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1 LISTE DES ABREVIATIONS 

 

 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché  

ATCD : Antécédents 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

CNEP : Crise Non Epileptique Psychogène 

EBM : Evidence Based Medicine 

GABA : Acide Gamma-Aminobutyrique 

IM : Intramusculaire 

IOT : Intubation Orotrachéale 

IV : Intraveineuse 

IVD : Intraveineux Direct 

IVL : Intraveineux Lent 

LATA : Limitation ou Arrêt des Thérapeutiques Actives 

O2 : Oxygène 

PH : Potentiel Hydrogène 

PSE : Pousse Seringue Electrique 

SAUV : Secteur d’Accueil des Urgences Vitales 

SC : Sous-Cutanée 

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 
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2 INTRODUCTION 

Chaque jour, un nombre de plus en plus conséquent de patients(1) se présente avec des 

pathologies diverses au sein des services d’urgences de France. Leur prise en charge 

nécessite de bonnes connaissances concernant les médicaments et leur utilisation. 

Cette utilisation repose sur des recommandations de bonnes pratiques(2), des données 

pharmacologiques(3) et une part importante d’expérience professionnelle personnelle.  

Les urgentistes, comme tout autre médecin, sont guidés par l’Evidence Based Medicine 

(EBM)(4) et un principe de base enseigné dès les débuts de leurs études par la maxime 

« Primum non nocere » (5). 

L’utilisation des médicaments est toujours surveillée dans le but de protéger, alerter et 

d’éviter une possible dérive de leur utilisation. En France, l’utilisation des médicaments fait 

l’objet d’une surveillance à travers la pharmacovigilance, ainsi que d’un cadre légal 

définissant leur utilisation, l’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM). A partir de ce 

cadre légal, les urgentistes font bon usage des traitements médicamenteux, selon les 

antécédents des patients, les situations cliniques et les possibles interactions avec d’autres 

médicaments afin d’adapter la prise en charge aux pathologies rencontrées.  

Cependant, du fait de l’expérience personnelle et collective, par l’intermédiaire de protocoles 

de service par exemple, certains médicaments sont utilisés hors cadre de l’AMM, que ce soit 

par la voie d’administration, les posologies ou la pathologie prise en charge. C’est 

notamment le cas d’une molécule très fréquemment utilisée dans les services d’urgences(6), 

le Midazolam. 

2.1 Rationnel de l’étude 

 

Le Midazolam(7) est une molécule fréquemment utilisée dans les services d’urgences. 

Selon son AMM, ses principales indications sont la sédation profonde et continue ainsi que 

la sédation à visée diagnostique ou thérapeutique. Parfois, son utilisation sort des indications 

de l’AMM(8) de base comme c’est le cas dans l’agitation(6). 

Dans la pratique courante, le Midazolam possède des indications diverses(9) avec des voies 

d’administration et des posologies pouvant varier selon les médecins. 

La littérature est conséquente sur cette molécule dans le cadre des soins palliatifs et dans les 

cas d’agitation(10)(11) (le Midazolam étant recommandé dans certains pays(12) pour les cas 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=16029899&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=16029939&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=16029912&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=2602288&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=16029933&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=15868366&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=14162083&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13978818&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=15868366&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=8997640&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=3820581&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=5561635&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=16030024&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
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d’agitation) mais aucune étude relevant de son utilisation ou de ses indications dans les 

services d’urgences spécifiquement n’est retrouvée en France. 

Partis de l’observation de cette absence d’étude spécifique au sein des services d’urgences 

sur cette molécule, nous avons décidé de réaliser cette étude de pratique sur les urgences 

adultes du centre hospitalo-universitaire (CHU) de Toulouse. 

2.2 Le Midazolam 

 

Le Midazolam est commercialisé sous le nom d’HYPNOVEL® en France. Il est 

synthétisé en 1976 pour la première fois par Walser et Fryer (13) et mis sur le marché en 

France à partir de 1986. 

Il s’agit de la première benzodiazépine injectable, hydrosoluble, à demi-vie courte et elle fait 

partie de la liste des médicaments essentiels de l’OMS(14). 

Molécule destinée initialement à l’anesthésie-réanimation, elle se démocratise et est de plus 

en plus utilisée au fil des années dans d’autres spécialités notamment aux urgences et dans 

les services de soins palliatifs. 

2.2.1 Structure 

 

Le Midazolam(15) est une imidazobenzodiazépine dont la dénomination chimique est 

le 8-chloro-6-(2-fluorophény1)-1-méthyl-4H imidazo (1,5-a) (1-4) benzodiazépine (C18 

H13 CIFN3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.2 Pharmacologie 

 

Comme les autres benzodiazépines, le Midazolam possède des propriétés :(7) 

-Anxiolytiques 

-Anti-convulsivantes 

-Myorelaxantes 

-Sédatives 

-Hypnotiques 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=16030046&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=15799346&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=14163692&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=14162083&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
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-Amnésiantes antérogrades 

Il s’agit d’une molécule pouvant être administrée par voie intramusculaire (IM), orale, sous-

cutanée (SC), nasale, rectale et intraveineuse (IV). 

 

2.2.2.1 Pharmacocinétique (7) 

 

Le Midazolam possède un métabolisme hépatique et une élimination urinaire. 

Sa demi-vie d’élimination varie d’une heure et demie à trois heures et présente une grande 

variabilité interindividuelle. Il s’agit d’une molécule pouvant passer la barrière foeto-

placentaire. 

Il existe une biodisponibilité variable selon les voies d’administration, la plus basse étant de 

40% pour la voie orale et la plus haute de 85% pour la voie IM (tout cela excluant bien sur 

la voie IV dont la biodisponibilité est de 100%). 

Le délai d’action moyen du Midazolam varie selon les voies d’administration : 

IV IM SC Rectale/Nasale/Orale 

2 à 3 min 5 min 5 à 10 min 15 min 

Tableau 1 : Délai moyen d’action du Midazolam 

2.2.2.2 Pharmacodynamie 

 

Le Midazolam est un agoniste spécifique de certains récepteurs acide gamma-

aminobutyrique (GABA), il réduit l’excitabilité du neurone post-synaptique. 

Sa rapidité d’action lui est conférée par son caractère très lipophile à potentiel hydrogène   

(PH) physiologique. 

Son effet pharmacologique peut être contré comme pour les autres benzodiazépines par 

l’utilisation de Flumazenil(16) qui est un antagoniste compétitif du récepteur des 

benzodiazépines. 

 

2.2.3 Indications, contres-indications et principaux effets indésirables  

 

Les indications d’utilisation du Midazolam selon son AMM (7) regroupent : 

  -L’induction de l’anesthésie générale chez l’adulte 

  -La prémédication avant une anesthésie 

  -La sédation en unité de soins intensifs 

  -La sédation profonde et continue en soins palliatifs 

  -La sédation proportionnée en soins palliatifs 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=14162083&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=15799634&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=14162083&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
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  -La sédation vigile 

 

Les contre-indications absolues à l’utilisation du Midazolam se résument à deux situations : 

  -L’insuffisance respiratoire sévère 

  -L’hypersensibilité à l’un des composants ou aux benzodiazépines 

 

Les principaux effets indésirables à redouter lors de l’utilisation du Midazolam sont : 

  -Une dépression respiratoire (dose-dépendante) 

  -Une hypotension même si cette dernière est en général très modérée 

  -Un effet paradoxal avec agitation et confusion aigüe (17) 

 

Il est à noter que l’utilisation du Midazolam dans le cadre d’une agitation et de la prévention 

des effets psychodysleptiques lors des sédations à la Kétamine ne fait pas partie de l’AMM 

de base du Midazolam (8). Cependant, de nombreuses études ont été menées concernant 

l’agitation et ont montré la supériorité du Midazolam en comparaison à d’autres molécules 

(18,19). 

Dans les pays anglo-saxons et en Amérique du Nord, l’utilisation du Midazolam dans le 

cadre de l’agitation est fréquente (12). 

Une étude de 2016 avait permis de montrer que sur les SAMU de Lorraine, 65% des 

prescriptions de kétamine étaient associées à une prescription de Midazolam (20). 

2.2.4 Modalités d’administration 

 

Comme mentionné précédemment, le Midazolam est une molécule facile 

d’utilisation car disponible par voie orale, rectale, SC, IV, IM et nasale. 

Par voie IV, le Midazolam peut être injecté en bolus (intraveineux direct (IVD)) ou en 

intraveineux lent (IVL) au pousse seringue électrique (PSE). 

La voie rectale est réservée à l’enfant. 

Selon les recommandations du dictionnaire Vidal (7), les posologies IV moyennes à utiliser 

chez l’adulte qui ne présente pas de contre-indication, sont représentées dans le tableau 2. 

 

 

 

 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=14161495&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13978818&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=15742458,2299093&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0&dbf=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=16030024&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=15804300&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=14162083&pre=&suf=&sa=0&dbf=0


8 

 

Indication Dose initiale Dose d’entretien ou 

répétition de dose 

Sédation en USI 0,03 à 0.3 mg/kg à titrer par 

1mg toutes les 2 min 

0,03 à 0,2mg/kg 1 fois par 

heure 

Sédation vigile 2 à 2,5mg sur 3 min 1mg possible toutes les 2 

min avec dose max de 

7,5mg 

Prémédication avant une 

anesthésie 

1 à 2mg à passer en 10 

secondes 

 

Induction de l’anesthésie 

générale 

Patient prémédiqué : 

0,15 à 0,2mg/kg IVL 

 

Patient non prémédiqué : 

0,3 à 0,35mg/kg IVL 

 

Sédation en anesthésie 0,03 à 0,1mg/kg 0,03 à 0,1mg/kg à 

renouveler de manière 

horaire 

Sédation proportionnée en 

soins palliatifs 

0,5 à 1mg IVD 

renouvelable toutes les 2 

min selon la clinique 

Adapter le débit du PSE de 

0,5 à 1mg/h selon la 

clinique 

Sédation profonde et 

continue en soins palliatifs 

 

1mg IVD renouvelable 

toutes les 2 min selon la 

clinique 

1mg/h au PSE, respecter 30 

min entre les modifications 

de posologie 

Tableau 2 : Posologies usuelles du Midazolam chez l’adulte sain en fonction des 

indications 

 
 

3 MATERIEL ET METHODE 

 

3.1 Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude de cohorte observationnelle rétrospective à type d’évaluation des 

pratiques professionnelles avec une inclusion des patients sur une période de 6 mois allant 

du 1er janvier 2021 au 30 juin 2021 sur les deux sites des urgences adultes du CHU de 

Toulouse. 

Il est à noter que l’inclusion des patients a été réalisée sur les deux sites des urgences adultes, 

respectivement nommés Purpan et Rangueil. Nous avons volontairement inclus les patients 

sur les deux sites malgré les différences de pathologies rencontrées à Purpan et à Rangueil 

(différences expliquées par la répartition non-miroir des spécialités entre les deux hôpitaux) 

afin d’être certains de ne pas omettre certaines prescriptions de Midazolam. 
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3.2 Population 

 

3.2.1 Critères d’inclusion 

 

Nous avons inclus dans cette étude les patients âgés de plus de 15 ans ayant effectué 

un passage aux urgences adultes du CHU de Toulouse et qui ont reçu lors de ce passage une 

administration de Midazolam. 

3.2.2 Critères d’exclusion 

 

Nous avons exclu de cette étude les patients âgés de moins de 15 ans ainsi que les 

patients ayant bénéficié d’une administration de Midazolam en pré-hospitalier ou après leur 

passage aux urgences en unité d’hospitalisation de courte durée ou en service conventionnel. 

3.3 Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal est l’indication de la prescription de Midazolam 

identifiée sur le dossier patient. 

Les critères de jugements secondaires sont le sexe, l’âge, les comorbidités, l’ingestion 

préalable de toxiques ou benzodiazépines par le patient, la voie d’administration, la 

posologie d’administration, l’association à d’autres molécules, la survenue d’effets 

indésirables, la rédaction d’une fiche de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques actives 

(LATA) et le devenir du patient. 

3.4 Recueil des données 

 

Après extraction automatisée des passages aux urgences ayant nécessité une 

prescription de Midazolam, l’investigateur a vérifié les critères d’inclusion et d’exclusion 

des patients. 

Une fois les patients inclus, une relecture des dossiers a été réalisée par l’investigateur qui a 

cherché à extraire les différentes variables d’intérêt : 

-Age 

-Sexe 

-Antécédents (ATCD) psychiatriques, respiratoires ou démence 



10 

 

-Co-intoxication (ingestion par le patient de toxiques ou benzodiazépines ou autres 

médicaments) 

-Indication du Midazolam 

-Posologie du Midazolam 

-Devenir du patient (retour à domicile, hospitalisation ou décès) 

-Molécules associées au Midazolam 

-Effets indésirables : transfert en secteur d’accueil des urgences vitales (SAUV) ou 

déchoquage, utilisation de Flumazénil, nécessité d’utilisation d’oxygène (O2) 

secondairement ou intubation orotrachéale (IOT). 

-Rédaction d’une fiche de LATA 

Après extraction et renseignement dans un fichier Excel anonymisé, une analyse 

statistique des données a été faite afin de pouvoir observer la répartition des différents 

éléments. 

Cette étude a été réalisée après déclaration selon la fiche MR 004. 

3.5 Analyse statistique 

 

L’analyse statistique des données anonymisées est réalisée à l’aide du logiciel STATA 

version 16. Toutes les variables de l’étude sont analysées de façon individuelle avec 

vérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. Il n’a pas été utilisé 

de méthode d’imputation pour les valeurs manquantes. Les variables quantitatives sont 

représentées par leur médiane suivie du 1er quartile et du 3ème quartile de distribution 

(médiane (p25%-p75%)). Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et 

pourcentage (n (%)).  

Du fait de l’absence de données de ce type dans la littérature, aucun calcul du nombre de 

sujets nécessaires n’a pu être réalisé, mais nous avons estimé qu’une inclusion sur six mois 

permettrait d’extraire environ 600 dossiers patients. 
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4 RESULTATS 

 

4.1 Population de l’étude et utilisation générale 

 

Au cours des six mois de l’étude, un total de 639 dossiers patients a été préalablement 

sélectionné via la prescription de Midazolam sur le logiciel pharmacie.  

Durant l’analyse des dossiers, nous avons exclus 298 dossiers patients pour lesquels la 

prescription de Midazolam a été réalisée après passage aux urgences. Aucune exclusion n’a 

eu lieu pour critère d’âge ou de prescription extra-hospitalière préalable de Midazolam. 

 

 
Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

Les indications les plus fréquentes dans la prescription du Midazolam sont la sédation 

profonde et continue (n = 124 (36%)), l’agitation (n = 83 (24%)), la prescription en si besoin 

(n = 69 (20%)), la sédation procédurale (n = 31 (9%)), l’anxiolyse (n = 11 (3%)), l’antalgie 

(n = 11 (3%)), les motifs « autres » (n = 7 (2%)) et l’entretien des sédations (n = 5 (1%)). 

L’ensemble des résultats est résumé dans le tableau 3. 
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4.1.1 L’agitation 

 

L’agitation est le motif d’utilisation dans 83 cas, ce qui représente 24% des 

prescriptions du Midazolam sur la période d’étude. Cinquante pour cent des patients rentrant 

dans ce cadre ont entre 32 et 88 ans et 51% sont des hommes. Vingt-neuf pour cent des 

patients présentent un antécédent psychiatrique, 27% présentent une démence, 18% 

présentent un antécédent respiratoire et 16% une co-intoxication. 

Quatre-vingt-huit pour cent des patients ont reçu une administration de Midazolam par voie 

IV en bolus avec une posologie médiane de 2mg. Quatre pour cent ont reçu une 

administration par voie SC ou IM avec une posologie médiane de 10mg (50% des posologies 

se trouvant entre 2 et 17mg). Huit pour cent des patients ont reçu du Midazolam par voie 

intranasale avec une posologie médiane de 5mg. 

Dans 11% des cas (n=9), une administration conjointe d’un opioïde a été réalisée. Dans 8 

des 9 cas, il s’agissait de patients déments qui nécessitaient une imagerie et présentaient une 

agitation associée à des plaintes douloureuses. Dans le cas restant, il s’agissait d’une patiente 

de 30 ans ayant eu un accident de la voie publique avec traumatisme crânien qui s’agitait 

dans un contexte douloureux avant le scanner.  

Une seule administration de Midazolam était associée à de la Kétamine. Il s’agissait d’un 

patient de 41 ans qui en sortie de dialyse, a présenté une confusion brutale avec hétéro-

agressivité, une sédation à la Kétamine a été faite afin de pouvoir réaliser la ponction 

lombaire. Dans 19% des cas, une administration conjointe d’un neuroleptique est réalisée et 

dans 17% des cas une co-administration avec une benzodiazépine est retrouvée. 

Au décours de l’administration de Midazolam dans le cadre de l’agitation 18% (n=15) des 

patients ont bénéficié de la rédaction d’une fiche de LATA. 

Quatre pour cent des patients (n=3) auront déclaré un effet indésirable après la prescription 

du Midazolam. A la suite de la période d’agitation, 31% (n=26) des patients sont hospitalisés 

en service traditionnel, 27% (n=22) effectueront un retour au domicile sans hospitalisation, 

18% (n=15) seront hospitalisés en service de gériatrie, 11% (n=9) iront en service de 

psychiatrie, 10% (n=8) seront hospitalisés en unité d’hospitalisation de courte durée 

(UHCD), 2% (n=2) décèderont directement dans le service d’urgences et 1% (n=1) iront 

directement en service de réanimation. 

4.1.2 L’antalgie 

 

L’antalgie représente 3% (n=11) des prescriptions de Midazolam sur la période 

d’étude, 50% des patients ont entre 27 et 62 ans et 64% sont des hommes. Aucun patient de 
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cette catégorie ne présente d’antécédent psychiatrique, respiratoire ou de démence. De la 

même manière, aucun ne présente de co-intoxication notable. 

La totalité des patients a reçu une administration de Midazolam par voie IV en bolus avec 

une posologie médiane de 1mg. Quatre-vingt-onze pour cent (n=10) des patients ont 

bénéficié d’une co-administration d’opioïdes et 55% (n=6) de Kétamine. 

Aucun effet indésirable n’est noté dans cette catégorie et aucune fiche de LATA n’a été faite. 

A la suite de l’événement douloureux, 18% (n=2) des patients effectueront un retour au 

domicile sans hospitalisation, 55% (n=6) seront hospitalisés en service traditionnel et 27% 

(n=3) iront directement en service de réanimation. Aucun décès dans le service n’est retrouvé 

dans cette catégorie. 

4.1.3 L’anxiété 

 

L’anxiolyse représente 3% (n=11) des prescriptions de Midazolam sur la période 

d’étude, 50% des patients ont entre 41 et 86 ans et 45% sont des hommes. 18% (n=2) des 

patients de cette catégorie présentent un antécédent psychiatrique, 27% (n=3) un antécédent 

respiratoire, 9% (n=1) une démence et dans aucun des dossiers une co-intoxication n’est 

retrouvée. 

La totalité des patients a reçu une administration de Midazolam par voie IV en bolus avec 

une posologie médiane de 1mg. 

Vingt-sept pour cent (n=3) des patients ont bénéficié d’une co-administration d’opioïdes et 

9% (n=1) ont reçu une administration conjointe de Scopolamine. Ce dernier était un patient 

de 87 ans en soins palliatifs présentant une dyspnée avec râles bronchiques non améliorés 

par les diurétiques. 

Aucun effet indésirable n’est noté dans cette catégorie et 18% des patients ont une fiche de 

LATA dans leur dossier. 

A la suite de l’épisode anxieux, 27% (n=3) des patients iront directement en service de 

réanimation, 27% (n=3) seront hospitalisés en service traditionnel, 18% (n=2) des patients 

effectueront un retour au domicile sans hospitalisation et 18% (n=2) seront hospitalisés en 

UHCD. Neuf pour cent des patients (n=1) décéderont dans le service. 

4.1.4 Les indications « autres » 

 

Les indications « autres » représentent 2% (n=7) des prescriptions de Midazolam sur 

la période de l’étude, 50% des patients ont entre 27 et 59 ans et 57% sont des hommes. 

Quarante-trois pour cent (n=3) des patients présentent un antécédent psychiatrique, 29% 
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(n=2) un antécédent respiratoire, aucun patient ne présente de démence et 14% (n=1) 

présentent une co-intoxication. 

Les indications retrouvées dans cette catégorie qui compte 7 patients sont : 3 délirium 

tremens, 1 crise non épileptique psychogène (CNEP), 1 convulsion chez un épileptique 

connu et 2 états de mal épileptiques. 

La totalité des administrations de Midazolam est réalisée par voie IV avec une posologie 

médiane de 4mg pour les bolus et de 2,5mg/h pour l’entretien au pousse seringue électrique. 

Une co-administration d’opioïdes est retrouvée dans 14% (n=1) des cas. 

Aucun effet indésirable n’est noté dans cette catégorie et aucune fiche de LATA n’a été faite. 

A la suite de l’événement « autres », 43% (n=3) des patients seront hospitalisés en service 

traditionnel, 29% (n=2) des patients effectueront un retour au domicile (la CNEP ainsi que 

la convulsion chez un épileptique connu) sans hospitalisation et 29% (n=2) iront directement 

en service de réanimation. Aucun décès dans le service ne sera retrouvé dans cette catégorie. 

4.1.5 L’entretien des sédations 

 

L’entretien des sédations représente 1% (n=5) des prescriptions de Midazolam sur la 

période de l’étude, 50% des patients ont entre 61 et 81 ans et 60% sont des hommes. Vingt 

pour cent (n=1) des patients présentent un antécédent psychiatrique, 20% (n=1) ont au moins 

un antécédent respiratoire, 20% (n=1) présentent une co-intoxication et aucune démence 

n’est retrouvée. 

La totalité des administrations est réalisée de manière IV, aucun bolus n’est réalisé et l’on 

retrouve une posologie médiane de 10 mg/h de Midazolam au pousse seringue électrique. 

Cent pour cent (n=5) des patients ont bénéficié d’une administration conjointe d’un opioïde. 

Aucun évènement indésirable n’est retrouvé et 40% (n=2) des patients ont une fiche de 

LATA dans leur dossier. 

Aucun retour au domicile sans hospitalisation ne sera retrouvé, 60% (n=3) des patients seront 

hospitalisés en secteur de réanimation et les 40% (n = 2) restant décèderont aux urgences. 

4.1.6 Le « si besoin » 

 

Le « si besoin » représente 20% (n=69) des prescriptions de Midazolam sur la 

période de l’étude, 50% des patients ont entre 84 et 93 ans et 46% sont des hommes. Trois 

pour cent (n=2) des patients présentent un antécédent psychiatrique, 17% (n=12) un 

antécédent respiratoire, 41% (n=28) une démence et aucune co-intoxication n’est retrouvée. 

Cent pour cent (n=69) des prescriptions sont faites sur voie IV mais aucune administration 

n’est faite à partir de cette prescription sur les dossiers relus. Dans 52% (n=36) des cas, une 
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prescription d’opioïdes est réalisée de manière conjointe et dans 1% (n=1) des cas, une 

administration conjointe de benzodiazépines est réalisée. 

Du fait de l’absence d’administration, aucun effet indésirable n’est noté. Quatre-vingt-un 

pour cent (n=56) des patients bénéficiant de cette prescription en « si besoin » ont une fiche 

de LATA dans leur dossier. Trente-trois pour cent (n=23) des patients seront hospitalisés en 

UHCD, 32% (n=22) effectueront un séjour en service d’hospitalisation traditionnel, 12% 

(n=8) iront en service de gériatrie et 4% (n=3) effectueront un retour au domicile sans 

hospitalisation. Dix-neuf pour cent (n=13) décèderont dans les urgences.  

4.1.7 La sédation procédurale 

 

La sédation procédurale représente 9% (n=31) des prescriptions de Midazolam sur la 

période de l’étude, 50% des patients ont entre 31 et 64 ans et 71% sont des hommes. Sept 

pour cent (n=2) des patients présentent un antécédent respiratoire, aucun ne présente 

d’antécédent psychiatrique ou de démence et 7% (n=2) présentent une co-intoxication. 

La totalité des administrations est réalisée par voie IV avec des bolus ayant une posologie 

médiane de 2mg. Dans 61% (n=19) des cas, une administration conjointe d’opioïdes est 

réalisée et dans 71% (n=22) des cas une administration conjointe de Kétamine est retrouvée. 

Dans 7% (n=2) des cas, un effet indésirable est retrouvé, aucune fiche de LATA n’est faite 

dans cette catégorie. 

Soixante-huit pour cent (n=21) des patients seront hospitalisés en service traditionnel, 29% 

(n=9) effectueront un retour au domicile sans hospitalisation et 3% (n=1) iront en UHCD. 

Aucun décès ni passage en secteur de réanimation ne sera à noter dans cette catégorie. 

4.1.8 La sédation profonde et continue 

 

La sédation profonde et continue représente 36% (n=124) des prescriptions de 

Midazolam sur la période de l’étude, 50% des patients ont entre 78 et 92 ans et 48% sont des 

hommes. Six pour cent (n=7) des patients présentent un antécédent psychiatrique, 27% 

(n=33) un antécédent respiratoire, 47% (n=58) présentent une démence et aucune co-

intoxication n’est retrouvée. 

Dans 99% (n=123) des cas, l’administration est réalisée par voie intraveineuse avec une 

posologie médiane pour les bolus de 0,5mg et de 1mg/h pour les entretiens au pousse 

seringue électrique. Dans 1% (n=1) des cas, l’administration est réalisée par voie IM ou SC 

avec une posologie médiane de 1mg. 

Dans 98% (n=122) des cas, une administration conjointe d’opioïdes est réalisée et dans 1% 

(n=1) des cas une administration de Kétamine est associée chez un patient de 46 ans en soins 
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palliatifs à visée antalgique en association avec le Midazolam et la Morphine. Dans 32% 

(n=39) des cas, une administration conjointe de Scopolamine est faite. 

Aucun effet indésirable n’est noté et dans 99% (n=123) des cas une fiche de LATA est faite. 

Dans cette catégorie 30% (n=37) des patients iront en UHCD, 19% (n=23) seront 

hospitalisés en gériatrie, 5% (n=6) effectueront un séjour en service traditionnel et 2% (n=3) 

des patients effectueront un retour au domicile après la prescription du Midazolam. Pour un 

des trois patients, il s’agira d’un retour en EHPAD et poursuite de la sédation profonde et 

continue sur place. Pour les deux autres patients, il s’agira d’un retour au domicile par 

souhait de la famille avec prise en charge par un organisme d’hospitalisation à domicile. Il 

est à noter qu’aucun relais au PSE n’était en place chez ces deux patients et qu’ils avaient 

uniquement reçu un bolus à faible dose. Dans 44% (n=55) des cas, il y aura un décès dans le 

service d’urgences. 

4.2 Effets indésirables 

 

Au total, sur 341 patients ayant eu une prescription de Midazolam, cinq patients ont 

présenté un effet indésirable, ce qui représente 1,46% des prescriptions de Midazolam et 

1,83% des administrations de Midazolam. 

Aucun de ces effets indésirables n’a donné lieu à un décès ou à un passage en secteur de 

soins intensifs ou réanimation. 

Trois effets indésirables ont été rapportés le cadre d’une agitation et deux ont eu lieu dans le 

cadre d’une sédation procédurale. Les effets indésirables sont représentés dans le tableau 4. 
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Age Sexe Indications ATCD/Co-

intoxication 

Posologie 

bolus en 

mg 

Type d’effet 

indésirable 

Conséquence 

23 H Agitation OH aigüe 4 (IV) Trouble de la 

conscience 

Glasgow 7 

Injection 

Flumazenil 

86 H Agitation SAOS+asthme 2 (IV) Désaturation O2 2l aux 

lunettes durant 

1 heure 

22 H Agitation OH aigüe 3 (IM) Désaturation O2 2l aux 

lunettes durée 

inconnue 

26 H Sédation 

procédurale 

Aucun 8 (IV) Désaturation 

et trouble de 

la conscience 

Glasgow 11 

O2 3l aux 

lunettes durant 

2 heures  

90 F Sédation 

procédurale 

Insuffisance 

respiratoire 

5 (IV) Désaturation 

et trouble de 

la conscience 

(Glasgow 

inconnu) 

O2 2l aux 

lunettes durée 

inconnue 

hospitalisation 

UHCD 

Tableau 4 : Description des effets indésirables 

 

Le patient de 23 ans agité dans le cadre d’un traumatisme crânien sans perte de connaissance 

avec traumatisme lombaire a reçu de manière conjointe en IV un Valium 10mg, un Atarax 

50mg et 4mg de Midazolam pour avoir un scanner cérébral et rachis complet. L’utilisation 

du Flumazenil permet le retour à un état de conscience normale sans autre complication. 

 

Le patient de 86 ans agité n’a reçu aucune autre molécule en association et a désaturé lors 

du passage en décubitus dorsal pour la réalisation d’une IRM dans le cadre d’une suspicion 

d’accident vasculaire cérébral en phase aigüe. 

 

Le patient de 22 ans agité est arrivé dans un contexte d’alcoolisation aigüe avec hétéro-

agressivité et menace, associé à une plaie claviculaire droite avec doute sur un saignement 

artériel initial. Il a dû être contentionné par les quatre membres et a reçu par voie IM 1 

ampoule de Loxapac 50mg et 3mg de Midazolam. 

 

Le patient de 26 ans a bénéficié d’une sédation procédurale pour faire réduire par le 

chirurgien orthopédiste une fracture luxation de l’épaule. Au total, la sédation a été réalisée 

avec MEOPA, Kétamine 70mg, 8mg de Midazolam et 3mg de Morphine. Au décours, le 

patient est devenu oxygénorequérant à 3 litres et a présenté un trouble de la conscience avec 
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Glasgow 11. L’épisode de désaturation et trouble de la conscience a été spontanément 

résolutif en 2 heures sous surveillance scopée et oxygène. 

 

La patiente de 90 ans a eu une sédation procédurale pour réduction d’une fracture du poignet 

par l’orthopédiste de garde. La patiente a reçu en titration intraveineuse 5mg de Midazolam, 

20mg de Kétamine et 5 mg de Morphine. À la suite de la sédation, la patiente a présenté un 

trouble de la conscience sans autre précision dans le dossier et une désaturation ayant 

nécessité de l’oxygène aux lunettes. Cet épisode a nécessité une nuit de surveillance en 

UHCD avant d’être complétement résolutif. 

4.3 Décès 

 

Au total, sur 341 patients qui ont eu une prescription de Midazolam, 22% (n=78) 

décéderont dans les urgences. Deux décès ont été rapportés dans la catégorie agitation, un 

dans la catégorie anxiété, 2 dans l’entretien des sédations, 13 dans le « si besoin » et 55 dans 

la catégorie sédation profonde et continue. 

Il s’agissait de patients âgés et comorbides ou atteints d’une pathologie aigüe grave avec 

mise en jeu du pronostic vital immédiat. Le patient le plus jeune décédé dans les urgences 

était un homme de 47 ans atteint d’un cancer généralisé en phase terminale, le patient est 

décédé après la prescription en si besoin mais avant l’injection du Midazolam. 

Aucun décès n’a été relevé dans les suites immédiates d’une injection de Midazolam après 

relecture des dossiers. 

 

5 DISCUSSION 

 

5.1 Interprétation des résultats par indication 

 

5.1.1 Agitation 

 

L’agitation est une cause fréquente de prescription de Midazolam (21), cette dernière 

représente un quart des prescriptions dans cette étude alors qu’elle ne fait pas partie de 

l’AMM stricto-sensu du Midazolam. 

L’intérêt du Midazolam dans ce genre d’indication semble être son délai d’action court, sa 

stabilité hémodynamique à faible dose et son élimination rapide (22). La quasi-totalité des 

injections est réalisée en IV et en bolus, ce qui semble judicieux dans le cadre d’une agitation 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=14161479&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=7641831&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
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afin d’obtenir un effet rapide, la voie IV étant la plus rapide d’action et avec la meilleure 

biodisponibilité. L’utilisation de la voie intra-nasale ne semble pas être la plus judicieuse 

lorsqu’une sédation rapide est nécessaire. En effet d’après les données pharmacologiques, le 

début de son action ne commencera pas à se voir avant au moins 15 minutes mais très peu 

de prescriptions par voie intra-nasale sont retrouvées dans cette étude qui n’analyse pas 

l’intérêt des différentes voies d’administration ce qui ne permet pas de conclure. 

Il est étonnant de voir que dans 18% des cas l’administration de Midazolam s’effectue 

conjointement à une autre benzodiazépine. Un bénéfice est peut-être obtenu sur le relais 

d’action. Le Midazolam agissant rapidement mais son effet s’estompant vite, l’utilisation 

d’une autre benzodiazépine type Diazépam pourrait permettre d’effectuer un relais dans la 

sédation du patient avec un effet plus prolongé sans avoir à recourir à de multiples injections 

de Midazolam (23) (24). Cette pratique est discutable et nécessiterait des études 

complémentaires. 

Dans cette catégorie, 27% des patients effectueront un retour au domicile direct après leur 

passage aux urgences. Si l’utilité de cette sédation questionne, elle peut facilement se 

justifier par des cas particuliers. Par exemple, celui d’une personne âgée démente et anti-

coagulée présentant un traumatisme crânien et qui s’agite au moment de la réalisation du 

scanner. L’injection de Midazolam dans ce contexte permet la réalisation du scanner qui 

rend possible le retour au domicile. Sans cette imagerie, le retour au domicile immédiat serait 

impossible. 

Il est important de noter qu’il s’agit d’une catégorie plus à risque dans sa prescription car sur 

cinq effets indésirables, trois sont issus de cette catégorie ce qui représente 4% d’effets 

indésirables soit environ un tous les 2 mois dans les urgences. Ce risque est également lié au 

caractère souvent urgent de l’utilisation du Midazolam dans cette catégorie. D’autant plus 

qu’elle se fait chez des patients parfois hétéro-agressifs, plus ou moins intoxiqués, 

comorbides et âgés pour qui nous n’avons pas toujours le temps de faire un point sur la 

situation qui pourrait pourtant permettre d’éviter certains effets indésirables. 

Limiter les effets indésirables est un point central dans la prise en charge des patients, 

toujours dans l’intérêt de ces derniers afin d’éviter toute conséquence non souhaitée sur leur 

santé. 

Sur la base d’études scientifiques et sur l’expérience d’autres services français et étrangers, 

il semble intéressant que le Midazolam soit utilisé dans les cas d’agitation (22) mais 

également dans la prévention des effets psychodysleptiques de la Kétamine. Il est important 

de noter qu’une prescription hors-AMM n’est pas une prescription « hors la loi » mais ce 

type de prescription est très encadrée et doit répondre à des conditions strictes (25,26). 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=6474145&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=15742398&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=7641831&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=16030782,16030778&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0&dbf=0&dbf=0
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5.1.2 Antalgie 

 

Dans cette indication, le Midazolam est souvent utilisé à posologie restreinte (1mg) 

par voie IV mais associé à de la Kétamine. Cette indication sort du cadre de l’AMM du 

Midazolam mais plusieurs études notamment françaises ont mis en avant l’utilisation 

fréquente de Midazolam à faible dose avec la Kétamine afin d’avoir un caractère antalgique 

et sédatif mais surtout pour éviter les possibles effets psychodysleptiques de la Kétamine 

(20). 

Son utilisation reste relativement rare dans cette indication car elle ne représente qu’onze 

patients sur cette étude mais elle semble sûre car aucun effet indésirable n’est à noter. Une 

étude dédiée devrait être réalisée afin de pouvoir conclure sur ce point. 

5.1.3 Anxiété 

L’utilisation du Midazolam dans cette indication stricte est faible. Son rôle 

anxiolytique n’est probablement pas l’effet unique recherché mais plutôt en « co-

anxiolytique » comme c’est le cas dans les cas de sédation profonde. Il faudrait des études 

supplémentaires afin de pouvoir déterminer si l’utilisation du Midazolam et de sa demi-vie 

courte est vraiment la plus adaptée à de l’anxiolyse seule et momentanée.  

5.1.4 Indications « autres » 

 

Cette catégorie rassemble tous les cas uniques n’ayant pas trouvé leur place dans une 

autre catégorie. L’utilisation du Midazolam dans leurs indications (état de mal épileptique, 

delirium tremens, CNEP) fait partie de son AMM et se rapproche de la catégorie « sédation 

à visée diagnostique ou thérapeutique ». La CNEP sort des indications du Midazolam mais 

dans le cas du patient étudié, cette dernière a très certainement été traitée comme une 

véritable crise épileptique initialement. Le Midazolam fait partie de l’algorithme de prise en 

charge de l’état de mal épileptique de la société française de médecin d’urgence (27). 

Aucun effet indésirable n’est à noter malgré les fortes posologies utilisées dans cette 

catégorie (pour rappel environ 4mg pour les bolus initiaux). 

5.1.5 Entretien des sédations 

 

Cette catégorie correspond à environ 1% des prescriptions de Midazolam, il s’agissait 

de patients s’étant dégradés rapidement aux urgences et ayant nécessité une intubation sans 

transfert préalable au déchoquage possible. Les posologies étaient en accord avec les 

recommandations du Vidal et aucun effet indésirable n’a été noté. 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=15804300&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=15880213&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
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5.1.6 Prescription en « si besoin » 

 

Ce type de prescription correspond à une prescription sur cinq aux urgences mais 

aucune injection n’est retrouvée associée à cette prescription. La relecture des notes 

paramédicales a permis de se rendre compte qu’avant toute administration du Midazolam, 

un médecin était rappelé pour valider l’injection et ce même si la prescription avait déjà été 

réalisée. Le médecin réalise alors à chaque fois une nouvelle prescription. 

Il est également retrouvé que 4% des patients effectueront un retour au domicile direct ce 

qui engendre un questionnement sur cette prescription de Midazolam en si besoin. Une étude 

complémentaire pourrait permettre d’analyser les dossiers de ces patients afin de comprendre 

s’il s’agit d’une prescription par excès ou au contraire si c’est une amélioration clinique 

rapide du patient qui permet le retour au domicile ou même peut-être s’il s’agit d’une erreur 

de prescription. 

Il est licite de se demander si cette prescription en « si besoin » anticipée présente un vrai 

intérêt dans notre pratique ou si une modification du protocole ne serait pas nécessaire pour 

optimiser son utilisation. 

5.1.7 Sédation procédurale 

 

La sédation procédurale représente 10% des prescriptions de Midazolam, il s’agit 

d’une indication à risque alors qu’elle ne nécessite pas souvent de fortes doses de Midazolam 

mais sa prescription est souvent associée à d’autres médicaments notamment des opiacés. 

Deux des cinq effets indésirables ont été retrouvés dans cette catégorie ce qui en fait 

l’indication la plus à risque de toute cette étude une fois rapportée au nombre de prescriptions 

alors qu’elle présente la médiane d’âge la plus basse, ce qui en général est un marqueur de 

meilleure santé des patients et favorise donc une meilleure tolérance de la procédure à 

posologie équivalente. Il est difficile de savoir si ce taux important d’effets indésirables est 

lié à la dangerosité du geste ou s’il est lié à une mauvaise gestion de la sédation mais cette 

étude ne permet pas de répondre à cette question. 

5.1.8 Sédation profonde et continue. 

 

Il s’agit du principal motif de prescription du Midazolam aux urgences. Un fort taux 

de mortalité est retrouvé dans cette catégorie mais semble inhérent aux pathologies des 

patients sans qu’un lien direct ne puisse être établi avec la prescription de Midazolam à la 

relecture des dossiers. Il semble important de souligner que cette sédation a pour but de 

soulager les souffrances d’un patient qui est atteint d’une pathologie grave à un stade avancé 
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et qui entraine une souffrance difficilement soulagée par les moyens usuels. Cette sédation 

n’a pas pour but d’accélérer ou de provoquer le décès du patient bien qu’un double effet (28) 

soit possible. Notre utilisation du Midazolam dans cette indication semble en accord avec 

les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé concernant les modalités de la 

sédation profonde et continue (29) et avec les principes posés par les lois Leonetti et Claeys-

Leonetti (28,30). 

Environ la moitié des patients décèderont dans les urgences ce qui traduit le caractère grave 

et avancé de leur pathologie. La quasi-totalité des patients bénéficieront d’une fiche de 

LATA dans leur dossier ce qui est un marqueur de bonne pratique et de rigueur dans ce genre 

de situation. 

Un cas d’administration de Kétamine pour la sédation chez un patient déjà sous Midazolam 

et Morphine est retrouvé et questionne sur la véritable nécessité d’ajout de cette molécule 

dans ce cas car le patient était décrit comme calme et non hyperalgique. 

5.2 Analyse des effets indésirables 

 

Les effets indésirables semblent être relativement rares (prévalence de 1,4%) sans pour 

autant être inexistants. Ils sont rattachés à seulement deux indications de prescription du 

Midazolam : l’agitation et la sédation procédurale. Même si aucun transfert au déchoquage 

n’a été retrouvé, un recours à l’oxygénothérapie et même au Flumazenil est noté. Chez une 

patiente qui était initialement destinée à rentrer à domicile le jour même, les effets 

indésirables ont nécessité une nuit de surveillance en UHCD. Nous voyons donc que même 

si les effets indésirables sont pris en charge rapidement ils sont pourvoyeurs d’éventuelles 

complications et d’une augmentation de la durée des soins. Il s’agit ici d’un problème de 

iatrogénie qui semble évitable et lié à une mauvaise gestion de la posologie par rapport à 

l’âge ou aux antécédents du patient ou à des associations médicamenteuses trop nombreuses. 

Comme pour la patiente de 90 ans insuffisante respiratoire, associer 5mg de Midazolam, 

5mg de Morphine et 20mg de Kétamine semble augmenter inévitablement le risque de 

complications chez cette patiente âgée au terrain déjà fragile. Eviter les associations 

médicamenteuses et les fortes posologies chez les patients âgés permettrait probablement 

d’éviter des effets indésirables majeurs. 

De la même manière, la prescription simultanée de Midazolam, de Valium et d’Atarax pour 

la prise en charge de la patiente de 23 ans agitée et alcoolisée ne semble pas sécurisée car 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=16030705&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=15880257&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=16030705,16030729&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0&dbf=0&dbf=0
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elle cumule l’effet dépresseur respiratoire de deux benzodiazépines chez une patiente déjà 

fortement alcoolisée. 

En revanche, si l’on reprend le cas du patient de 22 ans sans antécédent agité et alcoolisé qui 

a reçu 3mg de Midazolam en IM et 50mg de Loxapac en IM, les posologies ne semblent pas 

déraisonnables et la désaturation n’était pas forcément prévisible. 

Ces différents cas nous montrent toute la complexité de la prescription du Midazolam dans 

certaines situations en fonction du patient, du terrain et du degré d’urgence dans lequel la 

prescription est réalisée. Il relève là du propre de la médecine d’urgences où des décisions 

doivent souvent être prises rapidement, ce qui limite parfois le temps de réflexion et empêche 

d’apprécier la situation dans sa globalité même si tout l’art de cette spécialité repose dans 

cette capacité d’analyse rapide associée à une réponse adaptée. 

Il faut cependant noter que dans les dossiers relus, les urgentistes ont été capables de gérer 

les complications de leurs prescriptions. 

5.3 Voies d’amélioration possibles 

 

Après avoir pris connaissance des résultats de cette étude et en vue d’améliorer les 

pratiques, il semble intéressant d’axer les efforts sur les deux catégories les plus à risque 

dans la prescription du Midazolam que sont l’agitation et la sédation procédurale. 

Des fiches protocoles existent déjà sur le CHU pour la prise en charge des patients agités 

mais ne mentionnent l’utilisation du Midazolam que par voie IM. La rédaction d’une fiche 

dédiée au Midazolam pourrait être intéressante afin de pouvoir reprendre les voies, les 

posologies et les indications de ce dernier dans les cas d’agitation. 

Une fiche protocole existe également pour la sédation procédurale mais ne mentionne pas le 

Midazolam. 

La meilleure méthode de prévention réalisable rapidement serait d’informer via une fiche ou 

un mail l’ensemble des praticiens du CHU des principales situations à risque dans la 

prescription de Midazolam afin que ces derniers puissent redoubler de vigilance dans ces 

cas-là. 
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6 CONCLUSION 

 

Le but de cette étude rétrospective était de réaliser un état des lieux sur l’utilisation du 

Midazolam par les urgentistes au sein des deux centres des urgences adultes du CHU de 

Toulouse.  

Les principales indications de prescription du Midazolam retrouvées sont l’agitation, 

l’anxiété, l’antalgie, la sédation procédurale, la sédation profonde et continue, le « si 

besoin » et l’entretien des sédations. 

Dans cette étude, l’utilisation du Midazolam semble raisonnée et adaptée, les effets 

indésirables sont rares et aucun décès lié à la prescription directe du Midazolam n’est 

retrouvé. Une étude ultérieure pourrait permettre d’analyser chaque prescription par 

indication, sur une plus longue période pour plus de précision toujours dans le but de 

surveiller et d’améliorer nos pratiques. 
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RESUME EN FRANÇAIS : 

Introduction : Le Midazolam est une molécule fréquemment utilisée dans 
les services d’urgences. Il possède des indications diverses et de multiples voies 
d’administration mais il existe très peu de littérature concernant son utilisation au 
sein des services d’urgences en France.  Objectif : Recueil des principales 
indications de prescription du Midazolam au sein des urgences adultes du CHU de 
Toulouse. Méthode : Cohorte observationnelle rétrospective à type d’évaluation 
des pratiques professionnelles. Résultats : 639 dossiers patients relus initialement 
avec 298 exclusions et 341 inclusions au total. Les 3 principales indications 
retrouvées sont : la sédation profonde et continue 36% (n=124), l’agitation 24% 
(n=83) et le « si besoin » 20% (n=69). Cinq cas d’effets indésirables sont retrouvés 
au total. Discussion : Certaines indications semblent plus à risque dans la 
prescription du Midazolam car plus pourvoyeuses d’effets indésirables. 
Conclusion : L’utilisation du Midazolam semble raisonnée et adaptée mais des 
effets indésirables existent. Un travail complémentaire sur ces derniers serait 
nécessaire afin de mieux les comprendre dans le but d’améliorer notre pratique. 
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