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Résumé 

Utilisation du Méthoxyflurane (Penthrox®) inhalé aux urgences de Tours comme Antalgique en 
Traumatologie Hospitalière : Étude UMATH 

 
 

Introduction : L’oligoanalgésie en traumatologie a une forte prévalence et constitue un axe 
prioritaire de santé publique. Le méthoxyflurane, introduit en Europe depuis quelques années 
et utilisé depuis plus de 40 ans en Australie et en Nouvelle-Zélande, est indiqué dans les 
douleurs d’origine traumatique modérées à sévères. Du fait de ses modalités d’administration 
par voie inhalée, sa dotation aux urgences, notamment dès la zone tri des urgences via 
l’Infirmière d’Accueil et d’Orientation (IAO) permettrait de réduire précocément la douleur et 
ses conséquences néfastes. L’objectif de notre travail a été de mettre en évidence l’efficacité du 
Penthrox® sur la douleur traumatique aiguë à 15 min sur notre population tourangelle, via la 
mesure sur une Échelle Visuelle Analogique (EVA). 

Matériels et Méthodes : Étude observationnelle monocentrique prospective non randomisée 
portant sur des patients mono-traumatisés adultes conscients dont l’EVA initiale est supérieure 
à 4, pris en charge à l’accueil des Urgences de Tours (37). Inclusion du 4 juin 2019 au 4 juin 
2020, hélas le recueil a été interrompu prématurément en raison de la crise sanitaire du COVID 
19. Les patients ont été inclus successivement à l’accueil des urgences, où ils ont reçu le 
dispositif. Les données suivantes ont été recueillies : l’EVA à 15, 30, 45 et 60 min après 
inhalation, les éventuels effets indésirables, les modalités d’utilisation et l’appréciation globale. 
 
Résultats : 34 patients ont été inclus, âgés en moyenne de 40 ans, avec un sex ratio 
homme/femme de 1,6. Les principaux diagnostics ont été pour 47% des fractures et pour 20 % 
des contusions. L’EVA à 0 min a été en moyenne de 7,29 et 73,5% des patients ont présenté 
une douleur sévère (EVA > 6). Après l’intervention, on note une diminution significative de la 
douleur à tous les intervalles (p < 10-4). À 60 min de l’intervention, l’EVA de 72,4% des patients 
a diminué d’au moins 30%. 14,7 % des patients ont eu recours à un traitement de seconde ligne 
et ont donc interrompu l’étude. 17,7% des patients n’ont présenté aucun effet indésirable et 
aucun effet grave n’a été détecté. Que ce soient les patients ou l’équipe soignante, la satisfaction 
est excellente avec une moyenne de 70% pour les patients et de 75% pour l’équipe soignante. 
97% des patients et l’intégralité de l’équipe soignante considèrent que le Penthrox® doit être 
intégré à l’arsenal thérapeutique des urgences. 
 
Conclusion : Le méthoxyflurane délivré par l’IAO, grâce à son efficacité, son action précoce 
et sa tolérance sur les douleurs d’origine traumatique modérées à sévères chez les patients 
consultant aux urgences de Tours, a toute sa place dans le protocole antalgique. 
 
 
Mots-clés : Méthoxyflurane, analgésie, service d’urgence, douleur aiguë, traumatisme, 
protocole antalgique  
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Abstract 

Use of inhaled Methoxyflurane (Penthrox®) in the emergency department in Tours as 
an analgesic in hospital trauma: UMATH study 

Introduction: Oligoanalgesia in traumatology is prevalent and is a priority for public health. 
Methoxyflurane, introduced in Europe in recent years and used for more than 40 years in 
Australia and New Zealand, is indicated in moderate to severe traumatic pain. With its method 
of administration by inhalation, its allocation in the emergency department would reduce the 
pain early and its harmful consequences especially in the emergency triage area via the Nurse 
at Reception and Orientation,. The objective of our study as to highlight the effectiveness of 
Penthrox® on acute traumatic pain within 15 minutes on the population of Tours, via the 
measurement on a Numerical Rating Scale (NRS). 

Material and Method: A prospective monocentric non-randomized observational study on 
single-traumatized, adult, conscious patients with an initial NRS greater than 4, taken into care 
at the reception of the Emergency Department of Tours (37). Period from 4 June 2019 to 4 June 
2020, but the collection was prematurely interrupted due to the COVID-19 health crisis. 
Patients were included successively in the Emergency Department, where they received the 
treatment. The following data was collected: NRS at 15, 30, 45 and 60 minutes after inhalation, 
possible adverse effects, use patterns and overall assessment. 

Results: 34 patients were included, averaging 40 years of age, with a male/female ratio of 1.6. 
The major diagnoses were for 47% fractures and for 20% bruises. The NRS at 0 min was 7.29 
on average and 73.5% of patients had severe pain (NRS > 6). After the procedure, there is a 
significant decrease in pin pain at all intervals (p < 10-4); 60 min after the intervention, the NRS 
(72.4%) had decreased by at least 30%. 14.7% used second-line treatment and therefore 
discontinued the study. 17.7% of patients showed no side-effects and no serious ones were 
detected. Both patients and medical team, consider satisfaction is excellent with an average of 
70% for the patients and 75% for the health team. 97% of the patients and the entire health care 
team believe that Penthrox® should be integrated into the emergency department’s therapeutic 
arsenal. 

Conclusion: Methoxyflurane delivered by the Nurse at Reception and Orientation, because of 
its effectiveness, its early action and its tolerance, on the traumatic pain of moderate to severe 
intensities in the patients attending the emergency department of Tours, has its place in the 
analgesic protocol. 

Keywords : Methoxyflurane, analgesic, emergency department, acute pain, trauma, pain 
protocol 
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Introduction 

 
À l’admission des Services d’Accueil des Urgences (SAU) français, la prévalence de la 

douleur est supérieure à 76%. La douleur d’origine ostéoarticulaire en représente une large 

proportion (environ 40%) selon l’étude PALIERS qui évaluait la prise en charge de la douleur 

chez l’adulte au sein de 11 services d’urgences français en 2010 (1). Il en est de même en 

Europe, où plus de 38 millions de patients sont admis aux urgences pour des traumatismes (3). 

Le temps de réponse à cette souffrance est souvent long, et ce pour de multiples raisons : 

absence de protocole antalgique à l’accueil, manque de temps infirmier et de ressources, 

manque d’évaluation de la douleur ou interprétation incorrecte, absence de réévaluation, 

réticence à l’utilisation des opioïdes, temps trop long avant l’administration d’antalgiques, 

défaut de revendication des patients et/ou débordement des urgences (6). Plusieurs programmes 

ont d’ailleurs été mis en place pour améliorer les pratiques, dont un programme national en 

2006. Celui-ci est composé de plusieurs axes : améliorer la formation du personnel médical et 

paramédical, informer les patients et prévenir les douleurs induites par les soins (4). Malgré 

cela, l’oligoanalgésie reste majeure : seuls 38% des patients reçoivent des antalgiques à leur 

arrivée (1), ce qui coïncide totalement avec une étude locale datant de de 2015 (7). De plus, les 

patients relevant de la traumatologie sont moins évalués (45% seulement), sont moins traités 

(51% uniquement reçoivent des antalgiques), perçoivent une prise antalgique moins efficace, 

souvent retardée et sont donc moins bien soulagés que ceux relevant de la filière médicale (5).  

La gestion de la douleur est un enjeu de santé publique et un critère de qualité de prise 

en charge des patients pour les hôpitaux. Le succès d’une prise en charge analgésique est 

conditionné par la précocité de sa mise en place via un triage par un Infirmier d’Accueil et 

d’Orientation (IAO) et la délivrance d’une antalgie selon le protocole adapté au niveau de 

douleur (5). Il doit être simple, facile à utiliser au triage, avec une action rapide et utilisable 

dans le cadre d’une analgésie multimodale. 

Le Penthrox® offre toutes ces qualités. Il s’agit d’un antalgique, non-opioïde, auto-

administré par voie inhalée, de la famille des éthers halogénés, qui fait partie des gaz 

anesthésiques. Il se présente sous la forme d’un liquide transparent à l’odeur singulière.  

Le méthoxyflurane est indiqué dans « le soulagement d'urgence des douleurs modérées à 

sévères associées à un traumatisme chez des patients adultes conscients ». Il n’a pas l’indication 

chez l’enfant en France et son usage doit être prudent chez la femme enceinte ou allaitante. La 
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posologie est de 3 mL de méthoxyflurane renouvelables, sans dépasser 6 mL en une 

administration unique. Le début du soulagement s’exprime dès 6 à 10 inhalations. La dose totale 

administrée à un patient ne doit pas dépasser 15 mL par semaine. 

Le Penthrox® est composé d’un inhalateur en plastique vert, dans lequel est insérée une mèche, 

qui sera imbibée ultérieurement du méthoxyflurane. Une valve unidirectionnelle se situe entre 

l’inhalateur et l’embout buccal. À son sommet, la chambre de charbon actif récupère les vapeurs 

non absorbées par le patient. Pour finir, il est équipé d’une dragonne à glisser autour du poignet 

du patient. La préparation du dispositif Penthrox® par le personnel soignant est sans difficulté. 

Une fiche récapitulative est disponible en Annexe 1 (12 à 18).  

En 2014, une équipe anglaise réalise l’essai STOP ! (9) qui démontre ses qualités tant sur son 

efficacité que sur sa tolérance versus placebo. Cette étude pivot a permis d’obtenir l’AMM en 

France en juin 2016. Il est désormais utilisé dans plus de 22 pays européens (11) et depuis plus 

de 40 ans en Australie et en Nouvelle Zélande. 

Depuis 2018, il est utilisé au SMUR de Tours (8) et dans plusieurs hôpitaux de la région 

avec des résultats similaires aux études de grande ampleur. Actuellement au SAU du CHU de 

Tours, le protocole antalgique est composé de paracétamol pour une échelle d’évaluation 

numérique (EN) inférieure ou égale à 3 et du tramadol pour une EN entre 4 et 6. Ces traitements 

administrés per os ont un délai d’action trop long (souvent au-delà de 30 min) et peuvent 

occasionner des effets indésirables. La mise en place d’une voie veineuse pour diminuer le 

temps d’action de ces traitements rallongerait le temps de triage à l’accueil. Dans ce contexte, 

le Penthrox® représente une alternative intéressante, nous permettant de nous affranchir de ce 

délai trop long.  

Notre hypothèse est qu’une analgésie efficiente dès l’admission aux urgences des 

patients traumatisés permet une réduction précoce et prolongée de la douleur. L’efficacité et la 

tolérance du Penthrox® justifient son inclusion dans l’arsenal thérapeutique de la prise en 

charge de la douleur traumatologique aiguë en intrahospitalier et notamment au SAU Adultes 

du CHU de Tours. Cette étude a pour objectif de juger l’intérêt du méthoxyflurane dans un but 

d’optimisation du protocole antalgique au SAU de Tours.  
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Matériels et méthodes 

 
I. Design de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle monocentrique prospective non randomisée 

portant sur des patients mono-traumatisés pris en charge au Service d’Accueil des Urgences 

(SAU) de Tours (37). Initialement, elle devait être menée du 4 juin 2019 au 4 juin 2020 mais 

elle a dû être interrompue prématurément le 16 mars 2020 à cause de la crise sanitaire COVID-

19. 

 

II. Population étudiée 

1. Critères d’inclusion 

 

Ont été inclus les patients conscients, âgés de 18 ans ou plus, ressentant une douleur aiguë 

d’origine monotraumatique dont l’EN était supérieure ou égale à 4. 

Les patients présentant une EN inférieure à 4 n’ont reçu que du paracétamol selon le protocole 

du service. 

 

2. Critères d’exclusion 

 

Ont été exclus les patients en état de choc avec une hémodynamique instable (PA < 90 / 60), 

les patients victimes de traumatismes suspectés ou avérés du thorax, de l’abdomen ou du bassin, 

de traumatismes crâniens graves, et/ou présentant des troubles de la conscience avec un score 

de Glasgow < 15, les patients ayant déjà reçu des antalgiques (à l’exception du paracétamol), 

les patients bénéficiant d’un abord intraveineux pour antalgie, les patients atteints d’affections 

rénales ou hépatiques connues ou d’une hypersensibilité aux anesthésiques fluorés, les patients 

dont un membre de la famille présentait un antécédent d’hyperthermie maligne, les femmes 

enceintes ou allaitantes, les personnes sous tutelle ou curatelle, les personnes non 

communicantes ou avec altération de leurs capacités de compréhension ou les patients dans des 

situations avec barrière de la langue, les personnes opposées au traitement de leurs données. 
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III. Critères de jugement 

1. Principal 

 

Le critère de jugement principal de notre étude est l’efficacité du Penthrox® 

(méthoxyflurane) sur la douleur traumatique aiguë à 15 min, qui est jugée à l’aide d’une EN à 

15 min. 

 

2. Secondaires  

 

Les critères de jugement secondaires sont : 

- L’efficacité et la durée d’antalgie sur la douleur traumatique après utilisation du 

Penthrox® mesurés via l’EN à 30, 45 min et 1 h 

- La tolérance du Penthrox® documentée par le recueil des effets secondaires 

- La satisfaction des patients et des soignants concernant la prise en charge antalgique 

avec le méthoxyflurane mesurée sur une échelle numérique de 0 à 10. 

 

IV. Protocole, recueil des données et suivi des sujets  

 

L’inclusion se fait au niveau de l’Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO), au SAU 

Adultes du CHU de Tours, après triage du patient, 7 j / 7 et 24 h / 24. Certains médecins des 

urgences de Tours ont intégré notre équipe de recherche en tant que co-investigateurs; ils sont 

formés sur les tenants et le aboutissants de notre travail. L’un d’entre eux est nécessairement 

présent chaque jour pour effectuer les inclusions selon les bonnes règles éthiques. Le sujet reçoit 

une information orale ainsi qu'une lettre d'information lui détaillant le but de la recherche et le 

déroulement pratique de l'étude. Après avoir éventuellement complété l'information et répondu 

aux éventuelles questions du sujet, l’investigateur recueille son consentement exprès oral. La 

lettre d’information (Annexe 2) est à compléter en deux exemplaires par l’investigateur, qui 

atteste avoir donné l’information au sujet et avoir obtenu son accord pour y participer. Un 

exemplaire est remis au sujet. Ainsi, les personnes ayant donné leur consentement oral et 

répondant aux critères de sélection sont incluses dans cette étude. 



 18 

Au terme de notre étude, le patient poursuit sa prise en charge au sein du SAU. 

Les patients sont inclus successivement à l’accueil des urgences, avec enregistrement 

préalable de tous les paramètres vitaux. De manière concomitante, le médecin remplit le cahier 

d’observation (Annexe 3) comprenant quelques données générales :  

- Âge, 

- Sexe, 

- Date et heure de prise en charge. 

Avant l’administration du traitement, l’intensité de la douleur initiale est évaluée à l’aide d’une 

échelle numérique. Le Penthrox® est ensuite auto-administré par le patient, sous la surveillance 

d’un médecin formé à son administration, dans le strict respect de son AMM.  

 

Les modalités d’administration sont multiples, l’utilisation peut être : 

- Continue,  

- Discontinue,  

- Avec obstruction ou non de l’orifice de diffusion. 

Les conditions d’utilisation regroupent une analgésie : 

- Monomodale (uniquement le dispositif Penthrox®), 

- Multimodale (associant le Penthrox® et le paracétamol ayant été pris avant l’admission 

au SAU). 

Une surveillance clinique d’une heure après la première administration du traitement a permis : 

- D’évaluer l’intensité et l’évolution de la douleur sur une échelle numérique à 0, 15, 30, 

45 min et 1 heure. 

- De noter la survenue d’éventuels effets secondaires parmi euphorie, céphalées, vertiges, 

pâleur, somnolence, logorrhée, nausées, relaxation musculaire, anxiolyse. Il est possible 

également de notifier, dans une rubrique intitulée « autre », un effet non cité dans la 

liste.  

- De voir le nombre de dispositifs utilisés. 

À l’issue de l’étude, nous avons récupéré les informations dans le dossier patient pour classifier 

le type de traumatisme regroupant fracture, luxation, brûlure, contusion, entorse ou procédure 

douloureuse. 
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La satisfaction des patients vis-à-vis du produit est évaluée à une heure à partir d’une 

échelle numérique de 0 à 10. La satisfaction de l’équipe soignante est recueillie de la même 

manière. Par ailleurs, l’équipe soignante est interrogée quant à la faisabilité au quotidien, à la 

présentation du dispositif (lisibilité de l’étiquetage, notice d’utilisation et compréhension par le 

patient, notée en « très bien – bien – moyen – insuffisant ») et à son utilisation (facilité de 

stockage, de préparation par le soignant, d’utilisation par le patient, d’élimination du dispositif), 

notée de la même manière que la présentation. Afin de mesurer le niveau de praticité du 

méthoxyflurane, nous avons réalisé des scores moyens de satisfaction pour chaque 

caractéristique du produit. 

Tout commentaire de la part des soignants a été le bienvenu pour faire évoluer le protocole par 

la suite. 

 

V. Analyses statistiques  

 

Les données recueillies initialement sur papier ont ensuite été retranscrites et anonymisées 

sur Excel®. Puis elles ont été incorporées afin d’établir les analyses statistiques dans le logiciel 

STATA 11® (Statistics Data Analysis / TX / USA). 

 

Une analyse descriptive des caractéristiques de notre population totale, du mode et des 

conditions d’utilisation, des patients ayant eu recours à un traitement de seconde ligne, de la 

tolérance ainsi que de l’appréciation globale a été effectuée. Celle-ci est présentée : 

- Par la moyenne, suivie de l’intervalle de confiance à 95% pour les variables continues. 

- Par le pourcentage, pour les variables binaires. 

 

Pour les variables continues : 

- Nous avons dans un premier temps : 

o Vérifié la normalité de distribution des variables continues concernées : 

§ De manière subjective par la réalisation d’un histogramme de 

distribution. 

§ Par la réalisation du test de Shapiro-Wilk (un p < 0,05 ayant été choisi 

pour définir un rejet de normalité). 
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o Vérifié l’égalité des variances de Bartlett (un p < 0,05 ayant été choisi pour 

définir un rejet de l’égalité des variances). 

- Dans un second temps, à l’issue de ces tests (et pour plus de clarté dans l’interprétation 

future des résultats), nous avons décidé d’utiliser certaines variables continues sous leur 

format catégoriel : 

o Pour l’âge, le choix s’est fait à partir des interquartiles (25%, 50%, 75%) de la 

variable d’origine. 

o Pour la catégorisation de la douleur, à partir des données de la littérature. La 

douleur est définie comme sévère si supérieure ou égale à 7, et modérée si 

comprise entre 4 et 6.  

 

À partir des données recueillies, nous avons créé plusieurs variables : 

- « Ouvert ou fermé » : était considéré comme ouvert, tout traumatisme associé à une 

effraction cutanée.  

- « Membre supérieur », en cas de lésions concernant les doigts, le poignet, l’avant-bras, 

le coude, le bras, l’épaule ou la clavicule. 

- « Membre inférieur », en cas de lésions concernant le pied, la cheville, la jambe, le 

genou, la cuisse ou la hanche. 

- « Rachis », si les lésions intéressaient le rachis cervical, thoracique ou lombaire. 

- « Tête », en cas de lésions concernant la face ou le cuir chevelu. 

 

Dans un second temps, une analyse univariée a été menée, comparant les conditions 

d’utilisation à notre variable d’intérêt. Nous avons utilisé : 

- Pour les variables binaires ou catégorielles, un test non paramétrique de Fisher ( un 

p < 0,05 ayant été choisi pour définir une différence significative entre les deux 

groupes). 

- Pour les variables continues, un test non paramétrique de Wilcoxon ( un p < 0,05 ayant 

été choisi pour définir une différence significative entre les deux groupes). 
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VI. Considérations réglementaires et éthiques  

 

Notre étude a reçu un avis favorable le 17 avril 2019 au CPP d’Ile de France VI en 

catégorie II (recherche impliquant la personne humaine, recherche interventionnelle à risques 

et contraintes minimes). 

L’enregistrement sur ClinicalTrials.gov a été effectué sous l’identifiant NCT03927729. 

 

Ce protocole, par sa typologie, n’est pas soumis à autorisation. L’Agence Nationale de 

Sécurité du Médicament (ASNM) et des produits de santé a été informée par le Promoteur de 

sa mise en œuvre avant le début des inclusions. 

 

Le Promoteur de la recherche a engagé pour cette étude interventionnelle à risques et 

contraintes minimes, la méthodologie de référence MR-001 de la Commission Nationale 

Informatique et Libertés (CNIL). 

 

Nous avons souscrit une assurance Responsabilité Civile Recherches Impliquant la 

Personne Humaine sous le n°B1339BAMMLS18FR-10-1 auprès du Bureau Européen 

d’Assurance Hospitalière conforme aux dispositions légales et règlementaires françaises sur les 

recherches biomédicales. 
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Résultats 
 

Caractéristiques de la population 

34 patients ont été inclus sur la période d’étude du 4 juin 2019 au 16 mars 2020. 

La population d’étude est composée pour 64,7 % d’hommes (n=22) et pour 35,3 % de femmes 

(n=12). Le sex ratio Homme / Femme est de 1,6. 

La moyenne d’âge est de 40 ans, avec un minimum à 18 ans et un maximum à 78 ans.  

Les diagnostics principaux retenus pour nos patients ayant bénéficié d’un dispositif Penthrox® 

sont représentés dans la figure 1 ci-dessous. Les traumatismes concernent à 60,6 % le membre 

supérieur et à 33,3 % le membre inférieur. Les traumatismes du rachis et de la tête concernent 

6,1% des patients. Les traumatismes des membres sont à 97% fermés. 

 

Figure 1 - Répartition de la population en fonction du type de traumatisme 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Au début de la prise en charge, 73,5 % des patients présentent une douleur sévère 

(EVA ≧ 7) et 26,5 % une douleur modérée (4 ≦ EVA ≦ 6). 
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Mode d’utilisation 

Un seul dispositif de 3 mL est administré à l’ensemble des patients.  

Le tableau 1 ci-après montre la répartition des différents modes d’utilisation du dispositif 

Penthrox®. 

 

Par ailleurs, 67,7 % des patients ont reçu le dispositif dans le cadre d’une analgésie monomodale 

uniquement et 32,3 % dans le cadre d’une analgésie multimodale (prise de paracétamol avant 

l’arrivée au SAU). 

 

Efficacité 

La figure 2 représente la variation d’intensité de la douleur pendant la première heure de prise 

en charge ; les données sont représentées sous forme de box plot. 

 

Figure 2 -Variation de l’EVA pour les patients sur 1 h 

 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 - Modalités d’administration 
Modalités Pourcentages de patients 

Discontinue 73,5 % 
Discontinue + obstruction de l'orifice de diffusion 20,5 % 

Continue 3,0 % 
Continue + obstruction de l'orifice de diffusion 3,0 % 
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Dans les tableaux suivants sont présentées les variations moyennes d’EVA sur les différentes 

périodes de la première heure. 

Tableau 2 - Variation de la douleur entre 0 et 15 min 
EVA 0 min EVA 15 min Variation moyenne de l’EVA p-value Population (n) 

7,29 5,74 -21% < 10 -4 34 
 

Tableau 3 - Variation de la douleur entre 0 et 30 min 
EVA 0 min EVA 30 min Variation moyenne de l’EVA p-value Population (n) 

7,19 4,53 -37% < 10 -4 32 
 

Tableau 4 - Variation de la douleur entre 0 et 45 min 
EVA 0 min EVA 45 min Variation moyenne de l’EVA p-value Population (n) 

7,14 3,79 -47% < 10 -4 29 
 

Tableau 5 - Variation de la douleur entre 0 et 60 min 
EVA 0 min EVA 60 min Variation moyenne de l’EVA p-value Population (n) 

7,14 3,64 -50% < 10 -4 29 
 

 

La figure 3 suivante exprime la proportion de patients soulagés à chaque intervalle sur la 

première heure. 

Figure 3 - Proportion de patients soulagés à chaque intervalle sur la 1ère heure 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26,5

20,40

18,60

6,90

27,60

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

0 - 15 min 15 - 30 min 30 - 45 min 45 - 60 min Non soulagés Total

Po
uc

en
ta

ge
s d

es
 p

at
ie

nt
s(

%
)

100



 25 

Recours au traitement de seconde ligne 

Dans notre étude UMATH, 5 patients soit 14,7 % ont recours à un traitement de seconde ligne 

et interrompent donc précocement l’étude. Les patients sont âgés en moyenne de 35,6 ans avec 

un sex ratio homme / femme de 1,5.  

On constate un arrêt à 15 min, un arrêt à 20 min, deux arrêts à 30 min et un arrêt à 45 min. 

Ces patients sont atteints des pathologies suivantes : un patient a une fracture luxation, trois 

patients ont des fractures et un patient a une luxation. 

 

Tolérance 

L’ensemble des effets secondaires répertoriés pour nos patients ayant bénéficié du dispositif 

Penthrox® est représenté dans la figure 4 ci-dessous.  

Figure 4 - Effets indésirables du méthoxyflurane 

  

 

Le tableau ci-dessous regroupe le pourcentage d’effets indésirables par patient. 

Tableau 6 - Nombre d’effets secondaires par patient en pourcentage 
Nombre d’effets secondaires 

0 1 2 3 4 
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Appréciation globale 

- Satisfaction des patients et de l’équipe soignante : 

70 % des patients et 75 % de l’équipe soignante sont satisfaits de l’usage du produit, dont voici 

ci-dessous la répartition.  

 

Figure 5 - Satisfaction globale des patients et des soignants 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Présentation du produit et utilisation du dispositif 

 
Tableau 7 - Score d’évaluation de la praticité du 
méthoxyflurane (4 = très bien, 3 = bien, 2 = moyen, 
1 = insuffisant) 

 Score moyen IC à 95% 
Lisibilité de l’étiquetage 3,74 3,59 - 3,89 

Notice d’utilisation 3,47 3,30 - 3,64 
Compréhension du patient 3,32 3,14 - 3,50 

Facilité de stockage 3,64 3,47 - 3,81 
Facilité de préparation 3,44 3,27 - 3,61 

Facilité d'utilisation 3,38 3,21 - 3,55 
Facilité d'élimination 3,71 3,55 - 3,87 
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100% de l’équipe soignante est favorable à la faisabilité et à l’intégration du dispositif 

Penthrox® au sein de l’arsenal thérapeutique des urgences, et notamment à disposition de 

l’IAO. En ce qui concerne les patients, après leur expérience, 97 % considèrent que le produit 

présente un intérêt à être utilisé de manière quotidienne aux urgences de Tours. 

 

Le tableau suivant représente, dans notre population totale, les résultats de l’analyse univariée 

exposant la variation de la douleur fonction des conditions d’utilisation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 9 - Variations de la douleur aux différents temps en 
fonction des conditions d’utilisation 
  Conditions d'utilisation 

p-value   Monomodale Multimodale 

V
ar

ia
tio

n 
d'

E
V

A
 0 -> 15 min -18% -27% 0,36 

0 -> 30 min -32% -40% 0,1 
0 -> 45 min -40% -61% 0,1 
0 -> 60 min -41% -68% 0,04 
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Discussion 

 
Dans notre étude UMATH, menée sur 10 mois, nous avons remarqué une baisse précoce 

et durable de l’EVA pour les patients mono traumatisés. 

 

Notre population est composée à 64,7 % d’hommes. Cette surreprésentation masculine 

est un fait attendu qui est en adéquation avec différents travaux sur le même sujet et notamment 

avec l’étude de la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

(45). Elle montre un passage aux urgences dû à la traumatologie plus fréquent chez les hommes 

que chez les femmes, l’écart étant maximum entre 16 et 50 ans : 63% des hommes de 

16 à 25 ans et 52% des 26 à 50 ans consultent à cause d’un traumatisme, versus 43 et 39% des 

femmes pour les mêmes tranches d’âges. Cette majorité s’explique par la nette prépondérance 

des hommes jeunes à être victimes de traumatismes, à cause de leurs comportements plus à 

risques que les femmes. 

 

L’âge moyen de notre population est de 40 ans. Il est globalement représentatif de l’âge 

moyen de la population française en 2020 qui est de 42,2 ans et de la population tourangelle en 

particulier, qui est de 40,2 ans selon INSEE. Malgré tout, il est légèrement plus âgé que celui 

observé dans les études analogues à la nôtre, où il est généralement inférieur à 35 ans. Les 

patients consultants aux urgences, et surtout en traumatologie, sont plus jeunes que la 

population générale (47). Par ailleurs, il faut également tenir compte du profil de la population 

locale, comme l’illustre l’étude de D. Viglino (26), où la moyenne d’âge est de 32 ans : la 

population locale grenobloise est plus jeune que la population générale toujours selon INSEE 

(en moyenne de 37,6 ans) car vu sa situation géographique, les habitants pratiquent plus des 

sports à risque, ce qui n’est pas le cas de nos patients. 

 

Les motifs de consultation sont dominés à 67 % par les fractures et les contusions, s’en 

suivent les luxations et les entorses représentant 25% des types de traumatismes. Les autres 

sont nettement plus marginales et comprennent les déchirures musculaires ou les fractures 

luxations. La répartition était similaire dans les études équivalentes. Il est tout de même à noter 

que les contusions sont souvent majoritaires. Seule la proportion de luxations est globalement 
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moins importante par rapport aux études de grande ampleur. De manière anecdotique, comme 

le montre l’étude PenASAP (23), la majorité des traumatismes se situe sur le membre supérieur 

puis sur le membre inférieur.  

 

Le mode d’utilisation le plus fréquent est à 97% discontinu et seul environ un quart de 

notre population a obstrué l’orifice de diffusion. Ces résultats concordent avec ceux obtenus au 

SMUR de Tours (8). Mais nous n’avons pas pu retrouver dans les grandes études, l’analyse de 

l’impact du mode d’utilisation sur la gestion de la douleur. Ce point était initialement à étudier 

en analyse univariée mais, devant le faible effectif et seulement quelques patients pour 

l’utilisation continue, une telle analyse n’a pas pu être entreprise. L’intégralité de nos 

traumatisés ont utilisé un seul dispositif. Ce point est variable en fonction des études : soit un 

seul dispositif était utilisé (8, 9, 20, 26) soit deux dispositifs, en fonction de la douleur (21, 23). 

 

Initialement, notre population a une EVA moyenne de 7,29, ce qui est comparable aux 

études similaires où l’EVA à T 0 min est comprise entre 6,4 et 7,9. Les quelques variations 

peuvent être justifiées par un recrutement différent des patients : certains patients étaient issus 

du milieu extrahospitalier. Et, comme le montre la répartition des EVA, ces patients avaient 

majoritairement une douleur sévère (90% dans l’étude UPETEH – 7). Le pourcentage de 

douleurs sévères est moindre dans notre recherche avec 73,5% de douleurs sévères ou dans les 

études avec un recrutement intrahospitalier. 

 

Dans notre travail, le méthoxyflurane a réduit l’intensité de la douleur de 15,6 mm soit 

environ -21% (-13% — -29%) à 15 minutes. La réduction de la douleur est moins importante 

dans ce travail que celle retrouvée dans l’étude STOP (9), qui est l’étude princeps ayant permis 

l’obtention de l’AMM en Europe. Elle était randomisée en double aveugle versus placebo sur 

une population d’adolescents et d’adultes, et avait objectivé une différence significative entre 

le groupe méthoxyflurane et le groupe placebo, estimée à -15,1 mm (IC 95 : -19,2 vs -11,0). 

L’efficacité maximale était atteinte à 15 min avec une diminution de l’EVA de 34 mm (de 0 : 

pas de douleur à 100 mm : douleur extrême).  

Comme nous pouvons le voir dans UMATH, la douleur a poursuivi sa décroissance avec une 

EVA moyenne à 4,53, 3,79 et 3,64, respectivement à 30, 45 et 60 min. Elle atteint un plateau à 

45 min sans ré ascension avec -35mm d’intensité de la douleur. À 60 min, soulignons une 
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diminution moyenne de 50% (-38% - -61%) de l’EVA. Cette décroissance est significative à 

tous les temps par rapport à l’EVA initiale. Des résultats montrant cette efficacité ont été 

retrouvés dans l’étude réalisée au SMUR 37 (8). On constate alors une diminution moyenne de 

l’EVA majeure entre 0 et 5 min de 34% (- 27 mm) et de 63 % (- 51 mm) à 30 min, avec une 

diminution significative de la douleur jusqu’à 30 min. 

En revanche, ces résultats montrent une décroissance de la douleur plus tardive dans notre 

travail. Plusieurs hypothèses peuvent être exposées pour expliquer cet écart : que ce soit dans 

l’étude princeps ou dans UPETEH, les patients étaient accompagnés et managés pendant les 

premières minutes cruciales, par un médecin ou une personne formée ; ce qui n’a pu être le cas 

dans notre étude avec seulement la délivrance d’une information quant à l’utilisation du 

dispositif. Ce point est capital et serait une des améliorations à apporter. Ces deux études ont 

un temps de suivi relativement court de 30 min maximum. Aucune donnée n’est disponible sur 

l’évolution dans l’heure qui suit et particulièrement sur une potentiel ré ascension de la douleur. 

 

Un autre aspect de cette étude, outre la diminution brute de l’EVA, est la notion de 

soulagement. Bien que l’association entre les deux soit étroite, c’est un point assez discuté dans 

la littérature. Effectivement, il faut dans un premier temps définir le soulagement soit comme 

un changement minimal cliniquement significatif entre deux temps différents et estimé en 

moyenne à -13 mm (24) soit, comme Farrar et son équipe (25), le définir comme une diminution 

de 30% par rapport à l’EVA initiale. Même les différentes études pivots sur le Penthrox® 

n’utilisent pas les mêmes définitions. 

Elle est, certes, peut-être discutable, mais nous avons choisi celle ayant un sens clinique pour 

le patient afin qu’elle soit pertinente pour lui et qu’elle montre au mieux la valeur ajoutée du 

méthoxyflurane par rapport à l’EVA. C’est donc en utilisant la définition de Farrar que nous 

avons pu observer qu’à 15 min, un quart de nos patients est soulagé, quasiment 50% à 30 min 

et que seulement 30% ne le sont pas à la fin de l’étude, et ce, en ne délivrant aucune autre 

molécule au sein des urgences que notre molécule d’étude. PenASAP (23), dernière étude phare 

sur le sujet, multicentrique française, randomisée en double aveugle, publiée en 2020, 

s’intéresse particulièrement au soulagement des patients sur une période de 2 heures. Le temps 

médian pour obtenir un soulagement est de 35 min (IC 95% 28 – 62 min) et celui du 

soulagement total est plus court avec le méthoxyflurane (54 min vs 126 min avec placebo). 65% 

des patients à 30 min puis 75,3% à 60 min ont obtenu une diminution de l’EVA de 30% ou 
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plus. Là encore, les données de notre étude semblent cohérentes avec les données de plusieurs 

études récentes. L’équipe de PenASAP conclut d’ailleurs que le Penthrox® offre une 

probabilité de soulagement deux fois plus élevée qu’avec le protocole standard seul. 

 

En outre, la plupart des études menées à l’heure actuelle sur le méthoxyflurane, étudie 

sa valeur ajoutée au protocole antalgique standard. Cela explique également la décroissance 

plus rapide dans ces études par rapport à la nôtre. Elles comparent le protocole standard 

(composé généralement d’AINS, d’antalgiques opioïdes ou non) au protocole standard associé 

au méthoxyflurane. Les résultats sont similaires : diminution plus rapide de la douleur dans le 

groupe méthoxyflurane (par exemple dans MEDITA (20) qui mentionne une diminution 

significative de la douleur dans les 10 premières minutes de -5,94 mm (IC 95%, -8,83, -3,06 

mm ; p < 0,0001) et ce jusqu’à la 25e minute) ou encore soulagement plus précoce (dans 

InMEDIATE (21), le début du soulagement est plus rapide avec le méthoxyflurane versus 

protocole standard seul (10 min VS 20 min ; IQR 5,00 – 16,22 vs 1,03 – 29,25 min). D’autres 

études sur le même sujet sont en cours comme METEORA (22), qui étudie l’efficacité du 

Penthrox® lors de la prise en charge de patients ayant subi des traumatismes des extrémités en 

milieu hostile. 

Une large étude rétrospective, portant sur la gestion des douleurs viscérales en préhospitalier 

en Australie (27), a montré que le méthoxyflurane est significativement moins efficace sur la 

diminution de l’EVA par rapport à la Morphine IV ou au Fentanyl IN, avec une baisse constatée 

de l’EVA de 3,2 dans le groupe méthoxyflurane versus 4,5 dans les groupes Morphine et 

Fentanyl. Néanmoins, le Penthrox® a réussi à procurer une antalgie efficace avec une réduction 

de 30% ou plus du score EVA chez 60% des patients.  

Un travail récent, là encore préhospitalier, compare quant à lui dans la gestion des douleurs 

aiguës traumatiques le soulagement entre le tramadol IM et le méthoxyflurane délivrés par des 

paramedics (28). Il s’en dégage une réduction significativement plus importante de la douleur 

avec le Penthrox® versus le tramadol IM dans les 20 premières minutes, un temps de 

préparation plus court (méthoxyflurane vs tramadol : 9 min (IQR 6 – 14) vs 11min (IQR 8 – 

15)) et une plus faible proportion de patients n’atteignant pas le soulagement après 20 min 

(méthoxyflurane vs tramadol respectivement 46,7% vs 71,6% ; p < 0,0001). 

Donc la valeur ajoutée du méthoxyflurane est majeure dans les premières minutes, avec une 

diminution rapide de la douleur. Le relais antalgique s’effectue lorsque les molécules du 
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protocole standard agissent, soit entre 15 et 30 min. Le Penthrox® a alors toute sa place en 

antalgique de liaison. 

Il n’est donc pas surprenant de retrouver dans notre analyse univariée une diminution plus 

rapide et durable de l’EVA lors de l’utilisation du méthoxyflurane dans le cadre d’une analgésie 

multimodale. On observe même une différence significative à 60 min entre l’utilisation 

monomodale versus multimodale (-41% vs -68% ; p = 0,04). 

En 2018, une revue systématique confronte le protoxyde d’azote au Penthrox® ; le soulagement 

ressenti à 15 min est supérieur avec le méthoxyflurane (29) et son effet perdure, mais leur 

efficacité est établie pour l’un comme pour l’autre ; tout comme leur auto-administration ou 

leur modalité d’administration non invasive. Aucune étude de grande ampleur ne compare le 

méthoxyflurane au protoxyde d’azote ; sujet qui pourrait être traité à l’avenir !! Une des 

différences est la portabilité et la manipulation, avec un matériel encombrant (30) pour le 

MEOPA® : bouteille lourde, circuit long, gestion des composants à usage unique ou 

réutilisable, utilisation à température contrôlée. L’autre différence est l’exposition du personnel 

soignant ! Effectivement, les professionnels sont exposés au protoxyde d’azote à des taux 

préoccupants selon l’Institut National de Recherche et de Sécurité (48). Cette recherche montre 

que dans 53,5%, les concentrations retrouvées dans l’air sont supérieures aux 25 ppm / 8 h 

autorisés par la législation. Et cela a un impact sur la santé des soignants : exposés à ces taux, 

ils sont plus susceptibles d’être confrontés à des avortements spontanés, à une baisse de la 

fertilité ou encore à des neuropathies sur déficit en vitamine B12.  

En ce qui concerne le méthoxyflurane, plusieurs travaux récents sur l’exposition 

professionnelle (40, 41) envoient eux, un message rassurant. Ceux-ci considéraient que les 

patients utilisaient les posologies journalières recommandées (6 mL/jour ou 15 mL/semaine). 

Bien que les infirmiers soient plus exposés (préparation du dispositif et management du patient) 

que les autres soignants, ils sont largement en dessous des seuils limites d’exposition fixés à 15 

ppm/8 h notamment à l’accueil des urgences (41), tout en tenant également compte de la 

dimension et de la ventilation de la pièce. Nous pouvons donc être confiants quant aux risques 

de son utilisation aux urgences.  

 

Le recours aux traitements de seconde ligne a eu lieu dans 14,7% dans notre étude ; dans 

les 20 premières minutes, seulement 6% y ont eu recours. Cette population est comparable à 

notre population globale. Dans l’étude en sous-groupe de l’étude STOP (10), l’utilisation d’un 
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traitement de seconde ligne est significativement moindre dans le groupe Penthrox® par rapport 

à la population bénéficiant du placebo avec respectivement 2,0% vs 22,8% (OR : 0,07 ; IC 95% 

0,02 – 0,29 ; p = 0,0003). Les résultats y sont identiques dans les recherches semblables, le taux 

de recours aux traitements de seconde ligne étant inférieur à 10%. Dans l’étude START (26), 

6% des patients ont recours à un traitement de seconde ligne et 9% suspendent leur utilisation 

du produit sur les 30 premières minutes. Il est intéressant de noter les motifs d’interruption de 

l’utilisation du Penthrox® : inefficacité dans 59% des cas, difficulté d’utilisation du patient 

dans 12% des cas et absence de douleur pour 29% des patients. Son efficacité est à souligner 

mais également la nécessité d’un management adapté au patient pour une utilisation maximale 

et efficiente. 

 

Pour ce qui est de la tolérance du méthoxyflurane dans notre étude, 82,3% des patients 

ont présenté des effets secondaires bénins, un cinquième n’en a pas présenté et aucun effet grave 

n’a été détecté. Il s’agit en majorité de vertiges, de relaxation musculaire, de logorrhée, de 

somnolence et d’euphorie. Nos résultats sont similaires à ceux de l’étude UPETEH menée au 

sein du SMUR 37 (8). A noter toutefois, dans les études METEORA (22) et InMEDIATE (21), 

un taux d’effets adverses moindres que dans les études précédentes avec respectivement 17% 

et 24,4% d’effets indésirables ; on peut l’expliquer par une durée de suivi plus courte et ce qui 

limite la détection de ces effets.  

L’odeur « fruitée » du méthoxyflurane a gêné quelques patients de notre population ; et cela a 

souvent conduit à une moins bonne compliance au produit. Il en était de même dans l’étude de 

D. Viglino and all effectuée au CHU de Grenoble (26), où environ 16% des patients qui 

présentaient des effets secondaires ont décrit un dégoût de l’odeur. 

Dans les autres études, le taux d’effets indésirables est toujours majeur, dominés par les 

manifestations neurologiques sus-citées. Peu d’effets indésirables graves sont décrits et alors 

non imputables au méthoxyflurane (9 – 10). Surtout aucune insuffisance rénale ou hépatique 

post exposition au Penthrox® n’a été détectée dans le suivi biologique des patients (9 - 10 – 

21), ni chez les femmes enceintes ni chez les nouveau-nés exposés pendant la grossesse (37). 

55,9% des patients cumulent un ou deux effets indésirables, 26,5% entre trois et quatre. Parmi 

les patients présentant deux ou trois effets adverses, aucune association d’effets secondaires n’a 

été détecté. 
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La satisfaction globale des patients, tout comme celle de l’équipe soignante, est 

excellente avec une médiane de satisfaction à 7 / 10 pour les deux groupes. C’est d’ailleurs le 

cas pour l’intégralité des études similaires antérieures (8 - 9 – 10 – 20 – 21 - 23 – 26). Il est 

même à noter que dans l’étude d’AM Borobia (21), le méthoxyflurane dépasse les attentes des 

patients dans près de 77% des cas.  

Ensuite, chaque caractéristique du produit a été évaluée par l’équipe soignante. La quasi-totalité 

des réponses se résume aux appréciations « très bien » ou « bien », hormis la modalité 

« compréhension du patient » où une appréciation « moyen » a été indiquée. Ce point peut être 

expliqué par le manque d’accompagnement (manque de temps et de personnel (3 – 5 - 6)) lors 

des premières inhalations. Ce point diffère avec l’étude similaire menée au SMUR 37 (8) ; au 

moment de la délivrance du Penthrox®, l’équipe soignante pouvait délivrer des informations et 

des conseils concernant l’utilisation du produit, puis accompagner le patient lors des premières 

minutes et dans l’intégralité de la prise en charge, d’où une meilleure compréhension. 

Nous nous permettons quelques remarques : un patient a mentionné que le fait de fumer 

au quotidien lui avait permis de mieux appréhender le produit. Et l’équipe soignante a relaté la 

nécessité d’un accompagnement sur les premières inhalations afin de mieux utiliser le dispositif 

et l’odeur « fruitée » qui a induit une certaine sous-utilisation précoce. 

 

À l’accueil des urgences de Tours, nous avons essentiellement utilisé le méthoxyflurane 

pour l’analgésie des fractures, entorses, contusions et luxations. Mais son champ d’action est 

nettement plus large, et ce, même dans l’enceinte des urgences (37) : suture ou exploration de 

plaies, procédure médicale douloureuse à type de réduction de fracture, pansements des brûlures 

que nous sommes parfois amenés à réaliser dans des conditions d’antalgie insuffisante. Le 

méthoxyflurane est donc une option envisageable, d’autant plus que son utilisation chez les 

brulés est une de ses indications historiques, comme le montre une étude réalisée à Nantes (32) 

sur la douleur aiguë en « consultation pansement » des brûlés adultes, où l’on peut remarquer 

une baisse plus importante de l’EN à l’instauration du Penthrox® versus Méopa®. Les patients 

sont significativement moins douloureux à l’arrêt de notre dispositif et la détersion de la plaie 

est meilleure (-4 points pour le méthoxyflurane vs -2 points pour le protoxyde d’azote, 

p = 0,001). Par ailleurs, les soignants ont pu remarquer une action sur l’anxiété des soins du 

patient, qui a amélioré également la réalisation du pansement. 



 35 

Les douleurs d’origine dentaire amènent à consulter dans 70 à 90% (46), qu’elles soient 

traumatiques ou dues à une infection. Abdullah and all (31) décrit une sédation identique au 

Méopa® ; en revanche, de par son aspect pratique, peu encombrant, les praticiens avaient une 

préférence pour notre dispositif. Et comme pour les pansements de brûlures, le méthoxyflurane 

agissait sur l’angoisse des patients qui, par ce fait, la gérait mieux. 

D’autres indications sont également possibles, non encore autorisées en France, comme pour 

les biopsies de moelle osseuse (33) les coloscopies (34) ou encore dans la population 

pédiatrique.  

 

 Effectivement, comme en témoigne la revue systématique britannique (38), l’analyse en 

sous-groupe de STOP (39) et bien d’autres, une application pédiatrique peut être bénéfique. 

Tout comme chez l’adulte, dans le sous-groupe adolescents de l’étude STOP, la douleur 

diminue de façon importante avec – 31,7 mm d’EVA à 20 min qui se maintient dans le temps 

(-42,5% à 90 min) ; les effets secondaires sont bénins. À souligner, un effet placebo plus 

marquant que chez l’adulte. Actuellement non autorisé en France, il pourrait être stratégique de 

l’employer surtout sur une population opposante aux soins qui conserve parfois des séquelles 

émotionnelles des prises en charge. 

 

Considérant le gain de temps en termes de personnel, de matériel (moins de matériel à 

usage unique - 35) et de temps de présence des patients aux urgences, le bénéfice économique 

n’est pas négligeable comme le démontre ce travail espagnol avec une épargne de 3,2 millions 

d’euros en 3 ans. 

Point anecdotique, l’impact environnemental de notre dispositif est important (42) compte tenu 

de sa fabrication en plastique à usage unique. Il serait de bon augure à notre époque, d’envisager 

une filière de recyclage. 

 

Pour finir, les prescriptions anticipées d’antalgique via des protocoles d’accueil délivrés 

par les IAO font partie des recommandations nationales (4) depuis quelques années. D’ailleurs, 

plusieurs études en ont montré les bienfaits (43, 44) : majoration de la fourniture d’antalgique 

et temps plus court avant obtention, soulagement plus important. En somme, ces protocoles 



 36 

optimisent la prise en charge de la douleur au sein des urgences et majorent les chances de notre 

population d’être soulagée. C’est un défi quotidien ! 
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Qualités et limites 

 

Notre étude possède des points forts non négligeables. Tout d’abord, même si les 

analyses des données ont été faites de manière rétrospective, le recueil des données a été 

prospectif, donc nos mesures sont précises et plurielles. Cela dépeint une meilleure validité des 

résultats obtenus. De plus, le temps de suivi était de soixante minutes ce qui nous permet de 

voir plus précisément l’évolution de la douleur sur l’heure, de surveiller le patient, alors que 

dans la plupart des autres études, le temps de suivi se limite à vingt ou trente minutes. 

 

Malgré tout, notre étude présente quelques biais. Premièrement notre étude a été 

interrompue plusieurs mois avant la fin d’inclusion à cause de la crise sanitaire du COVID-19. 

Le recueil des données se faisait majoritairement en journée, lors de la présence d’un des 

médecins investigateurs et d’une équipe paramédicale sensibilisée et formée, ce qui explique 

en partie notre faible effectif. Par ailleurs, les patients trop algiques sont directement dirigés 

vers le déchocage sans qu’ils ne puissent bénéficier de notre produit.  

 

Deuxièmement, l’étude UMATH bien que prospective, est ouverte, descriptive, sans 

bras contrôle ; ces différents facteurs diminuent la robustesse de nos résultats. Une étude 

complémentaire randomisée contre contrôle en aveugle nous permettrait de conclure 

définitivement à l’efficacité du méthoxyflurane sur notre population tourangelle. 

 

Troisièmement, on peut reprocher à notre travail sa nature monocentrique au niveau du 

triage du SAU de Tours. Il en découle une attitude thérapeutique uniquement basée sur un 

service et une population locale qui, de par sa géographie, n’a pas une proportion de consultants 

dans le circuit traumatologique aussi important que dans certaines autres structures. 

 

Quatrièmement, notre critère d’évaluation principal portant sur la douleur, il est 

subjectif. Mais c’est surtout le seuil de tolérance de la douleur qui peut être différent selon le 

vécu de chacun patient : l’âge, les maladies, les facteurs psychologiques (dépression, conflit, 

difficultés sociales), les facteurs culturels ou religieux qui peuvent diminuer ou augmenter ce 
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seuil. Qu’elle soit exprimée par le patient ou perçue par les soignants, la douleur est une donnée 

qui s’interprète de manière subtile.  

 

Cinquièmement, notre faible effectif est induit par une part non négligeable de données 

manquantes (uniquement sur le recueil l’EVA) mais on peut également se questionner sur les 

limites de sa significativité. En effet, notre étude pointe une diminution significative de la 

douleur à tous les temps, mais les intervalles de confiance sont larges donc l’effet mesuré est 

peu précis. Une étude comptant un effectif plus grand serait donc plus puissante et pourrait 

asseoir ces résultats. Ce point peut également être justifié par l’utilisation uniquement du 

méthoxyflurane plus ou moins du paracétamol au domicile sans l’utilisation du protocole 

standard. Comme nous avons pu le montrer précédemment, le Penthrox® est une valeur ajoutée 

au protocole de base et prend toute sa place dans une prise en charge antalgique multimodale. 

Lors de la conception du protocole, nous n’avions pas connaissance des dernières études sur le 

sujet, raison pour laquelle le méthoxyflurane a été utilisé seul.  

 

Sixièmement, d’autres biais potentiels existent, tels que l’inclusion uniquement des 

patients mono-traumatisés (pas de possibilité d’inclusion des patients polytraumatisés, victimes 

de plusieurs fractures ou contusions, ne nécessitant pas une prise en charge intensive), ou encore 

l’exclusion des patients traumatisés du bassin et particulièrement des patients suspects de 

fracture du col du fémur qui ont une forte prévalence aux urgences. 

 

Enfin, le recueil de la satisfaction de l’équipe soignante a été collecté auprès des 

infirmiers, qui sont au chevet des patients et donc au plus près de la réalité. Mais ce point de 

vue peut être différent de celui du médecin prescripteur et investigateur qui s’appuie 

potentiellement sur d’autres critères pour se dire satisfait ou non du produit. 

 

Devant ces limites, il est licite de rester prudent quant à l’extrapolation des résultats à la 

population générale ou à un type de service. 
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Conclusion 

 
Notre étude prospective monocentrique a démontré que le méthoxyflurane permet une 

diminution significative de la douleur à tous les temps chez nos patients mono-traumatisés 

tourangeaux. Le soulagement est important, la tolérance bonne, sans effet indésirable grave et 

la satisfaction excellente que ce soit du point de vu des patients ou des soignants.  

 

Cependant, notre travail met en évidence une décroissance de la douleur plus tardive par 

rapport aux études similaires, probablement due à un manque de management des patients et à 

l’utilisation seule du Penthrox®. C’est pourquoi il nous semble nécessaire de sensibiliser l’IAO, 

qui délivrera le dispositif, sur l’accompagnement du patient dès les premières inhalations. De 

plus, le méthoxyflurane a une place prédestinée dans le protocole antalgique multimodal à 

l’accueil du SAU. 

 

C’est dans cette optique que nous vous proposons une amélioration du protocole 

antalgique standard, qui sera associé, pour les patients relevant de la traumatologie, au 

méthoxyflurane, disponible en Annexe 4.  

 

Enfin, il parait judicieux d’encourager, au vu de notre faible effectif, la poursuite des 

recherches sur l’antalgie à l’accueil des urgences, afin de pouvoir confirmer nos conclusions.  
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Annexe 1  
 
 

NOTICE D’UTILISATION DU PENTHROX® 
 

 
 
Tout d’abord, il est impératif de vérifier le montage de notre dispositif et de s’assurer que 

la chambre de charbon actif soit bien insérée dans l’orifice de l’inhalateur. 

Puis il faut verser les 3 mL de méthoxyflurane à la base de l’inhalateur, qui est préalablement 

incliné à 45°, tout en le faisant tourner.  

Pour finir, il faut glisser une dragonne autour du poignet du patient. Notre dispositif est prêt à 

être utilisé !  

 

En pratique, une fois le dispositif passé au poignet du patient, après avoir donné des 

informations claires et s’être assuré de la bonne compréhension, le patient s’auto-administre le 

Penthrox®. 

Le patient inspire à travers l’embout buccal pour obtenir l’effet antalgique, les premières 

inhalations doivent être légères afin d’appréhender le produit et le goût singulier. Puis il expire 

à travers le même embout afin que la chambre de charbon actif absorbe le méthoxyflurane 

expiré. 

Le patient peut inhaler la quantité souhaitée pour obtenir un niveau de soulagement optimal : 

s’il ressent une forte intensité douloureuse, le patient peut respirer en continu en couvrant 

l’orifice de dilution avec le doigt présent sur la chambre de charbon activé, mais l’effet ne 

durera que 30 minutes. En revanche, avec une utilisation intermittente, l’effet bénéfique durera 

environ 1 heure. 

 

L’ensemble est à usage unique : une fois utilisé par le patient, il est récupéré par le 

personnel soignant et inséré dans un sac plastique (fourni avec le dispositif) fermé 

hermétiquement avec le flacon usagé bouchon en place.  
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Schéma d’utilisation du Penthrox® (16) 
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Annexe 2 
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Annexe 3 



 47 

 



 48 

 

 
 

 



 49 

Annexe 4 
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Utilisation du Méthoxyflurane (Penthrox®) inhalé aux urgences de Tours comme antalgique en 

Traumatologie Hospitalière : Étude UMATH 
 
Résumé :  
Introduction : L’oligoanalgésie en traumatologie a une forte prévalence et constitue un axe prioritaire de 
santé publique. Le méthoxyflurane, introduit en Europe depuis quelques années et utilisé depuis plus de 40 
ans en Australie et en Nouvelle-Zélande, est indiqué dans les douleurs d’origine traumatique modérées à 
sévères. Du fait de ses modalités d’administration par voie inhalée, sa dotation aux urgences, notamment dès 
la zone tri des urgences via l’Infirmière d’Accueil et d’Orientation (IAO) permettrait de réduire précocément 
la douleur et ses conséquences néfastes. L’objectif de notre travail a été de mettre en évidence l’efficacité du 
Penthrox® sur la douleur traumatique aiguë à 15 min sur notre population tourangelle, via la mesure sur une 
Échelle Visuelle Analogique (EVA). 

Matériels et Méthodes : Étude observationnelle monocentrique prospective non randomisée portant sur des 
patients mono-traumatisés adultes conscients dont l’EVA initiale est supérieure à 4, pris en charge à l’accueil 
des Urgences de Tours (37). Inclusion du 4 juin 2019 au 4 juin 2020, hélas le recueil a été interrompu 
prématurément en raison de la crise sanitaire du COVID 19. Les patients ont été inclus successivement à 
l’accueil des urgences, où ils ont reçu le dispositif. Les données suivantes ont été recueillies : l’EVA à 15, 
30, 45 et 60 min après inhalation, les éventuels effets indésirables, les modalités d’utilisation et l’appréciation 
globale. 
 
Résultats : 34 patients ont été inclus, âgés en moyenne de 40 ans, avec un sex ratio homme/femme de 1,6. 
Les principaux diagnostics ont été pour 47% des fractures et pour 20 % des contusions. L’EVA à 0 min a été 
en moyenne de 7,29 et 73,5% des patients ont présenté une douleur sévère (EVA > 6). Après l’intervention, 
on note une diminution significative de la douleur à tous les intervalles (p < 10-4). À 60 min de l’intervention, 
l’EVA de 72,4% des patients a diminué d’au moins 30%. 14,7 % des patients ont eu recours à un traitement 
de seconde ligne et ont donc interrompu l’étude. 17,7% des patients n’ont présenté aucun effet indésirable et 
aucun effet grave n’a été détecté. Que ce soient les patients ou l’équipe soignante, la satisfaction est excellente 
avec une moyenne de 70% pour les patients et de 75% pour l’équipe soignante. 97% des patients et 
l’intégralité de l’équipe soignante considèrent que le Penthrox® doit être intégré à l’arsenal thérapeutique 
des urgences. 
 
Conclusion : Le méthoxyflurane délivré par l’IAO, de par son efficacité, son action précoce et sa tolérance 
sur les douleurs d’origine traumatique modérées à sévères chez les patients consultant aux urgences de Tours, 
a toute sa place dans le protocole antalgique. 
 
Mots-clés : Méthoxyflurane, analgésie, service d’urgence, douleur aiguë, traumatisme, protocole antalgique  
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