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1 Introduction  

 

Depuis la fin du XVIIIème siècle, le Mélange Equimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote 

(MEOPA)  est utilisé pour atténuer la douleur. La sédation consciente qu’il entraine permet 

au corps médical, aussi bien en milieu hospitalier qu’en cabinet dentaire, d’effectuer des 

gestes douloureux chez des patients algiques et/ou anxieux. 

Différentes techniques permettent d’entrainer une sédation consciente. Aujourd’hui, 

l’utilisation de médicaments sédatifs est encore très largement présente en France. Elle 

entraine l’apparition d’effets indésirables ou secondaires nécessitant parfois une surveillance 

de plusieurs heures après administration. A l’étranger ce gaz est nettement plus répandu, et 

ce dans de nombreuses disciplines médicales (service des urgences, cabinet dentaire, 

gynécologie, dermatologie…) Les français essayent aujourd’hui de suivre cet exemple, et 

l’AFFSAPS (devenue aujourd’hui ANSM) a élargi son AMM en 2009 en autorisant la sortie 

du MEOPA de la réserve hospitalière. Seule la formation est indispensable pour manipuler le 

produit. 

Nous avons réalisé deux enquêtes au sein du centre hospitalier de Vittel : la première est 

une étude rétrospective mettant en évidence les différents types d’interventions réalisées 

sous MEOPA au cours de l’année 2012, et la seconde est une enquête réalisée dans les 

différents services du centre hospitalier permettant d’évaluer l’efficience de la formation 

MEOPA organisée par le Comité de LUtte contre la Douleur (CLUD). 

Après un rappel historique nous aborderons dans un premier temps la douleur, son 

mécanisme d’action et ses différents traitements, ainsi que la sédation consciente avec ses 

différentes techniques. Dans un second temps, nous allons voir en détails le MEOPA avec 

ses aspects théoriques (mécanismes d’action, propriétés, indications/ contre indications, 

effets indésirables) et son utilisation pratique. 

La troisième et dernière partie traitera des deux enquêtes réalisées au centre hospitalier de 

Vittel, de leurs objectifs jusqu’aux résultats obtenus et au bilan. 
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2 Généralités  

2.1  Introduction 

 

Le MEOPA peut être défini de différentes manières : il possède à la fois un pouvoir 

antalgique, mais on parle également de pouvoir sédatif. 

Nous allons décrire le mécanisme d’action de la douleur avec ses différents traitements, puis 

définir la sédation consciente avec ses différentes techniques et nous verrons le rôle du 

MEOPA à ces différents niveaux. 

 

2.2 Historique   

 

L’histoire du MEOPA remonte à la fin du XVIIIème siècle avec la découverte en 1772 par 

Joseph Priestley (chimiste) du dioxygène (appelé communément oxygène) et du protoxyde 

d’azote. 

En 1779 Humphrey Davy (physicien et chimiste britannique) reprend les travaux de ce 

chimiste. Il devient le premier homme à inhaler le protoxyde d’azote. Il décrit ainsi le gaz 

comme produit provoquant « une sensation voluptueuse » et parle de « monde idéal ». Au 

cours de ses études, le hasard fit qu’il respira du protoxyde d’azote au cours d’une rage de 

dent, et que la douleur fut largement diminuée. C’est ainsi que pour la première fois un 

scientifique mit en relation le protoxyde d’azote et son effet antalgique. Malgré tout, on ne 

retiendra de son travail que l’effet euphorisant du gaz qu’il avait décrit dans ses études. Le 

protoxyde d’azote sera alors surnommé « gaz hilarant » et on le retrouvera au cours de 

réunions en société. 

En 1844 le dentiste Horace Wells décide de s’extraire une dent sous protoxyde d’azote avec 

l’aide du docteur George Colton, il affirmera n’avoir rien senti. Persuadé de l’efficacité du 

gaz, ce dentiste renouvellera l’expérience avec succès sur plusieurs de ses patients, mais 

lors d’une démonstration à l’université de Boston, le protoxyde d’azote n’eut aucun effet. 

Dorénavant on ne  parlera de lui que comme un charlatan. 

Enfin, en 1868 Edmund Andrews mélange pour la première fois l’oxygène au protoxyde 

d’azote pour éviter le risque d’hypoxie. Paul Bert mit au point un équipement pour inhaler 

simultanément l’oxygène et le protoxyde d’azote. (1) (2) 
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Au début du XXème siècle (dans les années 1940) le protoxyde d’azote est utilisé au cours 

d’anesthésies générales en association avec d’autres agents tels que le curare.  

Dans les années 1960, le mélange équimolaire est utilisé hors des blocs et en particulier 

dans les soins obstétricaux.  

Pour la première fois, en 1961, Tunstall met au point un mélange stable d’oxygène et de 

protoxyde d’azote à 50-50 qu’il nomme Entonox®. 

Il sera ainsi utilisé de façon « anarchique », jusqu’en  1994, où l’AFFSAPS impose une AMM 

pour les gaz médicaux. 

En 1998 il obtient une ATU de type cohorte avec pour chaque utilisation, une description des 

éventuels effets indésirables. L’utilisation est réservée à l’hôpital. 

L’AMM est donnée en 2001 pour Kalinox® (Air Liquide Santé), Médimix® ex Entonox® 

(AGA/ LINDE médical) et Antasol®.  

En 2002, les indications du gaz médicinal sont élargies : on y retrouve les soins dentaires 

hospitaliers, l’utilisation lors d’un accouchement, et la possibilité d’avoir une bouteille de 

MEOPA dans les véhicules d’aide médicale d’urgence. (3) 

Enfin, le 30 novembre 2009, l’AFSSAPS modifie l’AMM en sortant le MEOPA de la réserve 

hospitalière. 

 

2.3 Définitions 

 

MEOPA : Mélange équimolaire d’oxygène et de protoxyde d’azote. Gaz médical incolore 

composé à 50% d’oxygène et 50% de protoxyde d’azote comprimé dans une bouteille à une 

pression de 135 ou 170 bars à 15°C. 

Antalgique : synonyme d’analgésique, diminution de la perception douloureuse. 

 

2.4 La douleur  

2.4.1 Définition  

 

Selon l’association internationale de l’étude de la douleur, la douleur se définit comme « une 

expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à un dommage tissulaire 
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présent ou potentiel, ou décrit en terme d’un tel dommage ». C’est un signal d’alerte qui 

permet le maintien de l’intégrité physique d’une personne. Lorsque la douleur devient 

chronique, ce système d’alarme n’a plus aucun intérêt et on entre dans le cadre d’une 

maladie. (4) 

Il existe deux classifications de la douleur : 

- Fonction de la durée :  

o Douleur aigüe  

o Douleur chronique : si cette douleur persiste plus de 3 mois. 

- Par origine : 

o Douleur nociceptive : avec lésions tissulaires. C’est le cas lors d’une brulure, 

un choc traumatique… 

o Douleur neuropathique, neurogène ou de désafférentation : il n’y a pas de 

lésions tissulaires à proprement parler, mais plutôt des lésions au niveau du 

système nerveux central ou des terminaisons nerveuses périphériques. C’est 

le cas dans la neuropathie diabétique. 

o Douleur psychogène : n’a pas de cause somatique. C’est une douleur difficile 

à traiter.  

o Douleur idiopathique : de cause inconnue. 

Enfin, plusieurs types de douleurs peuvent être associés dans les douleurs mixtes comme 

les douleurs cancéreuses par exemple. 

 

2.4.2 Mécanisme d’action de la douleur  

 

Le message nerveux suit un trajet définit qui peut se diviser en trois étages : 

- La voie périphérique 

- La voie spinale 

- La voie supra-spinale 

Nous allons détailler la transmission de l’influx nerveux dans chacune de ces voies. 
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2.4.2.1 La voie périphérique 

 

Un choc traumatique, une brulure, etc. entrainent la naissance d’un message nerveux dit 

nociceptif (du latin nocere : nuire et captere : recevoir).  

La peau, les viscères, ou les muscles peuvent activer ce message nerveux par le biais de 

médiateurs libérés au cours de l’inflammation : 

- Ions (K+, H+) 

- Sérotonine 

- Histamine (dans le cas de démangeaisons)  

- Leucotriènes des tissus endommagés 

- Prostaglandines qui potentialisent l’effet de la bradykinine (BK) présent dans la 

circulation sanguine et de la sérotonine. 

 

Au cours d’une stimulation nociceptive, le message va emprunter en même temps quatre 

types de fibre différents: Aα, Aβ, Aδ et C. 

- Les fibres Aα et Aβ sont responsables de la transmission très rapide de la 

proprioception (position du corps dans l’espace, tact fin). Elles ne conduisent pas de 

message douloureux mais vont atteindre en premier la corne postérieure de la moelle 

épinière. 

- Les fibres Aδ sont responsables de la transmission moins rapide de la nociception de 

la température et du tact grossier. 

- Enfin les fibres C, de transmission très lente, transmettent les sensations de type 

brûlure.  (5) 

 
Tableau I: les différents types de fibres nerveuses 

Sensibilité 

Epicritique Protopathique 

Tact fin 

Position dans 

l’espace 

(proprioception) 

Tact grossier 

Température 

Douleur (nociception) 

Type de fibre 

A α B β Aδ C 

Myélinisée Peu myélinisée Non myélinisée 

Gros calibre Moyen calibre Petit calibre 

Conduction Voie rapide Voie lente Voie très lente 

Type de douleur Pas de douleur Douleur aiguë Douleur diffuse 



 

14 
 

2.4.2.2 La voie spinale 

 

Pour être transmis au cerveau, l’influx nociceptif doit transiter par la moelle épinière, au 

niveau de la corne dorsale, après avoir passé le ganglion dorsal rachidien.  

Dans cette corne, le message est acheminé via des interneurones, au faisceau spino-

réticulaire ou/et au faisceau spino-thalamique, et ce toujours selon le type de fibres. 

Cette étape est importante dans la transmission de la douleur car la moelle épinière a un rôle 

de modulateur des informations nociceptives : 

- Arc réflexe moteur : l’information n’est pas transmise au cerveau mais au nerf moteur 

qui va directement vers les muscles striés pour une réponse plus rapide. Exemple : 

dans le cas d’une brulure, l’arc réflexe moteur nous permet de retirer notre main très 

rapidement de la source de chaleur. 

- « Gate control » : on parle également de porte : selon l’intensité de la douleur, le 

débit du message sera augmenté, ou à l’inverse diminué ou ralentit. Dans ce cas la 

modulation est spinale : l’influx nerveux arrivant par la fibre Aα (la plus rapide) et A β 

stimule un neurone spinal qui va inhiber la transmission de l’influx douloureux 

transmis par les fibres à plus gros calibre (Aδ et C). Il existe également une 

modulation supra-spinale, par le faisceau inhibiteur descendant. (6) 

- « Wind up » : augmentation progressive de la réponse neuronale lors de stimuli 

nociceptifs répétitifs et identiques, sur un même territoire.  

 

2.4.2.3 La voie supra-spinale 

 

Après le passage spinal, l’influx nociceptif emprunte :  

- Le faisceau spino-thalamique ou FST qui conduit au cortex cérébral, au niveau des 

aires pariéto-corticales pour un repérage topographique, ou au niveau du système 

limbique pour la composante affective. 

- Le faisceau spino-réticulaire ou FSR qui conduit au tronc cérébral et augmente la 

vigilance 

- D’autres régions sont également concernées, pouvant ainsi expliquer la composante 

multifactorielle et la mémorisation de la douleur. 

Au niveau de ce tronc cérébral partiront les voies inhibitrices descendantes en cause elles 

aussi dans le « gate control ».  (5) 
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2.4.2.4 Les voies inhibitrices descendantes 

 

Il existe plusieurs types de contrôles descendants de la douleur. 

2 neurotransmetteurs jouent un rôle important dans ces contrôles : 

- La noradrénaline est secrétée par le locus cœruleus qui, lorsqu’il est stimulé, permet 

de diminuer la sensation douloureuse.  

- La stimulation de la substance grise périaqueducale ou du Nucleus raphé magnus 

entraine la libération de sérotonine qui diminuera également la sensation 

douloureuse. 

D’autres contrôles existent : les Contrôles Inhibiteurs Diffus par stimulation Nociceptive 

(CIDN). Ceux-ci transmettent un message nerveux, du cerveau vers les organes cibles, en 

réponse à un stimulus nociceptif périphérique de façon à l’inhiber. Leur intensité est 

dépendante de l’intensité de l’influx nerveux périphérique. Ce phénomène est à rapprocher 

des coutumes anciennes où l’on utilisait des pointes de feu pour masquer la douleur initiale, 

mais aussi plus récemment comme l’utilisation de TENS (Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation) à basse fréquence. On parle de « contre-stimulation ». (7) 

Ils mettent en jeu de nombreux neurotransmetteurs comme les enképhalines qui, au cours 

d’une stimulation, agissent en se fixant sur les nombreux récepteurs opiacés présents dans 

le système nerveux. Le mécanisme d’action exact est mal connu mais il a été démontré que 

la naloxone antagonise les effets de ces neurotransmetteurs. 

 

2.4.3 Évaluation de la douleur  

 

L’évaluation de la douleur a plusieurs objectifs : 

- Mettre en évidence l’intensité de la douleur du patient avant l’instauration d’un 

traitement 

- Choisir le traitement le mieux adapté 

- Mettre en évidence l’intensité de la douleur du patient après la mise en place du 

traitement et donc évaluer l’efficacité de ce dernier. 

Il existe différentes méthodes permettant l’évaluation de la douleur :  

- L’auto-évaluation de la douleur 

- L’hétéro-évaluation de la douleur (4) 
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2.4.3.1 Auto-évaluation de la douleur 

 

L’évaluation de l’intensité de la douleur est faite par le patient lui-même 

On l’utilise chez le patient intellectuellement et physiquement capable. Il doit donc avoir plus 

de 4 ans. 

 

a) L'Échelle Visuelle Analogique (EVA) 

C’est le moyen d’évaluation le plus répandu. On présente au patient une réglette comportant 

2 faces : la face avant non graduée et la face arrière graduée. 

Le patient déplace le curseur vers la droite en fonction de l’intensité de la douleur et le 

personnel soignant relève la graduation correspondante. 

- De 0 à 3 : douleur de faible intensité 

- De 4 à 6 : douleur d’intensité moyenne 

- De 7 à 10 : douleur de forte intensité (8) 

 

 

Figure 1: Echelle Visuelle Analogique EVA(9) 

 

b) L'Échelle Numérique (EN) 

L’échelle numérique est une échelle numérotée de 0 (pas de douleur) à 10 (douleur 

insupportable). Dans ce cas le patient évalue de façon numérique sa douleur. Elle est facile 

d’utilisation car elle ne nécessite aucun support. 
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c) L'Échelle Verbale Simple (EVS) 

Avec cette méthode d’évaluation de la douleur, le patient qualifie sa douleur : absente, faible, 

modérée, moyenne, intense, intolérable, etc. Elle nécessite d’utiliser toujours les mêmes 

items. 

 

d) Les planches de visages 

Cette méthode d’évaluation s’adresse aux enfants. C’est une adaptation de l’EVA. 

Il existe différent types d’échelles comme Biery-Goodenough ou Facial Pain Scale. 

Elles représentent 6 visages aux expressions différentes. L’enfant va s’identifier à l’un des 

visages pour qualifier sa douleur. 

C’est une méthode très utilisée dans les pays anglo-saxons. 

La question posée est : « Montre moi le visage qui a mal autant que toi. » (10) 

 

 

Figure 2: Echelle des 6 visages, FPS (Facial Pain Scale) (10) 

 

e) Autres 

Il existe de nombreuses autres techniques d’évaluation de la douleur composées de 

questionnaires plus ou moins longs à remplir par le patient. Ils peuvent faire référence : 

- A une description verbale de la douleur. exemple : le Questionnaire Douleur Saint 

Antoine 

- A une dimension psychologique. Exemple: l’échelle HAD (Hamilton Anxiety and 

Depression scale). 
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2.4.3.2 Hétéro-évaluation de la douleur 

 

L’évaluation de l’intensité de la douleur est faite par le personnel soignant. Elle est utilisée 

particulièrement lorsque le patient ne peut, par lui-même évaluer sa douleur. La personne en 

charge de l’évaluation se base sur une grille comportant plusieurs items : 

- Expression du visage 

- Verbalisation : cris, gémissements… 

- Mouvements effectués : perte de mobilité… 

- Altération Etat général : perte d’appétit, modification du sommeil… 

- Comportement social : agressivité, perte de sociabilisation… 

- Etat psychique : irritabilité, pleurs… 

Il existe plusieurs questionnaires. On peut citer DOLOPLUS qui existe en version française 

et qui a été approuvé par la HAS. (8)(10) 

 

2.4.4 Le traitement de la douleur  

 

Le traitement de la douleur est un véritable problème de santé publique.  

Pour la soulager, il existe de nombreux médicaments  

- D’une part les antalgiques qui agissent directement sur la douleur.  

- D’autre part  les co-antalgiques, encore appelés adjuvants, qui n’ont pas d’action sur 

le mécanisme de la douleur mais permettent d’accroitre l’efficacité des antalgiques.  

L’OMS a défini trois paliers pour le traitement des douleurs par excès de nociception. 

 

2.4.4.1 Les antalgiques de palier 1 

 

Les antalgiques de palier I sont utilisés pour traiter les douleurs de faible intensité (de 1 à 3 

sur l’échelle d’évaluation analogique). Il existe plusieurs molécules aux mécanismes 

d’actions qui peuvent différer. (11) (12) 
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a) Paracétamol  

C’est l’antalgique de référence, et un très bon antipyrétique. Sa dose usuelle est de 3 à 

4g/jour chez l’adulte, sans dépasser 1 gramme par prise. 

Les effets indésirables sont peu nombreux. Il est utilisable chez la femme enceinte, en cas 

de risque hémorragique, et chez l’enfant dés le plus jeune âge. 

Le seuil de toxicité se situe à partir de 10g/jour où il peut entrainer une toxicité hépatique 

grave (en raison de sa métabolisation au niveau hépatique). 

On le retrouve sous forme orale (comprimés, gélules, effervescents, sirop pour l’enfant), 

sous forme rectale, mais également injectable en milieu hospitalier. 

Il existe de nombreuses spécialités : dafalgan®, efferalgan®, doliprane®, perfalgan®… 

Le paracétamol est aussi utilisé en association : 

- Avec du tramadol : exemple : Ixprim®  

- Avec de la codéine : exemple :Dafalgan Codéiné®/ Codoliprane®  

- Avec de la codéine et de la caféine : exemple : Prontalgine®  

 

b) Aspirine 

L’aspirine possède les mêmes indications que le paracétamol, mais c’est également un anti-

inflammatoire et  un anti agrégant plaquettaire. Sa dose usuelle est de 1 à 2g/jour en usage 

analgésique et jusqu’à 6g/jour en usage anti-inflammatoire. 

Elle est contre indiquée comme tous les AINS en cas d’ulcère gastroduodénal, de risque 

hémorragique, et à partir du 6ème mois de grossesse. Le traitement par aspirine doit être 

arrêté 8 jours avant un acte chirurgical. Chez les personnes de plus de 65 ans il sera à 

utiliser avec plus de précautions. (13) 

L’aspirine est contre indiquée avec plusieurs médicaments comme les Anti vitamine K et le 

méthotrexate.  

On la retrouve également dans de nombreuses spécialités : Aspirine UPSA®, Aspro®, 

Aspégic®. 

Elle est également présente en association (dans le traitement de la douleur) : 

- Avec de la caféine et des souches homéopathiques dans Céphyl®  
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c) Autres AINS 

Les autres Anti Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS) ont principalement une action anti-

inflammatoire mais également à dose faible une action antalgique. 

L’ibuprofène est l’AINS le plus souvent utilisé après l’aspirine. Il possède les mêmes contre-

indications que ce dernier.  

Dans cette classe de médicaments se trouve également de nombreuses autres molécules 

comme : kétoprofène, piroxicam, acide niflumique, naproxène… mais également celecoxib. 

 

d) Autres 

Ce sont des antalgiques dits « purs » car ils n’ont aucune action anti-inflammatoire ni 

antipyrétique. Dans ce groupe on retrouve le néfopam (acupan®), et la flocatafénine 

(Idarac®). 

 

2.4.4.2 Les antalgiques de palier 2 

 

Les antalgiques de palier 2, également appelés antalgiques opioïdes faibles, sont prescrits 

dans le cas de douleurs d’intensité moyenne (entre 4 et 6 sur l’EVA). Ils sont agonistes des 

récepteurs morphiniques mais avec une activité de 1/6ème par rapport à l’activité de la 

morphine. (13) (14) 

 

a) Codéine  

C’est l’antalgique de palier 2 de référence. Il est souvent utilisé en association (avec du 

paracétamol la plupart du temps).  

La codéine est contre indiquée en cas d’insuffisance respiratoire. 

 

b) Tramadol  

Il est de plus en plus prescrit, seul (topalgic®, contramal®..) ou en association (Ixprim®). 

En raison de son action pro-convulsivante, il est contre indiqué chez les patients 

épileptiques. 
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2.4.4.3 Les antalgiques de palier 3 

 

Les antalgiques de palier 3, encore appelés antalgiques opioïdes forts sont utilisés dans le 

cas de douleurs de forte intensité (de 7 à 10 sur l’EVA). Ils agissent eux aussi sur les 

récepteurs morphiniques. (11) (14) 

 

a) Morphine 

La morphine est le chef de file de ce palier 3. 

C’est un agoniste pur des récepteurs opioïdes µ.  

La morphine est contre indiquée en cas : 

- D’insuffisance respiratoire 

- Insuffisance hépatique sévère (due à la métabolisation importante de la morphine 

dans le foie) 

- Traumatisme crânien, hypertension intracrânienne 

 

Il n’existe pas de doses maximales, on parle de dose efficace : dose à laquelle les douleurs 

sont soulagées sans effets secondaires importants. 

Les spécialités à base de morphine sont classées en deux groupes : 

- Les spécialités à libération prolongée : Skénan®, Moscontin®, Kapanol® 

- Les spécialités d’action immédiate : Actiskénan®, Sevredol® (13) (15) 

 

b) Autres agonistes morphiniques majeurs 

Ces agonistes morphiniques possèdent le même mécanisme d’action que la morphine. Il 

existe trois spécialités :   

- Fentanyl (Durogesic®) 

- Oxycodone (Oxycontin®) 

- Hydromorphone (Sophidone®) 
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c) Agonistes-antagonistes morphiniques 

La buprénorphine (Temgésic®) est utilisé comme antalgique mais également en traitement 

de substitution dans le cas d’une dépendance aux opiacés (Subutex®). 

Nalbuphine (Nubain®) est également prescrit en cas de douleurs importantes rebelles. 

Ces molécules sont à la fois agonistes et antagonistes des récepteurs morphiniques. 

 

2.4.4.4 Les médicaments co-antalgiques 

 

On parle de médicaments co-antalgiques ou encore adjuvants car utilisés en association 

avec des antalgiques, ils permettent d’améliorer leur efficacité. 

 

a) Les corticoïdes 

Les corticoïdes sont des hormones possédant un puissant effet anti-inflammatoire. Ils sont 

prescrits en cas de douleurs inflammatoires. 

Il existe de nombreuses molécules dont les deux principales sont : 

- Prednisone (Cortancyl®) 

- Prednisolone (Solupred®) 

 

b) Les antidépresseurs 

Les antidépresseurs sont prescrits en cas de douleurs neuropathiques. 

Ceux dont l’efficacité est la mieux documentée font partie du groupe des antidépresseurs 

tricycliques : 

- Amytriptyline (Laroxyl®) 

- Clomipramine (Anafranil®) 

- … 

 

c) Les anticonvulsivants 

Utilisés en première intention pour traiter les crises d’épilepsies, certains anticonvulsivants 

ont une efficacité dans le traitement  des douleurs de type neuropathique. 
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Par exemple : 

- La carbamazépine (Tegretol®) et l’oxcarbamazépine (Trileptal®) sont utilisées pour le 

traitement des névralgies faciales. 

- La gabapentine (Neurontin®) et la prégabaline (Lyrica®) sont prescrits en cas de 

douleurs chroniques telles que les douleurs du diabétique ou encore le zona. 

Par rapport aux antidépresseurs ils possèdent moins d’effets indésirables. 

 

d) Les anesthésiques  

Plusieurs anesthésiques peuvent être utilisés à visée antalgique. On citera : 

- Kétamine : normalement utilisée à des fins anesthésiques, la kétamine à faible dose 

possède un pouvoir analgésique permettant une épargne morphinique. 

- Lidocaine/ prilocaïne (Emla®) : en se fixant sur les terminaisons nerveuses de 

surface, il empêche la conduction de l’influx nerveux douloureux. 

- MEOPA : faible anesthésique pouvant être utilisé pour des douleurs type brulures ou 

encore pour faciliter le transport de patients algiques. (16) L’ensemble de ses 

indications seront détaillées dans la partie 3. 

 

e) Autres  

D’autres médicaments peuvent également être utilisés comme co-antalgiques. 

- Le baclofène (Liorésal®) est un antispastique 

- Le phloroglucinol (Spasfon®) est un antispasmodique 

- … 

 

2.5 La sédation consciente 

 

2.5.1 Définitions  

 

Avant d’aborder la sédation consciente, il est important de différencier la sédation de 

l’analgésie (ou antalgie) et l’anesthésie. 

 



 

24 
 

a) Sédation (provenant du latin sedatio signifiant apaisement)  

 Selon la Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR), la sédation a été définie 

comme étant « l’utilisation de moyens médicamenteux ou non, destinée à assurer le confort 

physique et psychique du patient, et à faciliter les techniques de soins ». (17) La sédation 

consciente est également appelée sédation vigile. 

 

b) Analgésie ou antalgie (du grec analgesia signifiant sans douleur) 

L’analgésie correspond à une diminution de la perception de la douleur. L’analgésie a un 

effet antalgique, c’est une forme d’anesthésie mais sans perte de connaissance. 

 

c) Anesthésie  (du grec anaisthêtos, signifiant insensible) 

L’anesthésie est une analgésie qui entraine en plus une perte de sensibilité. 

L’anesthésie peut être locale, locorégionale, ou générale.  

 

d) Conscience (provenant du latin conscientia, de scire, signifiant savoir) 

La conscience est un état qui permet la survie d’une personne en conservant ses réflexes de 

protection des voies aériennes. 

 

2.5.2 Les différents types de sédation  

 

La sédation permet de diminuer les phénomènes d’appréhension, d’anxiété et de peurs. (18) 

Les différentes sédations sont classées selon leurs effets cliniques engendrés. On les 

différencie en fonction : 

- De l’état de conscience 

- De l’état du système respiratoire 

- De l’état de la fonction cardio-vasculaire 

 

2.5.2.1 Sédation minimale 

 

Dans ce type de sédation, le patient reste totalement conscient :  
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- Il a une réponse normale à une stimulation verbale, mais les fonctions cognitives et 

de coordination peuvent être légèrement modifiées. 

- La fonction respiratoire n’est pas affectée, le réflexe laryngé est toujours présent et la 

ventilation spontanée inchangée 

- La fonction cardio-vasculaire reste inchangée 

Ce type de sédation peut être induit par une drogue ou une démarche psychologique. (19) 

(20) 

 

2.5.2.2 Sédation consciente  

 

La sédation consciente a pour but de diminuer l’anxiété, et d’assurer une analgésie 

suffisante afin de pratiquer des gestes de soins de courte durée mais douloureux. (21) 

Au cours de la sédation consciente : 

- Le patient reste conscient et peut communiquer à tout moment.  

- Il conserve une ventilation spontanée normale, le réflexe de protection des voies 

aériennes (le réflexe laryngé est conservé, donc le patient n’a pas obligation d’être à 

jeun avant l’administration du MEOPA).  

- Cependant on observe une légère dépression du système nerveux central qui peut 

entrainer une baisse des facultés intellectuelles, une diminution de la notion du 

temps, et une augmentation du seuil de la douleur. 

- La fonction cardio-vasculaire peut être affectée, mais le plus souvent elle n’est pas 

touchée. 

La sédation consciente ne nécessite pas uniquement des connaissances pharmacologiques 

du personnel soignant mais également des connaissances psycho-comportementales. L’état 

de sédation doit être bien encadré pour faciliter la coopération et l’adhésion du patient au 

protocole de soins. Le personnel soignant doit être vigilant quant aux besoins du patient, à 

ses interrogations, ses angoisses, ses peurs. (19) (20) 

 

2.5.2.3 Sédation profonde 

 

La sédation profonde se rapproche de l’anesthésie générale. 

Ce type de sédation est induit par des agents pharmacologiques. On observe : 
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- Une dépression de la conscience, mais avec une possibilité de répondre à des 

stimulations répétées 

- La ventilation spontanée n’est pas toujours respectée, et le réflexe laryngé n’est pas 

toujours présent. Dans certains cas, le patient nécessite un support pour libérer ces 

voies aériennes supérieures. 

- La fonction cardio-vasculaire est généralement maintenue. (19) (20) 

 

2.5.2.4 Anesthésie générale 

 

Au cours d’une anesthésie générale on observe : 

- Une perte de conscience,  

- Une diminution du seuil de la perception de la douleur,  

- Une altération transitoire des fonctions respiratoires et cardio-vasculaires. (1) 

 

2.5.3 Les différentes techniques de sédation 

 

Il existe plusieurs techniques de sédation : 

- Non médicamenteuses : on parle de iatrosédation 

- Médicamenteuses : on parle de pharmaco-sédation 

Le choix du type de sédation sera défini en fonction du degré d’anxiété, de l’effet recherché, 

la nature et de la durée de l’acte. 

 

2.5.3.1 La iatrosédation 

 

La iatrosédation regroupe l’ensemble des techniques non médicamenteuses entrainant un 

effet sédatif. Parmi ces techniques on peut citer : 

- L’hypnose 

- L’acupuncture 

- L’électrosédation 

- L’audioanalgésie 

- … 
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Ces différentes techniques présentent beaucoup d’inconvénients : 

- Elles nécessitent beaucoup de temps avant d’obtenir un effet sédatif 

- Elles ne sont efficaces que sur un nombre restreint de patient 

- Elles présentent une durée d’action aléatoire 

- Elles nécessitent du personnel formé et disponible. 

Malgré tout, la iatrosédation a l’avantage d’entrainer très peu d’effets secondaires, et elle 

permet de potentialiser l’effet des médicaments sédatifs, donc d’en diminuer leur dose 

d’administration. (18) 

 

2.5.3.2 La pharmacosédation 

 

Contrairement à la iatrosédation, la pharmacosédation est une approche plus constante en 

terme de résultats. 

Il existe de nombreuses techniques de pharmacosédation, mais nous ne développerons que 

les trois principales. 

 

a) Sédation par voie orale 

C’est l’une des voies de sédation les plus utilisées. La sédation orale est obtenue en 

administrant un sédatif par voie orale. 

Elle est simple d’utilisation et d’administration car non invasive. De plus elle ne nécessite pas 

de matériel particulier, ni de coopération du patient. 

La sédation orale est bien tolérée, elle présente une durée d’action satisfaisante, et des 

effets secondaires pour la plus part moindre, et bien connus.  

De plus, elle ne requiert aucune formation spécialisée. 

Parmi les médicaments utilisés on retrouve : 

- Les benzodiazépines  

o Anxiolytiques : exemple : Diazépam (Valium®), Bromazépam (Lexomil®), 

Oxazépam (Seresta®), Alprazolam (Xanax®), Lorazépam (Lysanxia®), … 

o Hypnotiques : exemple : Loprazolam (Havlane®), Nitrazépam (Mogadon®), ... 

o Antiépileptiques : exemple : Clonazépam (Rivotril®) 

o Les apparentés : zopiclone (Imovane®), zolpidem (Stilnox®) 

- Les anti-histaminiques : 
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o Hydroxyzine (Atarax®)  

 

Ce type de sédation est pris en charge par la sécurité sociale. 

 

b) Sédation par voie intraveineuse (IV) 

La sédation par voie intraveineuse consiste en l’administration d’un agent sédatif dans la 

circulation sanguine.  

C’est la voie d’administration présentant le plus court délai d’action et qui permet un 

ajustement des doses selon le patient grâce à la possibilité d’effectuer des titrations. 

 Mais c’est également la voie présentant le plus de risques pour le patient, tant au niveau 

des effets secondaires qu’au niveau de la pose de la voie veineuse en elle-même. De plus 

elle n’est pas forcément acceptée par le patient. Enfin, cette pratique peut être rendue 

impossible chez certains patients présentant des veines fragiles, une obésité, etc.  

La molécule la plus utilisée est le midazolam (Hypnovel®). 

On peut également utiliser des associations morphiniques (type fentanyl) avec neuroleptique 

(type drospéridol) dans le cas d’une sédation IV avec relaxation musculaire. 

Ce type de sédation est également pris en charge par la sécurité sociale. 

 

c) Sédation par inhalation 

La sédation par inhalation est une technique très peu invasive, présentant une rapidité 

d’action (3 à 5 minutes), avec très peu d’effets secondaires.  

Cette technique est en réalité le synonyme d’administration de MEOPA.  

Elle sera détaillée dans la partie 3. 

 

2.5.3.2.1 Autres   

 

Il existe d’autres voies d’administration pouvant entrainer une sédation : 

- La voie topique 

- La voie sous cutanée 

- La voie intramusculaire  
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- La voie rectale 

- Les techniques mixtes : combinaison de plusieurs types de sédation, exemple : 

antihistaminique par voie orale + MEOPA par inhalation (2) (18)  

 

2.5.4 Intérêts de la sédation consciente 

 

La sédation consciente présente de nombreux intérêts : 

- Elle permet de diminuer le stress et l’anxiété, propriétés importantes puisqu’en 

agissant sur ces facteurs, on entraine une élévation du seuil de perception de la 

douleur et donc un confort pour le patient, et pour le personnel soignant. 

- Elle maintient le patient en état de vigilance, avec des réflexes de protection 

conservés 

- En général elle est facile à mettre en œuvre et agit rapidement 

- Enfin cette technique permet, en cabinet dentaire essentiellement, de traiter les 

patients anxieux plus précocement. Ainsi on évite des soins plus importants. Cela 

entraine également une diminution des dépenses de la sécurité sociale (18).  

 

2.6 Conclusion 

 

Le MEOPA est considéré comme un antalgique dit adjuvant en raison de ses propriétés 

permettant une diminution du seuil de la perception de la douleur. C’est également un 

médicament qui entraine une sédation consciente donc qui agit entre autre sur l’état 

d’anxiété du patient.  

Ses deux propriétés font du MEOPA un produit possédant un service médical important et 

qui justifie son utilisation.  
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3 Le MEOPA 

 

Nous avons vu dans la première partie que le MEOPA peut être utilisé aussi bien pour ses 

propriétés analgésiques mais également pour ses propriétés sédatives. Dans cette seconde 

partie, nous allons décrire les différentes caractéristiques du MEOPA : ses indications, 

contre-indications et effets indésirables, puis l’utilisation et la manipulation de ce 

médicament. 

 

3.1 Pharmacologie du MEOPA 

 

Le MEOPA fait partie du grand groupe des anesthésiques. Plus précisément, il appartient à 

la famille des autres anesthésiques généraux. 

Concernant sa classe pharmacologique, c’est un : 

- Analgésique non morphinique  

o Entrant dans la catégorie des oxygénateurs sanguins 

 Qui possède un effet sédatif. 

Son code Anatomique, Thérapeutique et Chimique (ATC) est le N01AX63 (13) 

 

3.1.1 Propriétés physiques et chimiques 

 

Le mélange équimolaire d’oxygène et de protoxyde d’azote est un gaz médical comprimé 

dans une bouteille. Il est composé à 50% d’oxygène et 50% de protoxyde d’azote. 

 

3.1.1.1 Du protoxyde d’azote 

 

Le protoxyde d’azote est une molécule chimique qui a été découvert par Joseph Priestley au 

XXème siècle. 

Selon la Pharmacopée Européenne : « le protoxyde d’azote possède une teneur au 

minimum de 98.0 % V/V en phase gazeuse lorsque l’échantillon est prélevé à une 
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température de 15°C. Cette monographie s’applique pour le protoxyde d’azote pour usage 

médical ». (22)  

 

Le protoxyde d’azote est un gaz formé en portant à ébullition à 252°C du nitrate d’ammonium 

qui se décompose selon l’équation : 

 

NH4NO3  N2O + 2 H2O 

 

Il est décrit comme étant un gaz : 

- Incolore 

- Instable 

- Inodore 

- A saveur légèrement sucrée  

- Non inflammable 

- Non explosif 

- Non irritant 

Il possède un poids moléculaire de 44,01. (22) 

Sa densité est de 1,5, il est donc plus lourd que l’air. 

On le retrouve dans l’air à hauteur de 0,5 ppm qui correspond à la dégradation de l’azote par 

des bactéries dénitrifiantes. 

A une température supérieure à 50°C, le protoxyde d’azote se dissocie en azote et 

dioxygène. 

Sa température critique est de 3,5°C. 

Sa pression critique est de 71,75 atm.  

Solubilité du N2O : 

- Dans l’eau : 0,46  à 37°C 

- Dans le sang : 0,47 à 37°C  

 

Le protoxyde d’azote est commercialisé en bouteille sous pression, seul ou en mélange pour 

le MEOPA. Il est présent sous forme liquide dans la bouteille mais devient gazeux à sa 

libération.  
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3.1.1.2 De l’oxygène  

 

L’oxygène est un élément chimique qui a été découvert à la fin du dix-huitième siècle par 

Joseph Priestley. 

Il doit son nom « oxygène » ainsi que la découverte de ses principales propriétés à Lavoisier. 

Etymologie : oxys veut dire acide et genes engendrer. (23) 

Selon la Pharmacopée européenne : « l’oxygène possède une teneur au minimum de 99.5 

% V/V. Cette monographie s’applique à l’oxygène pour usage médical ». (22) 

L’oxygène est obtenu par « un procédé d’épuration puis de cryodistillation de l’air ambiant. » 

(22) 

Sous sa forme O2 il est présent à 21% dans l’atmosphère. C’est l’élément chimique le plus 

présent sur Terre. 

C’est un gaz incolore, inodore et sans saveur. 

Il possède un poids moléculaire de 32,00. (22) 

Sa densité est de 1,105. (24) 

L’oxygène est 20 fois moins soluble dans le sang que le protoxyde d’azote (25) 

L’oxygène peut se lier à tous les autres éléments du tableau périodique de Mendeleïev 

(hormis les gaz rares), les oxyder et produire de l’énergie. 

Dans le corps humain, l’oxygène est transporté par l’hémoglobine dans le sang pour être 

distribué aux différents tissus et permettre ainsi la respiration cellulaire. 

Il est donc indispensable en mélange avec le protoxyde d’azote dans le MEOPA pour éviter 

les phénomènes d’hypoxie qui peuvent entrainer la mort. 

 

3.1.2 Pharmacocinétique 

 

En raison d’un coefficient de solubilité très faible dans le sang, le MEOPA agit très 

rapidement : de l’ordre de 3 à 5 minutes. Il en est de même pour son élimination. 

Après inhalation, le gaz arrive dans les alvéoles pulmonaires puis passe la barrière alvéolo-

capillaire pour diffuser dans l’organisme via l’afflux sanguin. Son absorption au niveau 

alvéolaire dépend de la concentration en protoxyde d’azote, du débit alvéolaire, du débit 

sanguin, et enfin de la perméabilité de la membrane alvéolo-capillaire.   
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L’apparition des effets cliniques est très rapide car l’équilibre de la concentration alvéolaire 

avec celle des organes richement vascularisés (comme le cerveau) se fait en moins de 5 

minutes. (1) (2) 

L’azote et l’oxygène présents dans la molécule de protoxyde d’azote ne se dissocient pas et 

aucun des deux ne se lient aux composés sanguins (hémoglobine comprise).  

En raison de sa diffusibilité largement supérieure à celle de l’air (30 fois supérieure à celle de 

l’azote), le protoxyde d’azote pénètre rapidement et facilement dans les cavités aériennes 

closes à parois rigides (boite crânienne, oreille moyenne…) mais également à tissus 

extensibles (pouvant entrainer un pneumothorax, des bulles d’emphysème…). Cette 

importante diffusibilité est responsable des contre-indications absolues à l’utilisation du 

MEOPA. De plus, cette diffusibilité peut entrainer des phénomènes hypoxiques (décrit par 

Fink) lors de son élimination car le protoxyde d’azote diffuse très rapidement du sang vers 

les alvéoles, et peut entrainer une diminution de concentration des autres gaz dans ces 

alvéoles comme l’oxygène. Cependant ce phénomène n’a été observé que lors d’une 

utilisation prolongée de protoxyde d’azote et à des concentrations nettement supérieures à 

50%. Dans le cas du mélange équimolaire oxygène protoxyde d’azote, le risque de survenue 

d’hypoxie est quasi nul car l’inhalation se fait en présence de 50% d’oxygène pur. (25) (26) 

Même en cas d’inhalation prolongée et/ ou répétée, le protoxyde d’azote ne s’accumule pas 

dans l’organisme. 

De plus, le MEOPA ne subit aucune biotransformation, seul un infime pourcentage (0.004%) 

sera tout de même métabolisé au niveau du tractus digestif par des bactéries anaérobies. 

Il est éliminé exclusivement par voie pulmonaire en seulement  2 à 5 minutes après l’arrêt de 

l’inhalation. (27) 

 

A noter : chez les enfants de moins de 3 ans l’efficacité du MEOPA est moindre car ceux-ci 

possèdent une concentration alvéolaire minimum efficace supérieure à celle des enfants plus 

grands. 

 

3.1.3 Mécanisme d’action 

 

Le mécanisme d’action du MEOPA n’a pas encore été correctement déterminé.  

Le mélange équimolaire d’oxygène et de protoxyde d’azote agit à plusieurs niveaux pour 

obtenir son effet analgésique et sédatif : 
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3.1.3.1 Action sur les récepteurs morphiniques 

 

Le MEOPA aurait un mécanisme d’action semblable à celui des opioïdes. Il agit au niveau 

spinal et supraspinal en se fixant sur les récepteurs morphiniques et augmente ainsi les 

concentrations de Met Enképhaline qui est un médiateur des voies inhibitrices descendantes 

dans le contrôle de la douleur. De plus, la stimulation des récepteurs opiacés présents sur la 

substance grise périaqueducale entraine un relargage de noradrénaline (voie inhibitrice 

descendante) qui se fixe sur la corne dorsale de la moelle épinière.  

Son action sur les récepteurs morphiniques a été mise en évidence dans plusieurs études où 

l’administration de MEOPA s’est faite de façon concomitante avec la naloxone (antagoniste 

des récepteurs opiacés). Cette dernière a antagonisé l’action analgésique et sédative du 

MEOPA. (25) 

Cette fixation sur les récepteurs opioïdes est responsable de l’augmentation du seuil de 

perception de la douleur et donc de l’analgésie de surface. 

D’un point de vue équivalence, on considère que le protoxyde d’azote à une concentration 

de 20% correspond à 15mg de morphine en administration sous-cutanée (18). 

 

3.1.3.2 Sur les récepteurs N-méthyl-D-aspartate  

 

Les récepteurs N-méthyl-D-aspartate, ou récepteurs NMDA, interviennent entre autres dans 

les phénomènes de nociception. (2) 

Le protoxyde d’azote serait un antagoniste non spécifique de ces récepteurs : en se fixant 

dessus il entraine une inhibition des courants transmembranaires qui se traduit par un effet 

analgésique et euphorisant. 

 

3.1.3.3 Sur les récepteurs Gamma-Amynobutyrique 

 

Le neurotransmetteur acide Gamma-Amynobutyrique, encore appelé GABA est le 

neurotransmetteur inhibiteur le plus important du système nerveux central. (2) 

Le protoxyde d’azote potentialise l’action inhibitrice des récepteurs GABA-A présents au 

niveau des neurones dopaminergiques de la voie nigro striée. En inhibant la sécrétion de 

dopamine, on observe un effet sédatif et anxiolytique.  



 

35 
 

En résumé, le MEOPA se fixe sur 3 types de récepteurs : 

- Les récepteurs morphiniques, entrainant une analgésie de surface 

- Les récepteurs NMDA, entrainant également un effet analgésique mais aussi 

euphorisant 

- Les récepteurs GABA, entrainant un effet sédatif et anxiolytique. 

 

3.2 Effets cliniques 

 

Comme vu dans la première partie, le MEOPA entraine : 

- Une sédation consciente  

- Une analgésie de surface avec diminution du seuil de perception aux stimuli 

douloureux 

En dehors de ces effets cliniques recherchés, ce gaz procure également des effets 

psychiques : on peut observer un caractère hilarant. En raison de sa nature 

psychodysleptique, certains patients pourront ressentir une sensation de vertiges, mais 

également une altération visuelle et auditive transitoire. (26)  

Enfin, il a été démontré qu’à partir d’une concentration de 30% en protoxyde d’azote (50% 

dans le cas du MEOPA), une amnésie pouvait apparaitre. (26) 

 

3.3 Effets sur l’organisme 

 

3.3.1 Sur le système nerveux central 

 

Le MEOPA induit une dépression du système nerveux central, qui est fonction de la 

concentration en protoxyde d’azote. Le mécanisme d’action n’est à ce jour pas connu. 

Dans le cas d’un mélange équimolaire, on observe une sédation modérée, encore appelée 

sédation consciente. Mais pour des concentrations supérieures, la dépression est plus 

importante (tableau II). (28) 

Dans le cas d’une utilisation prolongée et répétée des phénomènes de paresthésie peuvent 

apparaître. (29) 
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Tableau II: Effet du mélange oxygène-protoxyde d’azote selon sa teneur en N2O  (28) 

Concentration du 
protoxyde d’azote 

Effet provoqué 

<40% Analgésie légère à modérée 

40 à 60% Analgésie profonde sans perte de conscience 

60 à 70% Discrète somnolence, perte de conscience légère 

80 à 90% 
Stade d’anesthésie avec dépression cardio-vasculaire par 

hypoxie en cas d’administration prolongée 

100% 
Perte de conscience obtenue en une minute, puis paralysie 

bulbaire, apnée et arrêt cardiovasculaire. 

 

3.3.2 Sur le système cardio-vasculaire 

 

Le MEOPA n’affecte pas ou seulement très peu le système cardio-vasculaire.  

Une étude réalisée par Eger et son équipe a démontré que l’inhalation de MEOPA entrainait 

une diminution de la pression sanguine. Cette diminution est la conséquence d’une 

relaxation du patient, il n’y a pas d’action directe du gaz sur le myocarde.  

L’utilisation du MEOPA est considérée comme bénéfique sur les patients hypertendus, 

angineux, ou ayant des antécédents d’infarctus du myocarde. (29) 

 

3.3.3 Sur le système respiratoire   

 

Le protoxyde d’azote n’entraine pas de dépression respiratoire sauf en cas d’association 

avec des barbituriques ou morphiniques. (2) 

La fréquence respiratoire peut être modifiée durant l’inhalation de MEOPA en raison de 

l’effet sédatif. 

Comme vu dans la définition de la sédation consciente, les réflexes pharyngolaryngés sont 

conservés ce qui évite les risques de régurgitation lors de son administration. 
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Il peut se produire une hypoxie de diffusion suite à l’arrêt de l’inhalation du mélange 

équimolaire qui est du au passage de 50% O2 à environ 20% O2 (dans l’air ambiant). Ce 

phénomène est de courte durée et peut être compensé par l’ajout d’oxygène pur. (2) 

Les infections respiratoires provoquent souvent des encombrements ORL qui peuvent 

atténuer la quantité de gaz inhalée et donc son efficacité. (29) 

 

3.3.4 Sur l’hématopoïèse 

 

Une anémie mégaloblastique ainsi que des myéloneuropathies ont été mises en évidence 

chez des patients ayant été exposés à de fortes concentrations de protoxyde d’azote sur une 

longue durée. Elle est due à l’inhibition d’une enzyme : la méthionine synthétase. Cette 

dernière est impliquée dans le métabolisme de la vitamine B12 (ou cobalamine). Le déficit en 

vitamine B12 empêche la biotransformation de l’homocystéine en méthionine, indispensable 

à la synthèse d’ADN et de myéline (29). 

 

 

 

Figure 3: Interaction du protoxyde d'azote avec la vitamine B12 (25) 
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De plus la vitamine B12 permet, avec la vitamine B9 (folate), la synthèse d’ADN et du 

renouvellement érythrocytaire. Dans le cas d’une carence en vitamine B12 on parle d’anémie 

mégaloblastique car le renouvellement hématopoïétique entraine la formation d’érythrocytes 

anormalement gros.(30) 

Les patients présentant un déficit en vitamine B12 nécessitent une supplémentation avant 

l’utilisation du MEOPA, d’autant plus s’il doit être utilisé de façon prolongée et répétée.  

Malgré tout, l’apparition d’une anémie mégaloblastique ou d’une myéloneuropathie, est 

réversible dès l’administration de vitamine B12. 

 

3.3.5 Effets sur les autres organes 

 

a) Sur le tractus gastro-intestinal :  

Comme vu dans la pharmacocinétique du MEOPA, le protoxyde d’azote diffuse très 

rapidement dans les nombreux organes du corps humain. Cette rapidité peut être 

problématique en cas de pathologie obstructive intestinale : le protoxyde d’azote diffuse 

beaucoup plus rapidement dans les cavités closes que le diazote n’en sort. En cas 

d’obstruction intestinale l’utilisation de MEOPA est déconseillée car il risque d’aggraver la 

pathologie. 

 

b) Sur le système hépatique : 

Le protoxyde d’azote n’est pas métabolisé au niveau du foie, il n’engendre aucun effet au 

niveau hépatique. 

 

c) Sur le système rénal : 

Le protoxyde d’azote n’a pas d’action sur la fonction rénale. 

 

d) Sur le système musculaire squelettique 

La relaxation musculaire observée chez certains patients au cours d’une administration de 

MEOPA est secondaire à une baisse de l’anxiété, mais ce dernier ne possède pas d’action 

directe sur le système musculaire squelettique. 
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e) Sur l’oreille moyenne 

Compte tenu que l’oreille moyenne est une cavité close, en cas de troubles de cette 

dernière, l’utilisation du MEOPA peut entrainer jusqu’à la perte de l’ouïe, ou une rupture de la 

membrane tympanique. 

 

f) Sur le système endocrinien 

Le protoxyde d’azote n’a pas d’action sur le système endocrinien. 

 

3.4 Les indications / contre-indications 

 

3.4.1 Utilisations / indications   

 

L’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) a donné 

plusieurs AMM pour les spécialités à base de MEOPA. Ce gaz est utilisable chez le patient 

adulte, et l’enfant de plus de 1 mois. 

- L’analgésie de courte durée pour des soins douloureux ou lors de douleurs légères à 

modérées chez le patient. Parmi ces actes on retrouve : 

o Les pansements : réfection de pansement/ pansements pour brûlés 

o Les soins traumatologiques : réduction de fractures simples, réductions de 

certaines luxations 

o Aides aux actes médicaux : ponction lombaire, myélogramme, chirurgie 

superficielle, 

o Aide au transport 

- La sédation en soins dentaires : le MEOPA est destiné aux patients anxieux, 

handicapés, ou à l’enfant 

- L’analgésie en obstétrique : avant une péridurale ou en cas de refus ou 

d’impossibilité de la réaliser. Elle a un réel intérêt lors de l’accouchement car en plus 

de l’effet sédatif et analgésiant, le MEOPA apporte une augmentation de la saturation 

en oxygène entre les contractions (en raison de la présence de 50% d’oxygène dans 

le mélange). (1) (31)   
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3.4.2 Contre-indications  

 

Compte tenu de sa rapidité à diffuser dans les cavités aériennes closes, et donc du risque 

d’augmenter la pathologie, l’usage de MEOPA est contre indiqué chez tout patient 

présentant : 

- Un Pneumothorax 

- Un Emphysème 

- Une Occlusion intestinale 

- Une Distension abdominale 

- Une Atteinte de l’oreille moyenne (accident de plongée) 

 

Chez les patients atteints d’hypertension intracrânienne, il y a un risque d’augmentation du 

volume sanguin cérébral dû aux effets vasodilatateurs du MEOPA sur la circulation 

cérébrale. 

 

D’un point de vue pratique, l’usage du MEOPA sera rendu impossible en cas de traumatisme 

facial au niveau de la région de l’application du masque, mais aussi chez des patients 

souffrant de claustrophobie. De même l’altération de l’état de conscience du patient peut 

poser des problèmes de coopération et de surveillance du patient.  (32) 

Les patients présentant un déficit en vitamine B12 (comme les végétariens stricts) ne font 

pas partie des contre-indications pures mais cette population devra éviter les utilisations 

répétées et prolongées du MEOPA s’il n’y a pas de supplémentation en vitamine B12. (1) (2) 

(25) 

 

3.4.3 Effets indésirables  

 

Au cours d’une enquête multicentrique réalisée par Annequin sur 381 inhalations de MEOPA 

chez des enfants, aucun effet indésirable grave n’a été recensé, uniquement des effets 

indésirables mineurs dans 37% des cas, disparaissant dans les 5 minutes suivant l’arrêt de 

l’inhalation du MEOPA.(33) 
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3.4.3.1 En cas d’utilisation ponctuelle 

 

Les effets indésirables apparaissant lors de l’administration du MEOPA sont en général 

mineurs  et réversibles en fin d’utilisation.  

- Affections de l’appareil digestif : 

o Nausées 

o Vomissements 

Ces 2 effets indésirables apparaissent en réalité à une fréquence de 0.5%, qui est 

moindre par rapport à la fréquence des nausées/ vomissements lors de 

l’utilisation du protoxyde d’azote dans les anesthésies (de l’ordre de 1 à 10%). (2) 

- Affections du système nerveux 

o Paresthésies (fourmillements, frissonnements) 

o Sédation plus importante pouvant aller jusqu’à une perte de conscience 

o En cas d’hyperventilation, on a pu constater l’apparition de mouvements 

anormaux 

o Modification des perceptions sensorielles 

- Affections psychiatriques : 

o Euphorie 

o Agitation 

o Angoisse 

o Rêves 

- Affections de l’oreille 

o Vertiges 

 

3.4.3.2 En cas d’utilisation chronique 

 

En cas d’utilisation prolongée, il est conseillé de supplémenter le patient en vitamine B12  

pour éviter l’apparition d’une anémie mégaloblastique ou d’une myéloneuropathie décrit dans 

la partie 2.3.4. Effets du MEOPA sur l’hématopoïèse. 

Certaines études ont mis en évidence un risque de tératogénicité présent chez le rat mais 

jamais retrouvée chez l’homme, cependant on peut constater une diminution de la fertilité et 

une augmentation des avortements spontanés (surtout chez les assistantes dentaires). Il est 



 

42 
 

donc conseillé de conserver une atmosphère à une concentration inférieure à 25 ppm en 

protoxyde d’azote. (25) 

 

3.4.4 Interactions médicamenteuses 

 

Le MEOPA potentialise l’action des médicaments d’action centrale comme les opiacés. 

Il présente également un effet synergique avec certains psychotropes et benzodiazépines, 

dans ce cas la présence d’un médecin est souhaitable lors de la première utilisation. 

Il existe également une interaction avec les gaz ophtalmiques (SF6, C3F8, C2F6) au cours 

des 3 mois suivant une chirurgie oculaire (chirurgie de la rétine) : l’association des deux peut 

entrainer une augmentation de la pression intraoculaire. (34) 

 

3.4.5 Effets sur l’environnement 

 

Le protoxyde d’azote participe à l’effet de serre. C’est le troisième gaz à effet de serre le plus 

important derrière le dioxyde de carbone (CO2) et le méthane (CH4). Cependant le protoxyde 

d’azote reste minoritaire par rapport au CO2 et CH4 : 

- Le dioxyde de carbone représente 82% des gaz à effet de serre 

- Le méthane représente 9% 

- Le protoxyde d’azote ne représente que 5% des gaz à effet de serre. 

Le Pouvoir de réchauffement Global (PRG) du N2O est de 310, en sachant que le PRG du 

dioxyde de carbone sert de référence donc qu’il est égal à 1. (35)  Cela signifie que 1kg de 

protoxyde d’azote dans l’atmosphère produit le même effet, sur 100 ans,  que 310kg de 

dioxyde de carbone. 

Sa vitesse d’élimination est faible : il persiste environ 120 ans dans l’atmosphère. 

Ce gaz est produit par le sol et les océans de façon naturelle.  L’agriculture est la principale 

source de production de protoxyde d’azote en raison de l’utilisation d’engrais d’origine 

azotée, mais également du fumier, lisier… (36)  Le transport routier participe aussi à 

l’émission de ce gaz, et de plus en plus depuis l’introduction de pots catalytiques. 

 Enfin, il est indispensable à la synthèse de nylon et est donc beaucoup utilisé dans 

l’industrie. (35) 
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Le protoxyde d’azote d’origine médical représente moins de 2% de l’ensemble du N2O 

retrouvé dans l’environnement. (37) 

 

3.5 Le MEOPA en pratique 

 

3.5.1 Présentation du matériel 

 

a) La bouteille 

 

Le MEOPA se présente sous forme de bouteille de gaz à fond blanc (pour le dioxygène) et 

ogive et bandes verticales bleues (pour le protoxyde d’azote). Elle possède un connecteur à 

quatre griffes (trois pour le dioxygène), tout comme le protoxyde d’azote, mais l’écartement 

et le diamètre du clapet central diffèrent. (26) 

 

 

 

Figure 4: Bouteilles d’Entonox® et de Kalinox® (38)  

 

Quelle que soit la marque de la bouteille, elle est toujours en acier, aluminium ou aluminium 

fretté et possède un robinet en laiton avec un raccord de sortie normalisée. (39) 
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Chaque bouteille est équipée d’un manomètre (qui indique la pression résiduelle) avec un 

affichage coloré : 

- L’aiguille est dans la zone verte lorsque la bouteille est pleine 

- Lorsqu’elle est se situe en zone jaune il faut penser à recommander une nouvelle 

bouteille 

- En zone rouge, le changement de bouteille est impératif, elle ne doit plus être utilisée. 

La bouteille ne doit jamais être vidée complètement, il faut toujours laisser 10 bars de 

pression dedans.  

 On retrouve également sur la tête de chaque bouteille deux types de prises : 

- Prise crantée : prise sur laquelle on connecte une valve à la demande et qui permet 

de n’administrer au patient que le débit de MEOPA inspiré.  

- Prise olive : pour une administration avec débit réglable uniquement sur la bouteille. 

Au cours de la première utilisation, il conviendra de retirer l’opercule de sécurité faisant office 

de scellé présent sur ces 2 prises. (2) 

Sont également présentes sur cette bouteille deux mollettes : 

- Une mollette bleue pour ouvrir ou fermer la bouteille (positions 0 ou 1) 

- Une mollette blanche pour régler le débit. 

 

b) Le système d’administration 

 

Le MEOPA est administré au patient grâce à un système d’administration complet et 

indispensable. Certains éléments sont à usage unique, d’autres peuvent être réutilisés 

plusieurs fois (jusqu’à 15 fois). Son utilisation nécessite : 

- Une tubulure que l’on raccordera à la bouteille et qui véhicule le gaz de la bouteille au 

patient. 

- Un ballon auto remplisseur en caoutchouc de 2 litres (ou 1 litre dans le cas d’enfants 

de moins de 3 ans) ; il est réutilisable 15 fois. 

- Un connecteur en T réutilisable 15 fois. 

- Une valve anti retour permettant l’administration du gaz et l’évacuation de l’air expiré, 

réutilisable 15 fois. 

- Un filtre antibactérien à usage unique. 

- Un masque dont la taille dépend de la morphologie de l’individu (différentes 

tailles numérotées de 1 à 6), ou un embout buccal (utile pour certains soins 
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notamment sutures au niveau du nez), ou encore un masque nasal (pour les soins 

dentaires), à usage unique. 

- En cas d’utilisations répétées dans une même pièce, brancher un système 

d’évacuation des gaz expirés pour éviter leur accumulation dans la pièce. Par 

exemple la sortie du tuyau pourra se faire par une fenêtre. (40) 

 

 

Figure 5: Dispositif d'inhalation avec ballon auto remplisseur (1), connecteur en T et valve anti retour (2), 
filtre antibactérien (3), masque (4) et tubulure (5).   (25)  

 

 

 

 

Figure 6: Présentation du circuit d’administration du MEOPA (41) 
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c) Le matériel annexe 

Chez le patient insuffisant respiratoire sévère il est possible de monitorer la saturation en 

oxygène à l’aide d’un oxymètre de pouls. De même on peut également utiliser un 

tensiomètre pour surveiller la tension du patient au cours du soin. 

 

3.5.2 Manipulation  

 

L’administration de MEOPA ne peut se faire sans une prescription médicale. Il n’est pas 

nécessaire d’être à jeun.  

En pratique : 

- La bouteille doit être fixée 

- Relier la tubulure à la bouteille 

- Brancher le filtre antibactérien et le masque sur le ballon 

- Ouvrir le robinet 

- Régler la pression de sortie du MEOPA à l’aide du manodétendeur 

- Laisser le ballon se remplir  

- Poser le masque sur le visage du patient en s’assurant qu’il adhère sur tout son 

pourtour.  

Placez le patient dans une position adaptée : allongé ou assis à cause du risque 

d’étourdissement. Rassurez le patient, et expliquez-lui le déroulement du soin.  

Pour une bonne efficacité le patient doit respirer normalement et non faire des inspirations  

forcées ou au contraire des inspirations peu profondes.  

Une fois le masque mis en place, il est important de modifier le débit de sortie du MEOPA 

sur la bouteille en fonction du ballon : si le ballon reste en permanence gonflé il faut diminuer 

le débit, et inversement. 

La présence d’un médecin n’est pas obligatoire lors de soins courants (comme la 

désinfection de plaies), en revanche elle est recommandée si le patient prend des 

morphiniques ou anxiolytiques, au moins au cours de la première utilisation. 

 

 

 



 

47 
 

3.5.3 Le personnel médical 

 

De nombreuses professions médicales et paramédicales peuvent manipuler le MEOPA. On 

peut citer : 

- Professions médicales : médecins, sages-femmes, chirurgiens-dentistes. 

- Professions paramédicales : infirmiers, kinésithérapeutes, puéricultrices. 

 

La seule condition indispensable pour administrer le MEOPA au patient, est d’avoir été 

préalablement formé à son utilisation. 

Pour être conforme, la formation MEOPA doit se dérouler en deux parties : 

- Une partie théorique avec la présentation du MEOPA, ses indications / contre-

indications, ses avantages/ inconvénients, ses effets secondaires, la présentation du  

matériel. 

- Une partie pratique avec la manipulation du matériel et l’attitude du soignant vis-à-vis 

du patient. 

 

Les formations disponibles sont nombreuses :  

- Les chirurgiens-dentistes et les assistantes dentaires doivent suivre une formation 

reconnue par l’Ordre National des Chirurgiens-Dentistes (ONCD). Par exemple, le 

groupe Air liquide propose des formations sur 4 demi-journées pour les chirurgiens-

dentistes, et des formations sur 2 demi-journées pour les assistantes dentaires. (42) 

- Dans le cas du Centre Hospitalier Ouest Vosgien (CHOV), les formations sont 

assurées par le CLUD et suivent le protocole de formation avec une partie théorique 

et une partie pratique. 

 

Le cas particulier des Aides-soignantes : 

Les aides-soignantes (AS) peuvent intervenir dans la prise en charge du patient lors de 

l’administration de MEOPA, mais elles agissent sous la responsabilité des infirmières. Ces 

AS ne peuvent en aucun cas administrer le produit sans la présence d’une infirmière. 

Cependant elles doivent également être formées pour reconnaitre les éventuels 

changements comportementaux du patient (douleur éventuelle, perte de connaissance, 

altération de l’état physique). (43) 
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3.5.4 L’administration du  MEOPA 

 

L’administration du MEOPA se fait en présence de personnel formé, avec selon le cas la 

présence obligatoire d’un médecin (par exemple en cas de première administration chez un 

patient sous benzodiazépines ou psychotropes). 

Avant toute chose, le personnel explique au patient le déroulement du soin ainsi que les 

effets pouvant être induit par le MEOPA : la sensation d’euphorie, l’apparition de 

paresthésies, la baisse de vigilance… pour cela il peut s’appuyer sur la documentation 

réalisée par l’association Sparadrap : Le MEOPA pour avoir moins mal (à destination des 

enfants majoritairement). (Annexe 1) 

Le masque peut, chez certaines personnes (surtout chez les enfants), être mal accepté 

parce qu’il rappelle une anesthésie générale passée avec administration de gaz halogénés 

anesthésiants dégageant une odeur désagréable. Le MEOPA n’a aucune odeur, la seule 

odeur ressentit provient du caoutchouc du masque. Dans ces cas, certaines infirmières 

proposent de colorier le masque avec des feutres odorants pour masquer, ou bien avec des 

lingettes odorantes.  

Le patient doit être en confiance pour accepter l’administration du produit. 

Autant que possible, le patient doit s’auto-administrer le gaz c'est-à-dire qu’il doit tenir lui-

même le masque, au moins en début d’administration. En cas de relâchement important de 

sa part, une tierce personne devra prendre le relais.  

Pour les enfants de moins de 4 ans, l’auto-administration est plus compliquée, elle se fera 

par une tierce personne, de préférence une personne familière. 

 

Le soin se fait donc en présence d’au moins deux personnes formées : l’une d’entre elle 

s’occupe exclusivement du patient et de l’administration du gaz tandis que la seconde réalise 

le soin. Pour les enfants, la présence d’au moins un parent est recommandée. 

La personne administrant le MEOPA décidera du début du soin potentiellement douloureux. 
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3.5.5 Précautions d’emploi 

 

Le masque est à usage unique, ainsi que le filtre antibactérien. Mais en cas d’utilisations 

répétées pour une même personne et sur une courte période, le masque peut être réutilisé. 

Dans ce cas il est étiqueté et réservé dans son emballage pour le patient. 

En revanche, le ballon et la tubulure peuvent être utilisés 15 fois (on conseille de marquer le 

ballon d’un trait lors d’une utilisation). 

Les administrations répétées et prolongées dans des milieux clos doivent se faire avec le 

système d’évacuation des gaz expirés qui sera dirigé en sortie vers la fenêtre pour éviter 

l’accumulation du gaz dans la pièce. 

Il convient de ne jamais utiliser le MEOPA à proximité d’essence, de graisse, d’une flamme 

ou tout type d’incandescence (cigarette), ou tout autre produit lubrifiant en raison de ses 

propriétés de bon comburant. Il faut donc penser à enlever le fond de teint ou le rouge à 

lèvres le cas échéant avant d’administrer le produit. 

 

3.5.6 Conservation  

 

La conservation du MEOPA fait partie de ses inconvénients. 

En effet ces bouteilles doivent être conservées à une température de plus de 0°C pour éviter 

tout risque de séparation des deux gaz (en considère qu’à température négative l’oxygène et 

le protoxyde d’azote se séparent). (44) 

La bouteille est stockée verticalement dans un local à gaz. 

Au moins 48h avant son utilisation, la bouteille doit être mise à l’horizontale à une 

température comprise entre 10 et 30°C de façon à augmenter la surface d’échange entre les 

deux gaz. 

L’utilisation du MEOPA se fera avec une bouteille en position verticale solidement arrimée à 

un chariot pour éviter tout risque de chute.  
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Figure 7: bouteille de MEOPA arrimée sur un charriot 

 

La bouteille vide de MEOPA sera conservée en position verticale pour éviter toute corrosion 

en présence d’humidité. 

 

3.5.7 Législation  

 

Les différentes spécialités à base de MEOPA sont classées sur liste I mais sont également 

soumises aux dispositifs de l’alinéa 2 de l’article R 5175 du code de la santé publique en 

raison d’un usage détourné : « tout vol ou détournement est signalé sans délai aux autorités 

de police, à l’inspection régionale de la pharmacie et à l’agence française de sécurité 

sanitaire des produits de santé ». (3) (45) 

Elles suivent donc la législation des produits stupéfiants, c’est pourquoi les bouteilles de 

MEOPA doivent être constamment attachées dans les services hospitaliers. 

 

En cas de vol ou de disparition d’une bouteille de MEOPA les autorités compétentes seront 

averties sans délais : la police, l’ANSM, et l’inspection régionale de la pharmacie. 

Les bouteilles sont commandées par l’hôpital, ou par certains médecins ou chirurgiens-

dentistes préalablement formés, directement au laboratoire. 

L’ANSM demande aux firmes de réaliser une surveillance de pharmacovigilance et de 

pharmacodépendance renforcée, ainsi qu’un plan de formation des professionnels. (32) 
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3.6 Avantages et inconvénients 

 

a) Les avantages 

 Le MEOPA est un gaz qui présente de nombreux avantages : 

- Il présente une rapidité d’action (moins de 5 minutes pour obtenir le pic d’activité) 

- Sa durée d’action peut aller jusqu’à 60 minutes et permet d’effectuer des soins allant 

jusqu’à 1 heure 

- Il est rapidement éliminé et n’entraine pas d’effet post-sédatif donc la surveillance 

après inhalation est de faible durée 

- Il est utilisable aussi bien chez le nourrisson que chez le sujet âgé 

- Il possède peu d’effets secondaires et peu de contre-indications. 

 

b) Les inconvénients 

Les inconvénients concernent le patient, le matériel et le personnel : 

- Le patient doit nécessairement être coopératif 

- L’utilisation du MEOPA requiert du personnel formé 

- Le stockage et la gestion des bouteilles nécessitent des locaux adaptés 

- Le MEOPA a un coût important et n’est pas pris en charge par la sécurité sociale. 

(32) 

 

3.7 Les différentes spécialités 

 

A ce jour, il existe 4 spécialités différentes à base de MEOPA. 

- Kalinox®, Antasol® et Médimix® ont toutes les 3 obtenues leur AMM en 2001 

- Oxynox® a obtenu la sienne en 2004 (46) 

En 2008, Médimix® devient Entonox® (laboratoire AGA medical). (47) 
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Tableau III: Différentes spécialités à base de MEOPA (46) 

Noms 
commerciaux 

Kalinox® Oxynox® 
Entonox® 

(Ex Médimix®) 

Antasol® 
135 

Antasol® 
180 

DCI Mélanges équimolaires d’oxygène et de protoxyde d’azote 

Formes 
pharmaceutiques 

Gaz médicinal comprimé 

Classe 
pharmacologique 

Analgésiques non morphiniques 

Oxygénateurs sanguins 

sédatifs 

Procédure 
d’enregistrement 

Nationale 

devenue 

Reconnaissance 

mutuelle 

Nationale Nationale Nationale 

Date de la 
première AMM 

15/11/2001 23/12/2004 15/11/2001 21/09/2001 22/08/2011 

Date de 
commercialisatio

n 
01/09/2004 01/03/2005 20/04/2002 11/12/2001 15/03/2012 

Titulaires des 
AMM 

Air Liquide Santé 

International 
Air Products 

Linde France 

(depuis le 

20/09/2010) 

Linde 

Healthcare      

(le 12/08/2009) 

AGA Medical      

(le 15/11/2001) 

Sol France 

SMR Important Important Important Important 

 

Ces spécialités diffèrent par leur contenance en mètre cube de gaz délivré : celle-ci est 

fonction de la pression du gaz et du volume de la bouteille. 
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Tableau IV: Pression et volume des différentes bouteilles de MEOPA disponibles sur le marché (39) 

 Kalinox® Entonox® Antasol® Oxynox® 

Pression 170 bars 135 bars 135 bars 135 bars 

2 litres 
Soit 0.59 m3 de 

gaz 
N’existe pas N’existe pas N’existe pas 

5 litres 
Soit 1.47 m3 de 

gaz 

Soit 1.1 m3 de 

gaz 

Soit 1.1 m3 de 

gaz 
Soit 1.1 m3 de 

gaz 

11 litres 
Soit 3.23 m3 de 

gaz 
N’existe pas N’existe pas N’existe pas 

15 litres Soit 4.4 m3 de gaz 
Soit 3.2 m3 de 

gaz 

Soit 3.2 m3 de 

gaz 
Soit 3.2 m3 de 

gaz 

20 litres Soit 5.9 m3 de gaz N’existe pas N’existe pas N’existe pas 

 
 

3.8 Les tarifs 

 

Le coût moyen lors de l’utilisation du MEOPA est difficile à estimer. 

Il prend en compte les coûts fixes et les coûts variables. 

Les couts fixes diffèrent d’un centre hospitalier à un autre, ils dépendent du groupement 

d’achat auquel appartient l’hôpital et varient selon les volumes et l’allotissement dans le cas 

d’un marché public. Dans ces dépenses on retrouve : 

- Le prix de la bouteille de MEOPA, en tenant compte du volume et de la pression de 

celle-ci  

- La location mensuelle du contenant (la bouteille) 

- Sa livraison 

- Le prix du dispositif d’administration soit 

o Un quinzième du ballon, de la tubulure, du raccord en T 

o Le masque, le filtre antibactérien. 

- On peut également inclure le coût de la formation du personnel, indispensable  son 

utilisation. 
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Le coût variable représente essentiellement la durée d’utilisation du MEOPA. 

Les tarifs propres à chaque centre hospitalier étant confidentiels, on ne peut donner un tarif 

précis. 

 

3.9 Les utilisations détournées du MEOPA  

 

On utilise surtout le protoxyde d’azote, plus que le MEOPA car ce dernier est moins 

concentré, d’où le danger avec risque d’hypoxie. (48) 

Le principe : les utilisateurs prennent des cartouches à usage alimentaire : cartouches de 

N2O que l’on retrouve pour faire la chantilly par exemple. On visse sur le siphon la cartouche. 

Attention le risque est maximal à ce moment-là, en effet le gaz étant très froid, l’inhalation 

entraine des phénomènes de brulures : gelures au nez, lèvres, cordes vocales. Une fois la 

cartouche dans le siphon, on la vide dans un ballon de baudruche. Avant l’inhalation on 

attend que les parois du ballon soient à température ambiante (pour éviter ces risques de 

brulures).  

Le protoxyde d’azote peut également être obtenu de façon artisanale par synthèse à forte 

température. Dans ce cas, il existe un risque d’accident lors de l’utilisation car une mauvaise 

maitrise de ce processus peut entrainer la fabrication concomitante de dioxyde d’azote et 

d’oxyde nitrique. Ces deux impuretés engendrent une methémoglobinémie et des lésions 

pulmonaires. (26)  

Les utilisateurs recherchent l’effet euphorisant qui reste malgré tout bref.  

En cas d’utilisation chronique, en dehors du risque lié aux impuretés et du risque d’hypoxie, 

on peut observer la survenue d’affections neurologiques avec polynévrite sensitivo-motrice 

et myélopathie touchant surtout les colonnes dorsales et latérales de la moelle. (26) 

Il n’y a pas de phénomènes de dépendance, mais l’usage du protoxyde d’azote semble 

diminuer à cause de ses effets nocifs immédiats : perte de conscience, perte d’équilibre 

pouvant entrainer la chute. (49) 
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3.10 Conclusion 

 

Le protoxyde d’azote contenu dans le MEOPA est responsable de l’ensemble de ses 

propriétés. L’oxygène reste malgré tout indispensable pour empêcher les phénomènes 

d’hypoxie.  

Il est inscrit sur liste I mais suit le régime des stupéfiants donc son stockage doit être 

sécurisé. En effet, en plus de ses propriétés thérapeutiques, il est aussi réputé pour ses 

effets euphorisants et est souvent convoité lors de « rave party ». 

Sa présence en milieu hospitalier ou en cabinet dentaire nécessite la présence de personnel 

médical formé.  
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4 Enquêtes au centre hospitalier de Vittel 

 

Cette partie comprend deux enquêtes menées au cours de ma cinquième année hospitalo-

universitaire, effectuées pour le Comité de Lutte contre la Douleur  (CLUD) de 

l’établissement. 

La première d’entre elles est une étude rétrospective visant à mettre en évidence les 

différents types d’interventions réalisées sous MEOPA. 

La seconde permet d’évaluer l’efficience de la formation MEOPA organisée par le CLUD, 

c'est-à-dire non seulement s’assurer qu’il y a suffisamment de personnel formé mais 

également que la formation leur permet une bonne utilisation du produit. 

 

4.1 Présentation du Centre Hospitalier de Vittel 

 

Vittel est une ville thermale du département des Vosges (88), située à 1h au sud de Nancy et 

à 40km à l’ouest d’Epinal. 

En 2011, elle comptait 5390 habitants. 

Le Centre Hospitalier de Vittel comporte 141 lits répartis dans différents services : 

- Les Soins de Suite et Réadaptation : SSR. Ces services ont pour but d’accompagner 

le patient après une intervention importante (orthopédique, traumatologique, 

neurologique, cardiaque). Ils sont divisés en 3 services : 

o SSR A 

o SSR B : tout deux sont des services « généraux » où sont accueillis par 

exemple des patients à la suite d’interventions orthopédiques (comme les 

opérations de prothèses de hanche, genou). Ce service met à disposition du 

patient des séances de kinésithérapie, ergothérapie. 

o SSR Neurologie : ce service est spécialisé dans les convalescences de type 

neurologique (suite d’AVC) 

- Médecine gériatrique 

- Diabétologie : ce service accueille sur une durée de 3 semaines des patients 

diabétiques qui suivront une éducation thérapeutique pour mieux connaitre leur 

maladie (cours de cuisine, Séances d’éducations thérapeutiques, sport, régime) 
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- Unité de soins longue durée : USLD. Ce service héberge des patients dépendants. A 

la différence des Etablissements d’Hébergements pour Personnes Agées 

Dépendantes (EHPAD), il possède des moyens médicaux plus importants. 

- Consultations externes : 

o Cabinet gynécologique 

o Cabinet médecine orthopédique  

o Cabinet de radiologie 

- Service des Urgences  

 

Rappelons que le Centre Hospitalier de Vittel ne possède aucun service de chirurgie. De 

même les soins aux urgences restent minimes car les patients présentant des blessures trop 

importantes sont transférés selon la gravité à Neufchâteau ou à Nancy. 

Depuis 2013 le Centre Hospitalier de Vittel est devenu le centre hospitalier de l’ouest 

vosgien (CHOV), après fusion avec le Centre Hospitalier de Neufchâteau.  

 

La formation MEOPA à Vittel est effectuée par le personnel du Comité de Lutte contre la 

Douleur (CLUD). 

Peuvent s’inscrire à cette formation tout le personnel médical et paramédical du CH et en 

particulier : 

- Infirmier(e)s 

- Aides-soignant(e)s 

- Stagiaires infirmier(e)s 

 

4.2 Enquête rétrospective  

 

4.2.1 Objectif de l’enquête 

 

L’étude est une enquête rétrospective sur l’utilisation du MEOPA dans les différents services 

de l’hôpital. Elle met en évidence le pourcentage d’utilisation du MEOPA selon le type 

d’intervention d’une part, et selon le service d’autre part. 
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4.2.2 Recueil des données 

 

Cette enquête regroupe l’ensemble des personnes ayant inhalé du Kalinox® sur la période 

du 01 janvier 2011 au 27 novembre 2012. 

Nous nous fondons sur le « suivi de consommation du Kalinox® », relevé sur un 

enregistrement présent sur le chariot de bouteille de MEOPA, selon une procédure réalisée 

par la pharmacie de l’hôpital.  

 

A chaque utilisation, le personnel soignant doit compléter cette fiche de suivi en indiquant : 

- Les initiales du patient 

- L’âge du patient 

- Le type d’intervention 

- La durée de l’intervention 

- Le débit maximum utilisé 

- La pression relevée à la fin de l’intervention 

- Le service utilisateur 

- Le paraphe de l’utilisateur 

 

En complétant correctement ces informations, le CLUD peut mettre en évidence le service et 

le type d’intervention le plus fréquemment répété. La colonne « pression relevée à la fin de 

l’intervention » permet d’évaluer le niveau de MEOPA dans la bouteille, une fois la pression 

inférieure à 50 bars, l’utilisateur doit commander une nouvelle bouteille au service de la 

pharmacie. Nous ne nous intéresserons pas à cette colonne pour notre étude.  

 

4.2.3 Présentation de la population ciblée 

 

L’enquête a été réalisée du 01 janvier 2011 au 27 novembre 2012. Elle regroupe 229 actes. 

Elle a été réalisée sur l’ensemble des services de l’hôpital de Vittel, donc sur la totalité des 

patients ayant eu une prescription de MEOPA puisque nous avons sélectionné l’ensemble 

des fiches « suivi de consommation de Kalinox® » (Annexe 2) 
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4.2.4 Résultats de l’étude 

 

4.2.4.1 Selon le type d’intervention 

 

Les différentes interventions ont été classées et regroupées en différents types : 

- Soins traumatologiques 

- Soins chirurgicaux 

- Plaies 

- Soins gynécologiques 

- Autres 

 

4.2.4.1.1 Soins traumatologiques 

 

Les soins traumatologiques regroupent l’ensemble des : 

- Luxations : épaule, coude, doigt, orteil, jambe, genou 

- Fractures : orteils, tibia, péroné 

Ce groupe représente 52 interventions sur la durée de l’étude soit 22,71% des actes 

Les patients ont entre 4 et 90 ans, la moyenne étant de 45 ans, la médiane de 42 ans. 

La durée de l’intervention est comprise entre 3 et 35 min, avec une moyenne de 10 minutes 

et une médiane de 10 minutes. 

Le débit maximum utilisé est compris entre 9 et 15 L/min avec une moyenne de 12 L/min et 

une médiane de 12 L/min. 

L’ensemble de ces soins traumatologiques a eu lieu au service des urgences. 

 

4.2.4.1.2 Soins chirurgicaux 

 

Les soins chirurgicaux regroupent l’ensemble des : 

- Retraits de corps étranger : écharde/ clou/ hameçon/ tique/ verre 

- Sutures : lèvre/ cuir chevelu/ orteil/ langue 

- Ongles ou poils incarnés 
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- Panaris  

- Autres : phimosis/ abcès/ excision verrue plantaire/ évacuation d’un hématome à 

l’ongle  

Ce groupe représente 80 interventions sur la durée de l’étude soit 34.93% des actes 

Les patients ont entre 1 an et 81 ans, la moyenne étant de 16 ans, la médiane 9 ans. 

La durée de l’intervention est comprise entre 2 et 30 min avec une moyenne de 10 minutes 

et une médiane de 10 minutes 

Le débit maximum utilisé est compris entre 5 et 15 L/min avec une moyenne de 10 L/min et 

une médiane de 9 L/min. 

Sur ces 80 soins, 79 ont eu lieu au service des urgences, et 1 a eu lieu en consultation 

externe. 

 

4.2.4.1.3 Plaies 

 

Nous retrouvons dans ce type d’interventions, l’ensemble des soins de désinfection : 

- Plaies variqueuses aux jambes 

- Réfection de pansement 

- Escarres 

- Plaies diverses : doigt, orteil, coude, visage, lèvre, arcade, main, menton, ongle, 

poignet. 

Ce groupe représente 92 interventions sur la durée de l’étude soit 40.18% des actes. 

Les patients ont entre 2 et 96 ans, avec une moyenne de 55 ans et une médiane de 73 ans. 

La durée d’une intervention est comprise entre 4 et 60 minutes avec une moyenne de 18 

minutes et une médiane de 15 minutes. 

Le débit maximum utilisé est compris entre 6 et 16 L/min avec une moyenne de 11 L/min et 

une médiane de 12 L/min. 

 Sur ces 92 soins, la majorité a été effectuée au service des urgences et au service de 

médecine gériatrique, vient ensuite le SSR neurologie, puis les SSR A et SSR B ainsi que 

USLD et les consultations externes.  
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4.2.4.1.4 Soins gynécologiques 

 

Les soins gynécologiques correspondent uniquement au retrait ou à la pose d’un stérilet. 

Sur l’ensemble de l’étude il n’y a eu que 3 interventions soit 1,31% des actes. 

Les patientes ont entre 33 et 45 ans avec une moyenne de 39 ans et une médiane de 40 

ans. 

La durée de l’intervention a été de 10 minutes dans les 3 cas. 

Le débit maximum utilisé est compris entre 12 et 15 L/min avec une moyenne de 14 L/min et 

une médiane de 15 L/min. 

Ces 3 actes ont été réalisés pour 2 d’entres eux aux urgences, le dernier a eu lieu en 

consultation externe. 

 

4.2.4.1.5 Autres  

 

Dans ce groupe d’interventions, on retrouve uniquement les céphalées et la pose de 

perfusion avec prise de sang. 

Ce type d’intervention ne regroupe que ces 2 actes et représentent 0,87%  des soins 

effectués sous MEOPA. 

Les patients ont entre 9 et 19 ans, avec une moyenne de 14 ans. 

La durée d’intervention a été de 10 minutes dans les 2 cas. 

Le débit maximum utilisé a varié de 9 à 12 L/min avec une moyenne de 10 L/min. 

Ces 2 soins ont eu lieu au service des urgences. 

 

4.2.4.1.6 Conclusion 

 

Au sein du CH Vittel, le MEOPA est principalement utilisé pour effectuer des soins de 

désinfections de plaies. Il est également très utile pour les soins chirurgicaux et les soins 

orthopédiques.  
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Figure 8: Répartition de l'utilisation du MEOPA selon le type d'intervention 

 

4.2.4.2 Selon le service 

 

Tableau V: Utilisation du MEOPA dans les différents services 

 Nombre d’actes/ service Pourcentage 

Consultation externe 3 1.31 

Médecine 39 17.03 

SSR A 6 2.62 

SSR B 2 0.87 

SSR N 12 5.24 

Urgences 166 72.49 

USLD 1 0.44 

TOTAL 229 100 

 

22,71% 

34,93% 

40,17% 

1,31% 0,87% 

Répartition de l'utilisation du MEOPA 
selon le type d'intervention 

Soins traumatologiques

Soins chirurgicaux

Plaies

Soins gynécologiques

Autres
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Figure 9: Répartition de l'utilisation du MEOPA dans les différents services du CH Vittel 

 

Le service des urgences représente à lui tout seul quasiment les trois quarts des utilisations.  

En effet, grâce à sa rapidité d’action, sa facilité de mise en œuvre, et ses faibles contre-

indications, le MEOPA est souvent utilisé dans les services d’urgence hospitalière et 

particulièrement chez l’enfant. 

 

4.2.5 Conclusion 

Tableau VI: Répartition des utilisations du MEOPA selon le service et le type de soins 

 Consultations 
externes 

Médecine SSR A SSR B SSR N Urgences USLD 

Soins 
traumatologiques 

     52  

Soins 
chirurgicaux 

1     79  

Plaies 1 39 5 2 12 32 1 

Soins 
gynécologiques 

1     2  

Autres      2  

72,49% 0,44% 

2,62% 

0,87% 

5,24% 

1,31% 17,03% 

Répartition de l'utilisation du MEOPA 
dans les différents services 

Urgences

USLD

SSR A

SSR B

SSR N

Consultation Externe

Médecine
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Comme vu précédemment, ce tableau reflète que la grande majorité des soins a eu lieu au 

service des urgences, quel que soit le type de soins. 

L’utilisation dans d’autres services n’a généralement eu lieu que pour l’aide à la désinfection 

des plaies (escarres, ulcères variqueux, etc.) 

Les résultats sont tout à fait cohérents puisque les soins traumatologiques et chirurgicaux 

sont des soins d’urgence ne nécessitant pas toujours une hospitalisation. En revanche les 

plaies douloureuses, elles, peuvent entrainer une pathologie chronique (supérieure à 3 mois) 

nécessitant parfois une hospitalisation. Cela a d’ailleurs  été le cas pour la personne de 73 

ans qui a eu recours au MEOPA  dans le service SSR A puis rapidement dans le service de 

Médecine du 10 décembre 2011 au 15 février 2012. Au total elle a bénéficié de 34 

administrations de MEOPA pour le traitement de ses plaies variqueuses. Ces soins se sont 

déroulés tous les 3 jours en moyenne, ce qui a permis une utilisation prolongée du 

médicament. 

 

4.3 Etude prospective sur la formation MEOPA 

 

4.3.1 Objectif de l’étude 

 

L’enquête vise à évaluer l’efficience de la formation MEOPA.  

Le CLUD, en charge de la formation MEOPA, n’a à ce jour pas de retour sur la formation. Le 

but est d’évaluer la part de personnel formée dans les différents services de l’hôpital, et de 

façon individuelle et anonyme (seul le service d’affectation est renseigné), la pertinence de la 

formation. 

Les formations se font sur la base du volontariat avec l'accord et la libération du personnel 

de ses tâches quotidiennes par le cadre de santé qui est prévenu à l'avance des dates 

d'organisations par le CLUD. Une séance dure environ 2h30. Il était donc important pour le 

CLUD de vérifier si le rythme des formations convenait ainsi que le contenu et l'efficacité. 

Un recueil de données a été réalisé un jour donné afin de vérifier si il y avait suffisamment de 

personnel formé pour répondre à une prescription de MEOPA, quel que soit le service de 

l'établissement. 

Le CLUD a d'emblée fait le choix de former le personnel infirmier, les élèves infirmiers mais 

aussi le personnel aide-soignant. En effet, il semblait plus pratique qu'une aide-soignante 
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puisse s'occuper de la seule analgésie du patient avec le MEOPA tandis que l'infirmière 

pratiquerait le geste potentiellement douloureux, afin de ne pas bloquer pour un seul soin 

deux infirmières. 

 

4.3.2 Recueil des données 

 

Pour réaliser l’étude, nous avons préalablement informé chaque service par courrier qu’une 

enquête serait réalisée au cours du mois de décembre 2012 (Annexe 3). 

L’enquête s’est déroulée le 20 décembre 2012, date proche des fêtes de fin d’année où le 

personnel travaille en effectif réduit. Avec l’aide des référents douleur de chaque service, il a 

pu être déterminé au jour de l’enquête : 

- Le nombre de personnes susceptibles d’utiliser le MEOPA présentes dans le service 

- Le nombre de personnes formées à son utilisation dans le service 

- Le nombre de personnes souhaitant être formées dans le service 

Une distinction a été faite entre le personnel infirmier, les stagiaires infirmiers et le personnel 

aide-soignant. (Annexe 4) 

Le personnel formé a ensuite répondu à un questionnaire spécifique (Annexe 5) concernant 

l’efficacité de la formation dont il a bénéficié et ses besoins. Ce dernier est anonyme. Il est 

alors recueilli la fonction et le service de l’agent concerné et ses réponses aux sept 

questions suivantes : 

- Depuis quand il est formé 

- S’il a mis en pratique la formation depuis 

- Pour quelle(s) indication(s) il utilise le MEOPA 

- S’il a déjà eu des problèmes d’adhésion du patient au cours d’une utilisation 

- L’efficacité de la formation 

- Les points sur lesquels il aurait aimé (ou aimerait) insister au cours de la formation 

- S’il souhaite être reformé. 

 

4.3.3 Présentation de la population ciblée 

 

L’étude cible le personnel soignant présent au Centre Hospitalier de Vittel le 20 décembre 

2012, à qui une formation est proposée : 
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- Le personnel infirmier 

- Le personnel stagiaire infirmier 

- Le personnel aide-soignant. 

Différents services ont été informés de l’étude : 

- SSR A 

- SSR B 

- SSR Neurologie 

- USLD 

- Urgences  

- Médecine gériatrique 

 

Seul le service de Médecine gériatrique n’a pas souhaité répondre au questionnaire car en 

décembre 2012 il y avait un changement de médecin avec des bouleversements au sein de 

l’équipe ne permettant pas de consacrer de temps à notre enquête.  

Le personnel des services SSR A et SSR B étant le même, nous avons donc regroupé ces 

deux services. 

Enfin notre étude n’a pas ciblé le service de diabétologie qui n’utilise pas de MEOPA, ni le 

service des consultations externes qui, en cas de prescription de MEOPA, fait appel au 

personnel soignant du service des urgences.  

 

4.3.4 Déroulement de la formation au Centre Hospitalier de Vittel 

 

La formation au CHOV site de Vittel, ancien CH Vittel est réalisée par le CLUD. Elle se 

déroule sur une après-midi et comprend plusieurs items avec une partie théorique et une 

partie pratique : 

- Présentation d’un DVD émanent du Centre National de Ressources de lutte contre la 

Douleur (CNRD) 

- Avantages du MEOPA 

- Règles générales (prescription médicale, personnel formé, aération des locaux…) 

- Indications 

- Contre-indications 

- Effets secondaires 

- Préparation du matériel 
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- Déroulement de l’acte 

- Questions diverses 

A la fin de la formation, une attestation de formation au MEOPA est remise à chaque 

personne formée par l’Equipe Opérationnelle Douleur (EOPEDOL). (Annexe 6) 

 

4.3.5 Résultats de l’étude 

 

4.3.5.1 Sur l’ensemble du personnel 

 

Au total, 34 personnes concernées sont présentes dans les différents services ce 20 

décembre 2012. Sur ces 34 personnes, 20 ont déjà été formées (58.82%). Sur les 14 non 

formées, 6 souhaitent l’être soit 42.86% du personnel non formé. 

 

Tableau VII: Selon le service, pourcentage du personnel médical souhaitant être formé 

 Personnel 

formé 

Personnel souhaitant être 

formé sur l’ensemble du 

personnel présent 

Personnel souhaitant être 

formé sur l’ensemble du 

personnel non formé 

SSR A+B 

(13) 

53.85% (7) 30.77% (4) 66.67% 

USLD (11) 63.64% (7) 9.09% (1) 25% 

SSR 

Neurologie 

(7) 

57.14% (4) 0% 0% 

Urgences (3) 66.67% (2) 33.33% (1) 100% 

Total (34) 58.82% 

(20) 

17.64% (6) 42.86% 
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Figure 10: Répartition du personnel, formé ou souhaitant l'être, au sein des différents services du Centre 
Hospitalier de Vittel 

 

Ainsi que le montre le tableau VII, dans chaque service, au moins 2 soignants sont formés à 

l’utilisation du MEOPA, ce qui permet en théorie de répondre rapidement à une prescription. 

 

4.3.5.2 Résultats du questionnaire à destination du personnel formé 

 

Sur les 20 personnes formées, 16 ont répondu au questionnaire de satisfaction. 

Pour ces 16 questionnaires, 11 (68.75%) concernent des infirmier(e)s, et les 5 (31.25%) 

restants des aide(s)-soignant(e)s. 

 

a) Ancienneté de la formation 

Le personnel formé a daté l’ancienneté de sa formation : 

- Moins de 6 mois 

- Entre 6 mois et 1 an 

- Plus d’1 an 

 

0,00%
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100,00%
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Figure 11: Ancienneté de la formation MEOPA 

 

50% du personnel a reçu la formation il y a plus d’un an.  

A l’instauration du MEOPA dans le centre hospitalier, les formations avaient lieu tous les 

mois, puis de manière plus espacées ensuite. 

 

b) Fréquence d’utilisation du MEOPA par le personnel formé 

Ces 20 soignants ont ensuite chiffré la fréquence d’utilisation du MEOPA : 

- Jamais 

- Moins d’une fois par mois 

- Plus d’une fois par mois 

- Plus d’une fois par semaine 

- Quotidiennement  

12,5% 

37,5% 

50,0% 

Ancienneté de la formation 

Moins de 6 mois

Entre 6 mois et 1 an

Plus d'1 an
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Figure 12: Utilisation du MEOPA par le personnel depuis sa formation 

 

Cette question met en avant que 75% du personnel formé n’a jamais ou seulement de façon 

très occasionnelle (moins d’une fois par an) utilisé le MEOPA. 

En revanche, il apparaît dans le service des urgences, une utilisation de façon quotidienne 

ou hebdomadaire du produit par le personnel formé. 

 

c) La prescription de MEOPA et l’adhésion du patient 

Les prescriptions de MEOPA rapportées par les utilisateurs sont cohérentes avec les 

résultats de notre première enquête : en SSR et USLD, on retrouve majoritairement des 

utilisations pour les réfections de pansements ; au service des urgences, les soins sont plus 

variés avec des utilisations en traumatologie et orthopédie chez des patients de tout âge, et 

particulièrement dans la population pédiatrique.   

Etant donné la faible utilisation du médicament, les résultats à la question sur l’adhésion du 

patient ne sont pas exploitables, mais pour les quelques réponses obtenues il n’y a jamais 

eu, ou seulement rarement, des difficultés avec le patient lors de l’administration du MEOPA.  
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d) Qualité de la formation 

 

 

Figure 13: Qualité de la formation MEOPA 

 

La formation a été jugée unanimement de satisfaisante à très satisfaisante. 

Cependant, certains soignants ont souhaité des informations complémentaires sur : 

- Les effets du produit en utilisation pratique 

- Le mode de conservation de la bouteille 

- La manipulation pratique 

- L’utilisation du MEOPA hors services hospitaliers (notamment en EHPAD) 

- L’adhésion du patient 

- Les contre-indications du produit  

 

e) Le personnel souhaitant une formation chaque année 

Malgré une qualité de formation jugée au minimum satisfaisante, plus de la moitié du 

personnel souhaite être reformé sur le MEOPA. 
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81,25% 

18,75% 

Qualité de la formation 

Très insuffisante

Insuffisante
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Figure 14: Pourcentage du personnel souhaitant être reformé chaque année 

 

Le personnel n'ayant que peu ou pas manipulé le produit depuis la formation initiale, est celui 

qui exprime majoritairement le besoin d’une nouvelle formation. 

 

 

Figure 15: Proportion du personnel souhaitant une nouvelle formation selon la fréquence d'utilisation du 
MEOPA 

 

67% du personnel n’utilisant jamais ou moins d’une fois par mois le MEOPA souhaite une 

formation annuelle. 
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4.3.6 Conclusion 

 

L’enquête sur la formation MEOPA montre qu’à une date donnée, les différents services 

comportent au moins chacun deux personnes formées à son utilisation, et ce malgré un 

effectif réduit du à de nombreux congés scolaires. Nous avons vu aussi au cours de cette 

enquête que la proportion de personnel formée MEOPA permettait dans tous les cas de 

pratiquer les soins potentiellement douloureux en binôme Infirmier + infirmier formé ou 

infirmier + aide-soignant formé. La formation des aides-soignants est donc justifiée, tout en 

respectant les règles d’administration du MEOPA. 

Dans l’absolu, le nombre de personnel soignant formé semble suffisant puisque le MEOPA 

peut être manipulé par ces derniers dans les différents services. Cependant l’étude montre 

une demande importante de reformation. 

En effet n’utiliser que très peu, voire jamais le produit, engendre chez ces personnes un 

doute quant à leurs compétences pour le manipuler. Ce sont les mêmes agents qui ont 

souhaité à 67% une formation annuelle. 

Il est à noter que le personnel soignant des urgences, qui utilise au moins une fois par 

semaine le MEOPA, n’a pas souhaité être reformé.  

 

Au vu des résultats de cette enquête réalisée un jour donné dans les services utilisateurs de 

l'établissement, Il semble envisageable de ne former qu’une fois le personnel des urgences, 

qui peut rapidement mettre en pratique la formation et se sentir donc à l’aise avec son 

utilisation. 

En revanche, concernant le personnel de l’ensemble des autres services, mettre en place 

une formation annuelle pour les volontaires permettrait une meilleure prise en charge du 

patient. 

Malgré tout, les formations réalisées sont ouvertes au personnel non formé mais également 

au personnel souhaitant volontairement se reformer. Les résultats de cette étude ont donc 

été transmis aux cadres de santé des différents services afin qu'ils adaptent le nombre 

d'agents à former en fonction des besoins. 

Les formations sont maintenant au rythme de une par an et il ne semble pas utile 

d’augmenter le nombre de formations, ni de le diminuer, afin de répondre à la demande de 

reformation. 
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Ces deux enquêtes montrent que le MEOPA est majoritairement utilisé au service des 

urgences (73% des utilisations du MEOPA sur l’année 2012), et pour des soins variés, ce qui 

explique que le personnel de ce service soit plus à l’aise avec la manipulation du 

médicament. La partie pratique de la formation concernant la manipulation du produit a toute 

son importance pour rassurer le personnel formé. Quels que soient les résultats, le fait de 

réaliser cette enquête a permis au CLUD de montrer son rôle dans la prise en charge de 

douleur, en l’occurrence par l'utilisation du MEOPA au sein de l'établissement. 
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5 Conclusion 

 

Depuis 2009 et son élargissement d’AMM, le MEOPA est de plus en plus utilisé aussi bien 

en milieu hospitalier qu’en ville. Ses nombreuses indications et surtout ses faibles contre-

indications et effets indésirables permettent une utilisation sur la majorité de la population 

(aussi bien les nourrissons de plus d’un mois que les personnes âgées ou les femmes 

enceintes). 

Au Centre Hospitalier de Vittel, il a prouvé son efficacité au service des urgences pour des 

soins chirurgicaux principalement mais également dans les différents services, 

majoritairement pour des réfections de plaies. 

L’enquête sur l’efficience de la formation a permis de montrer qu’à un instant donné, il y avait 

suffisamment de personnel formé dans chaque service pour permettre l’administration du 

MEOPA en cas de nécessité. 

 

Aujourd’hui, ce médicament n’est pas présent en officine. Cependant le pharmacien peut 

informer les patients concernés de l’existence de ce produit : aussi bien pour des patients 

anxieux (pour des soins dentaires par exemple) que pour des femmes ne désirant pas 

accoucher sous péridurale. Malgré tout, une présence de MEOPA en pharmacie de ville 

pourrait permettre aux infirmières d’effectuer des soins algiques chez le patient à domicile. 

Le seul critère pour la pharmacie est de posséder (comme pour toute autre bouteille de gaz) 

un  local spécifique pour le stockage.  

Un problème subsiste : ce médicament n’étant pas pris en charge par la sécurité sociale, son 

prix de revient peut dissuader les professionnels mais également les patients lorsqu’il n’est 

pas utilisé en milieu hospitalier ou dans le cadre d’une Hospitalisation à Domicile (HAD).  
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Annexe 1 : « Le MEOPA pour avoir moins mal » 
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Annexe 2 : Exemple de fiche de Suivi de consommation de Kalinox® 
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Annexe 3 : Courrier d’information aux différents services 
 
 
 
 
 

CENTRE HOSPITALIER DE VITTEL 
SERVICE  PHARMACIE 

 
 
 
 
Objet : Evaluation de l’efficience de la formation MEOPA. 
 
 
Mesdames, Messieurs les Cadres de Santé, 
 
 
 
Le CLUD propose plusieurs fois par an des formations MEOPA (Mélange Equimolaire 
d’Oxygène et Protoxyde d’Azote) destinées aux infirmier(e)s, aux stagiaires infirmier(e)s et 
aux aide-soignant(e)s.  
 
A ce jour, nous n’avons pas de retour sur l’efficience de la formation :  

- La part du personnel formé dans les différents services de l’Hôpital 
- La pertinence de la formation. 

 
Nous organisons donc une enquête dont l’objectif est de collecter les informations nous 
permettant de réaliser un retour sur expérience. 
Celle-ci se déroulera sur une journée courant décembre et sera réalisée par Pauline 
Trompette (stagiaire pharmacie), dans le cadre de sa thèse.  
 
Vous trouverez ci-joint le questionnaire qui sera rempli à l’occasion de cette journée.  
 
 
En vous remerciant par avance pour votre participation, 
 
 
Cordialement, 
 
 
 
Alain BUREAU 
Vice Président du CCNV 
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Annexe 4 : Document à compléter par le responsable de chaque service 
 
 
 
 

 
Enquête auprès du personnel sur la formation au MEOPA 

 
 

Service : 
Date : 
 
 
 
 
 
 
 

 

Nombre de 
personnes 

présentes dans 
le service 

Nombre de 
personnes 

formées dans le 
service 

Nombre de 
personnes 

souhaitant être 
formées dans le 

service 

Personnel Infirmier    

Stagiaire infirmier    

Personnel Aide-
soignant 
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Annexe 5 : Questionnaire à compléter par chaque membre du personnel déjà formé. 
 

Questionnaire à destination du personnel formé : 
□ Personnel infirmier 
□ Stagiaire infirmier 
□ Personnel aide-soignant 

Depuis quand êtes-vous formé(e) ? 

□ Moins de 6 mois 
□ Entre 6 mois et 1 an 
□ Plus d’1 an 

Avez-vous utilisé le MEOPA depuis cette formation ? 

□ Jamais 
□ Moins d’une fois par mois 
□ Plus d’une fois par mois 
□ Plus d’une fois par semaine 
□ Quotidiennement 

Pour quels type(s) d’indication(s) utilisez-vous le MEOPA ? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Dans le cadre d’une prescription, avez-vous rencontré des difficultés dans l’adhésion du patient à 

l’utilisation du MEOPA? 

□ Jamais 
□ Rarement 
□ Souvent 
□ Toujours  

Concernant la manipulation du MEOPA, jugez-vous la formation ? 

□ Très insuffisante 
□ Insuffisante 
□ Satisfaisante 
□ Très satisfaisante  

Quels sont les points de la formation sur lesquels il faudrait insister ? (Commentaires de la vidéo, 

présentation du produit, indications, contres indications, manipulation pratique, conservation de 

la bouteille, adhésion du patient, essai du produit …) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Souhaitez-vous être reformé(e) chaque année ? 

□ OUI  
□ NON 
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Annexe 6 : Attestation de formation au MEOPA dispensée par l’équipe opérationnelle 
de la douleur 
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