé det canactbritiques des produts, MEDIMIX S0, KALINOX, ENTONOX.
o  Udhmtion du MEOPA dans « La douleur de lenfase » D. ANNEQUIN, B4 Mauson.

o Modalnls Cadministracion du MEOPA — Groupe hospitaler Armand Trousseas — Dr Daniel
Arneguin « Awril 2007.

*  Protocole dutiintion e dadminhtration du MEOPA -~ Service dAccusl des Urgencen
enfasts - OHU Nord Marseile - Acur 2007,

s Recommandations de FAFSSAPS, Juin 2009, Prise en charge médicamentaune de la doulour
aiged ot chronique chez Fenfant.

o Recommandations de Soane pradgue- Douleur rebelie en unation pallative 3vancée chex
Fadake « AFSSAPS - pun 2000

Protocoie o sdevinisiration & MEQPA
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e ASSISTANCE PUBLIQUE - HOPITAUX DE MARSEILLE
===

¥. CONTENU DE LA PROCEDURE
A, INDICATIONS

o Anaiptse des actes Sovloureus de Courte durde

Poactions velneuses ou artivieles, pose de cathisers pédriphdriques ;
Mobdastion, tolictzes, rbéducation ;

Pose de sondes pastnigques ou urisares |

Poactions lombares |

Bcpsie orubo-mediliine. rénale ot MpaTque |

Endoncopies bronchiques ou digestives |

Myslogramme

Ablation de corps erangers, Mcakome

Ablation de drars e redons |

Parserents de Selln, fercarren, uicéres, wituren. ..

W dhuton de fatue, cntographie M mebikatons.

wamw
Slam wro-dyramiques, masométrie ano-rectale ;
Orthines

o Ansigése lors de Taide médiciie urgerte ot Ursumatologique |

Souvent coanaigbsique dirs un Cadre d “aralptsie multmedale |

Riducton de fracture simple, hoation périphdrique, plitre, sunures ;
Sobms aux Srddds ;

Trarspore de patiencs dodoures.

Ansligésie on 1o dentakres.

Actes de Kintsthbrapie : mobibauons, réeducacon. .,

Anaigtsie au cowrs dune Crise drépanocyaave.

Cbuttrigue : en miliey hoapitaber exchuivement, dam Mittente dune inaigése péridurale.
o en cas de relss ou Timponsibilné de la réaliser.

YYY ¥YYYVYYVYYVYYYYY

8. CONTRE INDICATIONS

raprdement le volume etiou s prestion de crvitds parouses closes ©
s Epancherments pazeux non deainés (dugnostic cu wepition): peeumothornx, posumo
mmm¢mmmm«m

Mmm.

Patients ndcesatant one ventiation svec use concertration e axypene>50% |
Hypertension inoracrinente ;

Toute akbraton de MNé de conscience. emphant la COOpdration du patient ;
Ancmales seurclogiques Fippantion réceste ot son expliqubes |

Traumathme crinien ;

Patters ayare rogu récemment n gaz opbtalmique (3P4, CIFR, CIF6) wileh dars
chirurpe oculaire tant que persiice sne Sulle de gar i Mntériesr de lonld et 35 miskmuem

Protocvie  sdrviniviration o MEQPA
MRC-000024 V02 ¥
MPROGUCTIOM S TIAONTE SANS ATORRATICN
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e ASSISTANCE PUBLIQUE - HOPITAUX DE MARSEILLE
===

pendars wne période de 1 mol. Des compicanions POMOpEraines graves peuvent
BANVONE a0 rapport aves Naugmencasion de la pression intraccuiaire ;
o Defici 0onmu et non subsTuE on vitamine B12 ou en ackde folique.

C. EFFETS INDESIRABLES

Mineurs
*  Nawéea/rormmements
* Modicxtion dea perceptions semonelien, euphonie, réven, paresthésies, vertigen
* Agraton aietd, agoisie, dsorientation, hallucratons
*  MOoWwements NOrTIaLE, RGNt en cas dhppervenclicon
mmdu-r-

* Respiratore | déssturation, spnée, hypoxie
* Cardovisculaire - bradycardie

* Neurclogique : chbm
En cas dadminhweration prolongée et répétie: rivque Sanémie mégaioblutique et de leucopinie,
risque de yyndrome neurologgue sl moa substitution en vitamine B12

D. PRECAUTIONS D'EMPLOY

* Ragues de potercalsation der effets seconduires ¥ amociation:
o anaigisie muldmodale.
O Denzodapipines of aures pRychotropes
Dans cete dnacon, présence impdrative d'un mbdecin sémior & survelance de i siuration e
cxypéne pendant toute la durée de la procédere,

o Rague dmfammadon, en cas dislsacion concomitante avec COrps gras, abrosols,
produits combustibles ef solvares & proxdimité du masque.

* Lo mélange don dtre ssacksd ot adminitrd 3 une tempdratire supdriewre 3 0°C

o Efets sur Tapuoude 4 conduire des wihiowles of & uniiser des machines,
Apréa Farrit do MNdminhtration du mélange, ot wrtowe o Ndminktration 2 été prolongde, ket patierta
smbulstores Gul dovere conduire cu wtiiier dex machines devront étre gardés soes wrvellince
MU AU retowr & et de vigharce ancbriewr b Tadmissiraton, o s asurnint de b Sspariton des effecy
ndtsradies dventuiiement wrvenus.

E. GROSSESSE ET ALLAITEMENT

*  Grossesse et ferulivé
La plupart ey doonbdes Collecubes & propos des femmes encennes ne montre pas de maFonmaton ow
do towcke Saxto/rdomatale. Towelols cortaloes études dhent ne pas pouvolr conclere 3 propos de s
fetotonicitg M cours du promier Lrimestre de s groasesse, on partiosber longul sage d'utisstion
répévbes dans un loce non ventile.

Des études yur Manimal 3iml que des ésudes cbaervasionnelies nocammens d'assicantes dontares s
£tats-Unh ot montré un retentinement sur ls fortiitéd maculine os fminine pour des expotitiom
prolongtes & des doses importantes dans des locaun mal 0w pas ventiés.

£n corséquence, il conviert de recommander :

Protocvie  sdrviniviration o MEQPA
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o Dans towne wnation be rapport bénéfice [ risque dox dore sysmbmatiquenment
lub

o Ewiter lea expovtion répétdes sy MEOPA en can de gromseme et de probléme
de fertit, sortout o le local neat pas vestilé etlcu aéré.

0 Une évacsation extbrieure de Malr expird par le patient, ou des locass
disposant d'ene adration corrects ou d'un systéme de ventiation
permettant de malsteni I coscertration de protoxyde d'szote dam far
bt § us tivess Minimus, sort <IS5ppm.

*  Allgiternent

¥ neiste avcune donnde sur la présence de procoxyde @ arote dans fe Wt maternel. Cependanc, aprés
e cowrte phriode dadmishuration de procoxyde daIoCe. e CONSANG 13 Coure demi-vie
firserruption de Mallsiternent n'est pas nécessarre,

F. MODALITES D'ADMINISTRATION

LU'sdministracon @u MEOPA dowt &re réalishe dans un leu ventilé ~ en cas dunilisasion
récurrents dans une méme piéce, celle-cl dot dtre ventide entre chaque wtithation ;
Prescription médicale (dabe o signie) ou sppication de oo protocole |

Tragabilité de Nadminisoration dars le dossier du pagen |

Duréo maxirmum dinhalstion : 60 MINUTES par jour en continu ;

Durde maxirmum de tratement ; 15 JOURS ;

Si nécemité de prolorger le traiterment s dell de |5 jouns effectuer wne fenétre
thénpestioue de 4 jours ou Mdminatration coscomiante de vit BI1 |

Nécewsté de 2 soigmants pour la réshution du 1o soun MEOPA, dost ue
spécifiquement formé & & techaique. 3 & tioe du patent .
Favortier Fasto inhalation |

Pas de jelre cblgatoire (réflxes laryngés consarvia) ;

ASLoCoon postidhe aves davtres valgoues |

Comalsance ~diflusion, ffichage. ..« des coordonnbes 1Héphoniques Tun médedn du
service Joipable o0 poWvart imerves en G durgence ot U sumino T appel
Seurgences wealex: 63 = Timone enfants - 60 2Timone adultes ot Conception- 0=
Ste-Marguerite - (4 partir do fin mal 2014) Nord Adultes - §0, Enfants - 63 ot
Femmes enceintes - §2,

Protocvie  sdrviniviration o MEQPA
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G, LE MATERIEL

1. Matériel spécifique
v Un o costenast MELANGE EQUIMOLLAIRE <£OXYGENE ET
PROTOXYDE dAZOTE de 5 ou 15 lres dédwrde par bos g médicaux.

Craint le pel. Le mélarge est ratable endessous de 5'C Npport de Figones pewt entrsiner &
Squifaction dvne partie du protoayde darote donmant Beu i Makalicon do mélanges Indgacsx,
comportant trop ¢ cxypine en débux dadminiitration (milange peu ansigisique) ot trop de prosoxypde
Fazote i b fn (milarge Mypostigee).

Ne pas exposer les bouteilles A une tempédrature ndériewe 4 0°C,

Respecier b postion des bouteles

EN POSITION HORIZONTALE pour lo stockage des boutellies plelnes avant leur

utilisation, durant 48 h aw molos A des températures comprises entre 10°C ot 30°C, dama
une rone tampon A lintérieur de la pharmacie etiou dans le service utiisatour.
- EN POSITION VERTICALE avec arrimage systématique powr toutes les autres
situations (mockage des Sovtalies pleines dans le local de mockage der bowtedies de paz, wilmton
don boutniles ploines, tranport den Soctaifies pleines dass les établiusements do santd ot cant bon
wihioules, stockage den Soutalies vide)

Protoxoie  adeviniviration & MEOPA
MPROGUCTIOMN S TIRONTE SANE AT ORRATION
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Préwoir un mode stockage permemant de le dfdrencer des obus dosypine.
7 1 yywimes fadminytration du gaz so patiert exitent

¥ Un kit complet d'asdministration svec valve undrectionnele. Utluable pour 15
pasierss dfbrents 4 condition 4 wtliner un fltre antbacsérien avec e masque Hioal

¥ Une valve d'administration 4 la demande — réf 75067405622 135931
Udlsoos systérmatique du fitre astbactéren svec le masque facil

* Us filtre antibactérion & usage usique (sdipté s posds du patiert) & intercaler ertre le
masgee ot e it

o Us masque facial i unage unique sdapet s patient (0, 1, 2, 3, 4, 5, 6) ow masque rasy
PO et S0M0s dentaines.

* o tuyau souple €Evaturtion des gz expires.

1. Matériel non spécifique

Une prive & oxypine murale avec dédblitre

Un masque 3 hawne concentration (ou kenestes 4 O2)

Unse prise de vide aved use aspiration peine & Femplal dans la piboe oU se dérovle Natte
Us chariot furgence prisent et fonctonned dam Munité

Un coymétre de pouls

1. Manipulation du matériel

Protocvie  sdrviniviration o MEQPA
MRC-000024 V02 nn
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e &

* Manpuer e matéeiel avec lox mains propres ot wiches, exempons de Corps gras ;
* Virfer que Mageile du mancmitre s troswe dans [ 3000 verte, avant lo soin ;

o Ne paa ouwrir la bouteille en position couthée |
* Ne jurah forcer ni utiner doutia pour ouwrir oo fermer i boutelle de a2 ot le

mascdétendeur .
* Veller i co qu'sscune porscnne ne wit en face de manodétendewr lon de MNowverture de
fobea de MEOPA ;
Minde @ evphet po—

o Vertfier Nregrite du systime Qadmnistraton (abserce de fues)
*  Varter que le oopae dévaciaton des gax 1o instalid do mankeo & #vacwer caux-cl wars on
Bou séré (exxériewr ou plece svec vestiation asctive, la dimatiastion ne conviert pin).

Protocoie o adrriniviration & MEOPA
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I, Avant le soin
o Dans un beu ventié (veniadie)
o Ervironmement calme, éviter le beuit et Ngtation,
* Dans bo cas dun ecfant ;
v favoriser ls présence des parerts, rasiurer lenfint, ot ne pas voliser cette technique on
Cas de pleurs ou Cagitation importancy
*  Irformation délvrées Ju patiere et sux parents de lenfast
v Dbcrive précisdment avec des mots simples les Gferents temps du son
v Informer sars Armer des sersations pouvant dure ressenties (ol efess Inddsirables)
v Précher i lenant qu'l ne dormira pas
v Mettre en confiance, exercer lo patiers & tenkr Je muagque de fagon étanche
v Laisser e termps & Tenfant de poser Gt QUesTons

2. Pendant lo soin

o lasaller le patient on postion coslortable aw calme

o Lorsque le patiert eat un enling, § convient de favortier la Gatraction (hstoire, chasson,
comptire )

o F et préconst & B personne adoisiirant le mEange gaaeus ang QU parests dans le
s un enfant de porter un masgue « Vi face » (canand)

o Ouwrir la boutelle puis le Sébilre en débumant en fonction du tabieayu O-dessous |

| Poids du pacient Dbl de gax

| - e ——— e~ — @

e
Wi &3 10itre

I‘a‘cona.‘aa.' e 4 §iSkres

o Niappliquer le masgue wwr ke visage que longue le ballon ext gonfié.

* Lo Sallon dok onciler en fonction des tomps respinatoires du patiere, Il ne dok jamals se
collaber. Le debit du mélarge ext § adapter en permanence ot tost 3u long du woin, 4
vertlation du patient.

* Sl o balion est datends : Dimincer idgérement lo débit des gaz
v S ew colabé : Augrmenter e débit
¢ Vellez b 08 gl 0y ak pis de fune

o Inhalation du méasge en ventition spostanée pendant 3 minutes minerum svant le dibut de
Facte, me pan wimuler e pasent pendant cece dunde.

* La perionne qu sdminatre le mélinge paaoux comerve e contact verdal avec le patient,
survedie B vertlition et la pression de b bousede tout aw long de Tacte. Il donne le sigral de
depart de Macte. S e patient enidve 500 masque, le GAoompte est reprs & 1évo,

Protocvie  sdrviniviration o MEQPA
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*  Lewoh débute longue le patient eat détendu ot que ls respiration devient regulére et calme.

La wrvelllance ost clinique :
*  los MOUWSImEntE respirazoies 1ort rdguliens et calmes ;

*  los TpUants S00C roses, b patient ne Transpine pas o
o Le balon du ke MECPA (cf wpra)

- CONDUITE A TENIR EN CAS D'EFFEY SECONDAIRE

L-' ; ; -9
Vomasenere ‘bma-rm
Agraticn
Désorentanon
? | Arrét de ladmineeration i
Perte de conraissince | B Lidération des voles respirmoires
Deésaturation P Oxppbration du pacens
Bradycardies > Mise on posinion ndrale de sécuring
> Appel miédecn ou N* Turgence
3 Wb.olu

o Ouer le masque, Risser be patient & Mir amdiam |

o Fermer s boutelle puls purger le mancditendeur en ouvrnt le didliere se maxiemum et
sokier la Doutedle |

o Adrer Jo liou duson |

Lo pagens peut BOre e manger Normalenent of reprendre ses activitds,

). Tragabilité de Futiisation du MEOPA - fche tchaigee Servellance MIOPA e
3 rere-

Crivires & retrasscrive apees chague otlsaion s un support tonsu de tous et conserve dam
e dossier du patient:

o Temps dexposinon en minutes (ivec Cumd depuis fe dbbun de Mospialisation) &
Evalustion ex tragabiieé de douleur avare, pendare ot 3prés e 1o ;
Satisfacuon du patient et des woigranes ;

Surverue Teveruels effets secondaines.

Protocvie  sdrviniviration o MEQPA
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L ENTRETIEN DU MATERIEL

*  Le fitre avtDactéren oot jecd apnds VoRsanon (usage wigue) ;

o Le masque peut Stre rduting 6dd Jors que Ton & une sotion de répéutivitg dactes pour un
méme patient. Dans ce Cas, setoyage au Surfanios® |

o Applguer use chifoenetie humide imprégnée de Scrfirman®, swur s boutelile et le charioe |

* o kit MEOPA (ballon, ssbulure, valve) est utiinable |5 fou ; § se nettole awec do
SURFANIOS ertre chague weiisation.

* le syméme Sadministration avec valve & la demande |
o Trempape et surfanios |
o Changemens do b valve ans retowr longu olle et unde ;

o La reate du syathme mo se change paa, sauf dégradation ;

* Comrbler que b3 qearcitd de gax ressant dans Mobus (exprimde en bars s o manométre)
wk wiltante 4 ere prochaine adminination (W < )0 bary wirfer qu'une deuxibme
Stowelle soit daponbie) ;

® Lahser sécher pul ranger ;

* ¥ pout dtre wole de réalner wun releve ripuler de b quanting d¢ gaz restant Sars Mobus.

¥, GESTION DU DOCUMENT
Dffasion de la procéders
Cetre procédure a Tt MNodjet :

® D'une d¥nion pinérale
3 D'une d¥aicn costriide

Qasserment de la procédure
LUexerrplaire origieal de la prénente procédure st comervé sor le logioel de pestion docurmentare
NOARMEAS.

Vil. HISTORIQUE DE LA PROCEDURE

l CIAVIAG80A VA | molgration ders NORMEA
Mar 014 - s

aed
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Annexe 4 : Plan quadriennal douleur Timone 2016-2020

. "
AP HM PLAN QUADRIENNAL DOULEUR 2016-2020

Date &application = ler Jaswier 2016 Rédigbe par : LIZWT Michael

Version - 1 Validée pav : CCLUD, POLOUA
Vérifide par : Bureas de geition documentaire

Approwwhe par | P jean-Marie RIGES Présdent
du CCLUO, Mime Clake MOMN diectrce
POLQUA, Mree Corinne COURTINAT médecn
reapordable POLOUA Mme Karen INTHAVONG
| cooedarnatrice géndraie des wolea

La prise en charge de la douleur repedsente une priorité 3 la fols éthique, déontoiogique, Mgale,
et instituticanelle C'est aussi une demande de plus en plus forte des patients au sein d'un cadre
Mgal soutence par Mexigence de la HAS,

Engagée depuls de nombreuses ansdes dams un proceaus damélorstion conting de L qualité de
L prise en charge de la douleur de ses usagers, FAPHM &abore un PLAN QUADRIENNAL DOULEUR
2016-2020 (PQ 1620),

Ce plan quadriennal s'inscrit en parfaie cohérence avec le Projet JEtablissement 20172021 de
FAPHM, ot notamment le Projet qualité sicunté des soing, qui retient b doulesr parmi les
orentations de l priorsé n'l, optimiser le parcowrs du patient, et je Projet de soin, qui consacre
une fiche action 4 L prise en charge optimale de b douleyr,

Le PQ 1620 s'appule également tant sur les plars successifs pouvernementaux dont le dernier
remante & 2010-2014, que sur son progre plan quadtesnal 2010-2034.(n offet-Tévalation des
objectifs du PQI014 au travers de FIQSS a montré que ceun-¢i avaient éoé en grande partie validés
avec un Indicateur de Tragabilné de Févaluation de ls dovlesr en hausse mals encore daparate
welon et sites.
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Evolution de I'Indicateur Tragabilité de I'évaluation de la
douleur TRD IPAQSS 2014 - 2016 en MCO

CERIREN T M D MOR0 sk el mtonk e

. «THO J004 @ TR0 DENE
L -t

Co plan et congu par le CCLUD avec s volosté affichéde réciproque de travailier en dquipe avec Iy
structures institutionnefles de FAPHM.

Lo PQI620 se veut dtre un gige de Continuite et de progression dans b lutte contre la douleur. A ce
titre, la mise 3 dsposition des outis $aborés lors du PQ 1014 de FAPHM, dox &tre poursuivie.

S'appuyant tast sur le plan pouvernemental 2010.2014 que sur les résuitats ssus du PQL0L4, e
PQL620 se veut résolument orienté vers une prse en charge des Douleurs Induites par les Soins
(prococoies, engudtes et audits, formations.. )

Co plan yorlente susy en faveur des pencnnes ayant des difficultés de communication (enfasts,
personnes dpbes, barridre de ka largue, sourds et muets, . ). Les outils d'évaluation de MNintensiné de
& douleur de ces usagers fragiisés par une dfficuité de communication somt spécifiguement
concernés,

Le PQL620 insiste sur la nécessité de travallier sur les effets indésirables et les risques lés aux
traltements amta'ggues

Uanalyse des pratiques au 10 de 'eau et permanente est un gage d'améloration de L prise en
charge dars tous les domanes.

La prise en charge de la dodewr 'y falsant pas exception, ce PQI620 organise la stratégie danalyse
des pratiques concermant a tragabiité de G douleur (audts régullers et micro formations) et les
échecs thérapestigues (engultes sur Pharmal, mals aswssl I progression des Lvimements
Incésirables Graves déclarés sur le thime de la douleur.

Le relevé de Fiadicatewr 1055 et poursuivl,

Enfin, co plan vout #tre un encouragement b la réalisation FEPP s le thime de la Deuleur, on
collaboration aves le Service ¢ Evaluation Médicale [SEM) ; on accent est mis en pacticulier v la
miéthode du Patient Traceur, sochatée par |a HAS, déplopde par le SEM,
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Ce Plan encowrage B Formation (micro, continue, en service, ..} aux protocoles, sux techniques et
siratégies amalgicues, dans ke cadre ou non des démarches Famélicestion des pratigues.

Co plan douleur eat ausl Foccason de souligne: Mattachement de FAPHM au Résosu Douleur PACA
Ouest.

Des indicateurs de suivi de efficacité des actions conduites dans le cadre de ce plan sont définis |
#s {eront Fobjet @ un suivi annued en CCLUD.

Infin, b dffusion de ce plan quadriennal et s mise en ceuvre progressive de ces orlentations
devront s"appuyer sur des actions de communication Institutionnelles réguliéres,

Ce plan quadriennal se décline en 8 thimatiques et prévoit des modaltés de suvi et Fimpact.

Partie 1 : le COLUD
L'orgasisation déicrite d-denious est colle qul prévaut 3 ce jour, ot gt demewre dam co plan.

Le Comité Contral de LUte contre b Douleur est le Comitd chargd ¢'organiser b prise oa charpe do
& Douleur 3 l'échelon central pour FAPHM, I compte parmi ses membres des représentants du
CETD, des QLUD Locaux, du POLQUA, de fa CGS, de la pharmacie, des usagers .

Les CLUD Locaux en sont be relais sur chague ste.

Un groupe de travail spécifique A & prise en charge de |3 douleur chez Fendant est organisé. Il est
comgosd de membees issus des QLUD locasx et des dférents secteuns de pédiatrie des sites,

Un CCLUD Restreint existe. Composé de membres issus du CCLUD ou des CLUD Locaux, # 2 pour
vocation de faire le fen entre le « terrain » et les CLUDSs ou le CQLUD, o écrire des protocoles, de
concevoir des formations ou audns et de les fare vivre ..

Le CQLUD travallie plus spécfiquement avec des structures comme & Coordination Géndrale des
Soing, la Formation Comtinue, le POLQUA, le SEM
Il peut étre salsl par & tres structures telles que s médecine du travall

Initiée en 2014, |3 rdalsation du SHARE POINT CLUD sur Nintranet de 'APHM doit #re poursuivie et
finalsée par le COLUD.

Les documents tels que les OR de réunions et le bilan d'activité des CCLUD et QLUD locaux, sont
produits.
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PARTIE 2 : La powrsuite de la lutte contre les échecs thérapeutiques

Le précédent plan douleur axalt bes travaux sur Fobjectf :

« Une diminution de 50 % par an des échecs thérapewtiques ».
Cet objectif concernat une douleur algle durant 'hospitalisation restant 2 4/10 au moment de la
sortie du service vers e domiclie ou un autre &ablissement.
S cet objectd s'est réwéM tris ambitiewx, Il n'en demeure pas moins que des mesures
Taméliorations oot été instaurdes et des protocoies réalsés.

La gestion et Nutdisation des PCA est id particubérement concermée.

Le parc des PCA est trop diversifié et mal identifié, les prescriptions sont aldatoires, la mise en place
par les soignants est wource de difficutés,

La méconnansance des protocokes of du matériel sont les axes e travad,

Les octions réalisées ;

Les tutoriels PCA som réaliséds pour chague marque de PCA, et répertords et accessibie dans la GED
Le nombre de formations et les agents formés 3 propos de &a PCA som trackes.

Les aides & la prescription de PCA dans PHARMA sont organisées.

Les prescriptions de PCA via PHARMA sont tracées,

Les octions prévwes ;

Le BOMEDICAL doft #tre solicité pour Tidentfication et Fétat du parc des PCA. Le COLUD soubalte
20 23500 au choix des A

0 et preévu de soliciner TUMIKSSP (powr La Timose, La Conception et Sainte-Marguerite) et
réquipe Douleur de Fhdgital Noed pour la réalisation de formations et Joutils de simphfication des
PCA.

B comvient de poursuivie |a tracadilné des prescriptions de PCA dans PHARMA. En effet, PHARMA
et un owtil efficace pour mesurer lefficacné des trantements ¢t permet de travadller sur la
corréiation entre Mévaluation de |a douvleur et Fadaptation du trakement.

PARTIE 3 ; La prise en charge des Doulewrs induites par les Soins

Sappuyant tant sur le plan gouvernemental 2010-2014 que wor les résultats ssus du PQI1014, le
PQLE20 se veut résolument orienté vers une prise en charge des Douleurs Induites par les Soins.

Les acvions réolisdes

Le CQLUD validant en 2014 les protocoles portant sur la prise en charge des Douleurs Indutes par les
Solns ot sur Putilsation du MEOPA,

Une stracégie &évaluation et de subvi des actions d'amélioration est daboede. Des dspostils
« contraux » telle que Fengulte « Un jour donaé » o5t poursuivie, axbe plus spbcifiguement vers les
OIS, ow locaux somt encouragés.

Les établissements de FAPHM participent & TEPP sur les DIS conduite par le RDPO (cf infra). Cela
permet de se situer dans e Tems Mals aussi Dar rapport aux établssements du Réseau.
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Les rédérents douleurs - recensés en 2014 — et les structures mobiles douleur des sites sont
sollicités.

Les octions prévues

La diffusicn des protocoles dolt dtre poursuivie vis la Gestion Documentaire, ls formation des
(nouveaux) internes, les protocoles de prescription dans PHASMA, la formation Comtinue,
futilsation du share-pont une fols celui-cl terminéd.

La poursuite des actions d'évaluation et le sui des actions doivent étre encouragés | ils doivent
faire lobjet d'un suivi régulier en COLUD et CLUD locaux et se traduire par des actions de
communication.

PARTIE 4 ; Les outlls d'évaluation de NMntensité de 1a dosleur de ces usagers fragitads par une
Stficuné de comemunication

La prise en charge des personnes fragilshes st un objectif du plan gouvernemental 2010-2014,

Les actions réolides :
De son cOté FAPHM a réalsé etfou déployé des échelles d'évaluation de la douleur pour ces
personnes

¢ AGOPLUS,

*  Echelles d'évakation de la douleur traduites en plusieurs langues
Le recensement, je développement et la diffusion des outils pbSatriques d'évaluation de Nntensné
de L doulewr sont inkids,

Les octions prévues ;
Lour &iffusion doit dere poursuivie pae -
* L mie 3 Ssporition de ces outils dans
o GEO
a PHARMA
o  Maguettes nformatives
¢ Des (n)foemations réguldres

Le suivi de acquisition de ces Outils repose sur :
* L tragablind de 'tilsation de ces outih wur PHARMA etfou sur AXIGATL (dossler patient
informatisé)
*  Lardalisation des formations et la tragabiité de b distribution des supports
Ces dléments doivent falre objet d'évaluations régubéres,

PARTIE S : Los Effets Indésirabios ot los rlsgues Bés aux tralloments antalgiques

Les Bl s aux tratemsents astalgiques somt corrdiés & use moarbi-mortalng did démontrée - ils
REntrent une augmentation des durdes de séjours et des prises en charge de compications parfols

lourdes.
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Les octions réolsdes
Le sulvi des actions en lien avec les Bl 5és 3 B prise en charge de la Douleur est fax en len avec
VIGeRIS et les Celules Qualtés des sites :
La progression des El et des Plaistes sur co thime est tracde
¢ Laformation A la déclaration ¢'E1 < nombre et professionnals formés ~ et tracée

Les octions prévues
§ comvient alors de -
¢ Travailler sur les erreurs de prescription, de déiivrance et de retard de prise en charge 3
partie notamment des Bl Séclacds wr VIGeRS, ot travailier sur les dvinements non
Séclarts par une incitation 3 la dédaration.
*  nataurer d'us retour des types JEI et des réponses apportées koes des CLUO Locaux ainsi
Que dune synthése globale annwelie en COLUD
*  Réalser une dvaluation sur b compréhension des fiches d'isdormation sur les médicaments
Dar les patients.
*  Repérer les surdosages de morphinique, en analyser les causes et proposer des actions
Saméliceation

PARTIE 6 : Analyse et amélioration des pratiques

LU'anadyse des pratiques concernant la prise en charge de la douleur et |a mise en ceuvre des actions
d'améioration qui en découlent est une tradition fortement ancrée 3 FAPHM. Poursulvre sur cette
woie o3t une évidence forte.

Les octions réolisées

La geéparation de G procéddure de certification HAS V2014 est organisée par processus
{thématique). La douleur constitue un processus of doit &cre abordde par la démarche POCA (Plan,
Do, Oreck et Act). Le patient traceur permet de virifier a mise on ceuwre dans fa partie « Do ».
Cette méthode analyse de maniére rétrospective la continuié de |a prise en charge de la douleur
dans le parcours d'un patient de Famort juseu'd Faval de Mhospitafisation, Il évalue les processus
de soins, les organisations ot les systémes qui concourent 3 5a prise en charge. Il &vdlue aussi le
wiku du patient (questionnaire spécifique).,

Le nombee de PT « Douleur », en cours et finalisé, est sulvi, ainsl que les démarches
dambliorations des pratigues plus largement
La satisfaction des usagers ext meswrde,

Les acvions prévues :
Ces analyves de pratiques ont des origines différentes et sont abordées au Al de ce plan 2016-2020,
Elles doivent dtre rigoureusement Siploydes et leurs résultats dohweet faire Fobjet de
Communication of & actions d'améioration :
¢ Institstionneles ;
o Engaltes v jour donné
o Asalyve des dvaluations douleur dars PHMARMA (cf wepra)
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o Indikateur 1QSS
o  Analyse des UG (cf supra)
o Lasatisfaction des usagers
¢ De ske ; le QUICK-AUINT o3t développé & Mhdgital Noed, franchement axé D5, [ accord
avec fa OGS, un développement sur ersemble de FAPHM est en cours

La mise en ceuwre de « Patients Tracewrs » centrés sur la douleur est réalisée en coordination avec
e SEM,
Cette méthode ne saurak exclure kes autres démarnches & amélicration, initibes ou en projet. Elle en

it complimesntsire,

PARTIE 7 : La formation

La prodiématique de la Formation est une préoccupation de tous les professionnels. La prise en
charge de la douleur oy fait pas exception. Les plans pouversemestaux soccessils v font
référence. Le précédent plan de FAPHM aussi (microformations.. ).

Ce plan s'inscrit dans la continuné.

Les octions réalisées et & poursaiwre !
De nomideeuies mithodes de formation & proges de b Dovleur sont appliquées b FAPHM, Les
formats, les professonnels cibles, les thématiques abordées temtent de s'adapter aux
comingences de disponidiltds, aux souhaits des individus ou des éguipes.. F est important de
souligned i @il n'existe pas de mauvvaise mithode sl de mauvais public dis loes qu'd Yagit
dappocter la connaissance juste su plus grasd nasbee. Lnitiative doit #tre encouragbe.
La Formation Continwe propose un calendrier de formations. Les échanges avec ‘e CCLUD
permettent une adagtation des thématiques abordées et des formats des formations.
Les échanges avec la Faculé sont nombeeux et les Inscriptions aux dipidmes sur les thémes
doulewr sont encowragbes
D'autre par, sont kstés -
*  Les thématiques prioritaires de formations sur le terrain :
o Les dchelios ¢ dvaluations de b douleur pour led nda commenicasty
o MIOPA
o PCA
*  Les acteurs de formation nécessaires -
o Les équpes mobiles douleur daponbles & FAPHM : UMINSSP et équige douleur
de rhdpral Nord
¢ Professionnels d former : noUVRIUX agents, internes, et

Sont tracés
o Les formations prévues et annulées ; les causes d'annulations sont analysées
o Les professionnels formés
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PARTIE B : Le Réseaw Douleur PACA Ouest (RDPO)

Le ROPO est un Réseaw qul fédére les établssements de la partie ouest de la région PACA
autour de & thématique de & prise en charge de la douleur.
U & crdd en 2002 par wme pognée d'éablisements autour de FAPHNM. Il en compte
aujourd bl 79, Chagee site de FAPHM achére § oo Réseau
Le président du RDPO est un médecin de FAPHM. De nombreux professionnels de FAPHM Iy

représentent,
Les échanges entre FAPHM et Je réseau sont appeids § prospérer encore.

PARTIE 9 : Suivi de Fexbcution du plan guadriennal douleur 2016-2010

Lot indicateurs de suivi
Au total, ce plan guadriennal dodewr 20162020 propose huit « indicatewrs douleur »

Indicateurs d'efficaché
*  Evolution des plaintes sur |a doudleur
*  Sui annwel du nombre de patients satisfaits de & pris en charge de la douleur par
Fenquite L.Satis
¢ Evolution des Résultats des patients traceurs

Indicateurs de processus

Tragabdinté de la douleur (1.QSS.)
Réévaluation de la dovleur (1QSS)

Echele ¢ dvaluation de b dovlecr adagtée au patiest
Evolution du nombre de déclaration d'évwénements indésirables

Indicateurs quantitati®y
*  Suvi des antalgiques de paller 3

Les actions de commenication
¢ Préventation du Silan annuel & COLLD en OML et réunions d encadrement sur site
*  Rédaction de deux articies dans les publications internes

Le suivi annuel en CCLUD
*  Les actions engagées et les indicateurs lstées font Fobjet d'un subvi ansuel dars une
séance spécifigoe du CCLLD.
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ALGOPLLS -

APHM : Assistance Publique HOpitaux de Marselie

CCLUD : Comité Central de Lutte conmre b Douleur

CETD : Contre & Evaluation et de Tratement de & Douleur
CGS : Coordination Gédnérale des Sons

CLUD : Comité de Lutte contre le Douleur

CR : Comptes Rendus

DIS : Doulewr Induite par les Soirs

£l - Evimement Indésirable

ENG : Evénement Indésirable Grave

EPP : Evaluation des Pratques Prefessicnneles

GLO : Gestion (lestronique des Documents

HAS : Haute Actorith de Sastéd

1Q5S © Indcateur Qualiné et Sécurité des Sons

MEOPA : Mélange [quimclaire Oxypine Protaryde ¢ Asote
PACA ! Provence Alpes Chte d’Azur

PCA : Patiest Controlied Asalgesy

POCA: Plan, Do, Check et Act

POLQUA : POLe QUANE

PQ : Plan Quadriennal

PT: Patient Traceur

SEM : Service Evakation Médicale

RDPO : Résesu Douleur PACA Ouest

UMINSSP : Unité Mobile intra-Hospitakére de Soutien et de Soins Pallatifs
ViGeRIS : Coordination des Vigilances et de la Gestion des Risques associds aux Soins
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Résumé

Introduction :

La douleur est un motif fréquent de consultation aux urgences dont la considération et la prise
en charge ont été¢ développée a partir de la fin des années 90 sous I’impulsion initiale de
directives nationales. Cependant malgré 1’émergence de nouveaux concepts comme la prise
en charge des douleurs liées aux soins ou la lutte contre 1’oligo-analgésie, force est de
constater un essoufflement de cette thématique depuis le 3 eéme et dernier plan douleur de
2010.

Le service des urgences adultes est un axe majeur pourvoyeur de douleurs induites.

Ce travail de these propose d’évaluer la prise en charge de celle-ci par un protocole
d’administration MEOPA® jusqu’en salle de radiographie.

Objectif :

Evaluer les bénéfices d’un protocole de prise en charge des douleurs induites par MEOPA® en
radiologie dans le service des urgences adultes du centre hospitalo-universitaire de la Timone
chez les patients de 15 a 60 ans présentant un traumatisme isolé de membre

Méthodes :

Etude observationnelle prospective réalisée de avril 2018 a février 2019 aux urgences adultes
de I’Hopital de la Timone chez les patients de 15 a 60 ans nécessitant une radiographie pour
un traumatisme isolé de membre et bénéficiant d’un protocole d’administration de MEOPA®
des le premier contact médical.

Les résultats étaient recueillis par questionnaires a destination des patients, des soignants et
des manipulateurs d’électroradiologie médicale (M.E.M).

Un questionnaire avant-apres mise en place du protocole évaluait le ressentit des M.E.M.

Résultats :

79 patients ont été inclus. La douleur moyenne évaluée par I’EN était initialement de 6,46
+1,77 puis de 3,77 + 2,42 en salle de radiographie soit une diminution de 2,69 + 2,22.

78% des patients étaient satisfait de 1'utilisation du MEOPA® et dans 85% des cas les M.EM
ont observés un bénéfice a I’utilisation du MEOPA®.

Le MEOPA® est bien accepté par les patients qui dans 46% ont ressentis des effets
secondaires minimes ou modérés tous réversibles sans entrainer d’arrét prématuré.

Les analyses secondaires ont permis de mettre en évidence des difficultés techniques pour le
personnel soignant quant au transport du patient avec une bouteille de MEOPA®.

Conclusion :

La réalisation de radiographies chez les patients traumatisés aux urgences adultes est source
de douleurs induites. Un protocole de prise en charge par MEOPA® permet une réduction de
ces douleurs dues aux manipulations. Cependant les contraintes liées a son encombrement
nécessitent de nouvelles études afin de trouver la solution la plus adaptée.



