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I. Table des abréviations 

 
ADL Activities of Daily Living 

AMM Autorisation de Mise sur le Marché  

ATIH Agence technique de l’information 

sur l’hospitalisation  

CCNE Comité Consultatif National d’Ethique  

CSG Court Séjour Gériatrique 
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EMSP Équipe mobile de soins palliatifs  
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INSEE Institut National de la statistique et 

des études économiques  

INSERM Institut National de la santé et de 

la recherche médicale  
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LISP Lits Identifiés de Soins Palliatifs 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

RASS Richmond Agitation-Sedation Scale  

SFAP Société Française d’Accompagnement et de 

Soins Palliatifs  

SPCMJD Sédation Profonde et Continue 

Maintenue Jusqu’au Décès  

SSR Soins de Suite et Réadaptation 

USLD Unité de soins de Longue Durée 

USP Unité de soins palliatifs  
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II. Introduction 

  La population française est vieillissante, et l’âge moyen de décès ne cesse de reculer. A l’heure actuelle 

près de 70 % des décès concernent les plus de 75 ans selon l’Institut National de la statistique et des études 

économiques (INSEE) (1). 

En parallèle de cette augmentation de l’espérance de vie, on constate que les patients sont de plus en 

plus polypathologiques et dépendants. Alors qu’une femme ou un homme de 50 ans peut espérer vivre 34 et 

29 ans supplémentaires respectivement, le temps de vie attendu en bonne santé n’est que de 10 ans chez les 

femmes et 9 ans chez les hommes en Europe (2). 

Pour les personnes de plus de 75 ans, les causes de décès diffèrent si on les compare à celles des 

personnes plus jeunes. En 2017 dans la population générale, les maladies néoplasiques représentaient la 

première cause de décès, suivies par les maladies cardiovasculaires. Cette tendance s’inverse chez les 

personnes âgées de 75 ans et plus selon l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (Inserm) 

(3). 

Dans les années à venir, en raison du vieillissement continu et attendu de la population, les besoins 

d’accompagnement de fin de vie et de soins palliatifs auprès de cette population âgée seront croissants. Selon 

un sondage de 2010 de l’Institut français d’opinion publique (IFOP) (4), 81 % des Français désireraient pouvoir 

mourir à leur domicile, cependant 53 % des décès ont eu lieu en milieu hospitalier en 2019 d’après l’INSEE 

(5). Plus de 2/3 des décès en milieu hospitalier concernent les plus de 75 ans, et parmi ces patients âgés décédés, 

36 % avaient reçu un codage « soins palliatifs » au cours de l’année précédant leur décès selon l’Agence 

technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) en 2019 (6). 

En milieu hospitalier en France, la prise en charge palliative n’est pas spécifique aux services dits « de 

soins palliatifs », et elle doit pouvoir être assurée dans n’importe quel service de soins ou au domicile des 

patients. Cela a été acté par la loi, via la promulgation de la circulaire dite « Laroque » en 1986, relative à 

l’organisation des soins et à l’accompagnement des malades en phase terminale (7). L’offre en soins palliatifs 

s’articule alors selon la complexité de la prise en charge avec un appui des équipes mobiles de soins palliatifs 

(EMSP) intra ou extra hospitalières, une hospitalisation à domicile (HAD), une admission sur un service 

comportant des lits identifiés de soins palliatifs (LISP), ou sur une Unité de Soins Palliatifs (USP) pour les cas 

les plus complexes. La prise en charge palliative a pour objectif « d’aider à préserver la qualité de vie des 

patients atteints d'une maladie grave, potentiellement mortelle, par la prévention et le soulagement de toute 

souffrance, qu’elle soit physique, psychologique, existentielle ou spirituelle » d’après le Centre National de la 

Fin de Vie et des Soins Palliatifs. 

Parmi l’ensemble des méthodes existantes pour soulager ces souffrances, il existe les pratiques 

sédatives. On estime qu’en 2006, elles précédaient environ 10 à 18 % des décès dans différents pays européens 

(8). 
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En 1990, les premières publications sur les pratiques sédatives en fin de vie paraissent, avec une étude 

de Ventafridda et al. dans le domaine de l’oncologie. Dans cette étude, plus de 50 % des patients atteints de 

cancers décédaient avec une souffrance physique, leurs symptômes apparaissaient en moyenne 2 jours avant 

le décès. Cette souffrance était alors jugée contrôlable uniquement par une sédation (9). 

On doit attendre le début des années 2000 en France, avec plusieurs affaires médiatiques qui ont 

relancé le débat national sur la fin de vie, pour que le cadre légal évolue progressivement autour des pratiques 

sédatives en fin de vie :  

Suite à l’affaire Vincent Humbert en 2002, apparaît la Loi Leonetti de 2005 qui encadre le 

droit du patient de refuser un traitement et l’interdiction de l’obstination déraisonnable (10). 

Puis en 2013, l’affaire médiatique autour de Vincent Lambert relance le débat. Ce jeune 

infirmier devenu tétraplégique à la suite d’un accident de voiture, est maintenu artificiellement en vie 

pendant plusieurs années, malgré ses souhaits exprimés sur sa fin de vie communiqués à son épouse 

avant son accident. Cela a permis à la loi Claeys-Leonetti de 2016 de créer de nouveaux droits pour 

les patients et les personnes en fin de vie. Elle permet de renforcer les directives anticipées, les rendant 

opposables aux médecins dans les situations où le patient est hors d’état d’exprimer sa volonté. Elle 

renforce le rôle de la personne de confiance, lors de l’absence de directives anticipées rédigées. Elle 

instaure le droit du patient à bénéficier d’une sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès 

(SPCMJD), notamment en cas de souffrance réfractaire (11). 

Il existe 3 cas particuliers prévus par la loi pour la mise en place d’une SPCMJD : 

Le premier est celui d’un patient atteint d’une affection grave et incurable avec un pronostic 

engagé à court terme et présentant une souffrance réfractaire aux traitements. C’est-à-dire que tous les 

moyens thérapeutiques et d’accompagnement qui ont été proposés ou mis en place n’ont pas permis 

le soulagement de cette souffrance. Le patient est le seul à apprécier le caractère insupportable de sa 

souffrance.  

Le deuxième cas est celui d’un patient atteint d’une affection grave et incurable qui décide de 

stopper un traitement, ce qui engagerait son pronostic vital à court terme et serait susceptible 

d’engendrer une souffrance insupportable.  

Le dernier cas est celui d’un patient ne pouvant pas exprimer sa volonté et pour lequel il est 

décidé de stopper des traitements de maintien artificiel en vie au titre du refus de l’obstination 

déraisonnable, avec également la susceptibilité d’entraîner une souffrance insupportable.  

Chaque décision de SPCMJD doit être précédée d’une procédure collégiale qui réunit les acteurs du 

soin en place autour du patient dont deux médecins n’ayant pas de lien hiérarchique entre eux. Elle permet de 

vérifier que la demande du patient est libre et éclairée et que l’ensemble des conditions prévues par la loi sont 

remplies. C’est le médecin en charge du patient qui prend la décision de mettre en place cette sédation à l’issue 

de la procédure collégiale. 
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Suite à l’établissement de ce cadre juridique, une définition précise de la sédation en fin de vie a été 

rédigée par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans le cadre de ses recommandations de bonnes pratiques, afin 

de guider les praticiens dans leur pratique clinique, et notamment de prévenir une dérive vers une euthanasie, 

différente sur plusieurs plans. Elle reste proscrite à l’égard de la loi et du code de déontologie médicale. 

La sédation est définie par l’HAS comme : « la recherche, par des moyens médicamenteux, d’une 

diminution de la vigilance pouvant aller jusqu’à la perte de conscience. Son but est de diminuer ou de faire 

disparaître la perception d'une situation vécue comme insupportable par le patient, alors que tous les moyens 

disponibles et adaptés à cette situation ont pu lui être proposés et/ou mis en œuvre sans permettre d’obtenir le 

soulagement escompté » (12). La notion de perte de conscience est primordiale car c’est ce qui différencie la 

sédation de l’anxiolyse. Comme définie par la Société Française d’Accompagnement et de Soins Palliatifs 

(SFAP), l’anxiolyse « n’a pas pour objectif d’altérer la vigilance du patient [,] elle vise l’apaisement de 

l’anxiété » (13). 

On constate en Europe sur les dernières années, une augmentation de l’utilisation des pratiques 

sédatives chez les patients en fin de vie. Cependant en France, la prévalence de ces pratiques reste encore l’une 

des plus basses d’Europe. Selon l'étude PREVAL-S2P datant de 2020 (14), elle était de 8 % chez les patients 

hospitalisés en USP contre 0,7 % pour ceux hospitalisés dans les autres services hospitaliers ou en HAD. 

Actuellement une réflexion autour d'une évolution de la loi sur la fin de vie a lieu, avec l’évaluation 

prochaine par l’Assemblée Nationale d’un projet de loi sur la légalisation ou la dépénalisation d’une forme 

d’aide active à mourir : euthanasie ou suicide assisté. Pourtant, le cadre offert par la loi actuelle pour améliorer 

le soulagement des patients en fin de vie dans les situations palliatives semble toujours sous-utilisé et méconnu 

des professionnels de santé ainsi que du grand public. La culture palliative peine encore à infuser dans la 

pratique des professionnels de santé, et est insuffisamment représentée dans l’enseignement et dans la 

recherche comme évoqué par le Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE) dans son avis n°139 (15). 

Le Midazolam est la molécule recommandée en première intention par la HAS pour la mise en place 

d’une sédation en contexte palliatif (16). Jusqu’en 2021, le Midazolam était utilisé dans la sédation en soins 

palliatifs hors Autorisation de Mise sur le Marché (AMM). Depuis 2021, l’AMM a été modifiée en faveur de 

la sédation proportionnée et la SPCMJD en soins palliatifs. Il est désormais accessible en ville, alors qu’il était 

jusqu’ici réservé à un usage hospitalier et utilisé en ambulatoire via les rétrocessions hospitalières avec l’appui 

des HAD (17). 

En pratique clinique, on constate encore une confusion importante entre sédation et anxiolyse dans 

l’utilisation du Midazolam en fin de vie. Il s’agit d’une Benzodiazépine intraveineuse, qui possède les 

propriétés pharmacologiques communes à toutes les molécules de sa classe, décrites ainsi dans le VIDAL : 

« une action sédative et hypnotique intense. Il exerce également des activités anxiolytique, anti convulsivante 

et myorelaxante » (18). Le Midazolam ne possède pas d’AMM pour l’anxiolyse en France malgré ses 

propriétés. Son AMM ne concerne que les pratiques sédatives, notamment dans un contexte palliatif.  
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Plusieurs études ont déjà traité de cette confusion. En effet d’après Giroud et al (19), il existe une 

ambiguïté pour les cliniciens interrogés dans leur étude à distinguer l’anxiolyse et la sédation et ainsi qu’à la 

mise en œuvre de la sédation. Selon Keesmann, il existe une difficulté en fin de vie à bien identifier l’anxiété, 

ainsi qu’une banalisation des troubles de la vigilance. Elle avance également que « l’utilisation d’une molécule 

ayant pour certains soignants une connotation symbolique de fin de vie « sereine », comme l’indiquerait son 

nom, « Hypno-well, le bon sommeil », participent à ce trouble » (20). 

C'est en raison de ces éléments que nous avons choisi de travailler à l'évaluation des pratiques sédatives 

liées à l'utilisation du Midazolam au sein du pôle de Gériatrie au CHU de Toulouse, et de leur conformité aux 

recommandations de bonnes pratiques professionnelles de la HAS (16). 

Pour cela, nous avons mené une étude rétrospective et observationnelle à partir des prescriptions de 

Midazolam entre le 01/03/2023 et le 31/06/2023 sur le pôle de Gériatrie du CHU de Toulouse, en excluant 

l’USP. Nous nous sommes intéressés aux données démographiques de la population étudiée, à l'indication 

motivant la prescription de Midazolam et au respect des recommandations au cours de toute la prise en 

soins : directives anticipées consultées, procédure collégiale si indiquée, avis auprès de l'équipe de soins 

palliatifs, utilisation de l'échelle SEDAPALL (annexe 1), poursuite d'une antalgie adaptée, réévaluation de la 

profondeur de la sédation avec l’échelle de Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) (annexe 2), données 

sur l'utilisation du midazolam (voie, doses, continue/discontinue, effets secondaires). 
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III. Matériel et méthodes : 

i) Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle monocentrique menée dans les services hospitaliers 

du pôle de gériatrie du centre hospitalo-universitaire de Toulouse. 

ii) Recueil des données 

La source de la base de données provient d’une requête informatique à partir du logiciel hospitalier 

Orbis ayant conduit à l’extraction des patients concernés par une prescription de Midazolam dans les services 

de gériatrie du 01/03/2023 au 31/06/2023. Seules les administrations effectives de Midazolam ont été retenues 

pour constituer notre base de données. Les dossiers patients informatisés ont été analysés manuellement afin 

de recueillir les données cliniques nécessaires à la constitution de notre base de données. 

L’unité de soins palliatifs a été exclue de cette étude. Les patients ayant reçu une sédation avant leur 

arrivée dans un service de gériatrie ont également été exclu de l’analyse. 

Les données recueillies comportaient :  

Les données démographiques (l’âge, le sexe, le mode de vie, le statut marital, la présence d’un aidant, 

le score d’état général de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’autonomie avec l’échelle des 

Activities of Daily Living (ADL), le poids, la fonction rénale) ;  

Les antécédents médicaux ;  

Les données concernant l’hospitalisation ;  

Les données concernant l’utilisation du Midazolam ;  

Les données concernant le respect des recommandations au cours de la procédure. 

iii) Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Python. Les variables qualitatives ont été 

décrites en pourcentage. Les variables quantitatives ont été décrites avec la moyenne, la médiane et l’intervalle 

interquartile (1er quartile, 3e quartile). La mention NR dans les tableaux correspond aux données non 

retrouvées. 

iv) Sécurité  

Les données recueillies à partir des dossiers médicaux sont conformes à la méthodologie de référence 

MR-004 de la CNIL. Elle ne rentre pas dans le cadre de la loi Jardé comme définie par l’article R1121-1 et n’a 

pas nécessité l’avis d’un Comité de Protection des Personnes. Le traitement des données à caractère personnel 
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mené dans le cadre de notre recherche a été effectué en conformité avec le RGPD (règlement général de la 

protection des données). Le projet de recherche a été inscrit au registre interne du CHU.  

Une notice d’information a été envoyée à un seul patient, aucune réponse n’a été obtenue en retour. 

Tous les autres patients de l’étude étant décédés, l’envoi d’une notice d’information n’était pas nécessaire.  

Le consentement de l’ensemble des chefs des services concernés dans le pôle de gériatrie a été obtenu 

avant la réalisation de notre étude.  

La base de données a été conservée dans un fichier sécurisé.  
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IV. Résultats 

Les données ont été recueillies du 1er mars au 31 juin 2023. Durant cette période, 174 dossiers de 

patients ont été extraits à l’aide de la requête informatique. Parmi eux, 121 patients ont bénéficié d’une 

prescription de Midazolam et une administration effective. 115 dossiers ont été analysés et inclus comme décrit 

dans la Figure 1.  
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L’âge moyen de la population était de 88,33 ans et 59 % des patients étaient de sexe féminin (Tableau 

1). Ils étaient hospitalisés en grande majorité en service de court séjour gériatrique (84.35%). La population 

avait un ADL de base médian à 3/6 et une médiane du score OMS à 3. Les principales pathologies étaient 

l’insuffisance cardiaque (75.66 %), l’insuffisance rénale (53.04%) et les troubles cognitifs (51.3%). La très 

grande majorité des patients est décédée au cours de leur hospitalisation (92.17 %). 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 
    

  

Effectif (%) 

Médiane 

[1er quartile 

- 3e quartile] 

  

Effectif (%) 

Médiane 

[1er quartile 

- 3e quartile] 

Age en années (n=115)  89 [84,5-93] 
 

Secteur d’hospitalisation (n=115)  
 

 
 

Sexe (n=115)     CSG 97 (84.35)  

Féminin  59 (51.3)   SSR  18 (15.65)  

Masculin 56 (48.7)   Long séjour, USLD 0 (0.0)  

Mode de vie (n=115)    
Motif principal d’hospitalisation (n=115)  

 

 

Domicile  82 (71.3)   Pathologie neurologique, cognitive 28 (24.35)  

EHPAD/USLD  30 (26.09)   Insuffisance d’organe  41 (35.65)  

Autre 3 (2.61)   Infection  29 (25.22)  

Statut marital (n=113)     Cancer  17 (14.78)  

Marié  39 (34.51)   Psychiatrie  0 (0.0)  

Veuf  63 (55.75)   Chirurgie 0 (0.0)  

Célibataire 11 (9.73)   Mode de sortie (n=115)    

NR : 2    Décédé  106 (92.17)  

Présence d’aidants (n=115) 111 (96.52)   Transfert  7 (6.09)  

Score OMS en hospitalisation 

(n=115) 
 3 [3-4] 

 
Sortie à domicile 2 (1.74)  

ADL de base (n=113)  3 [1,25-5] 
 

Durée de séjour (n=115)  6 [4-14] 

NR : 2       

Poids en kg (n=112)  63,5 [54-72]     

NR : 3       

Fonction rénale avec DFG en 

mL/min (n=115) 
 50 [30-70,5] 

    

Antécédents (n=115)       

Cancer cérébral  5 (4.35)      

Cancer orl  3 (2.61)      

Cancer thoracique  2 (1.74)      

Cancer digestif  8 (6.96)      

Cancer gynécologique  10 (8.7)      

Cancer cutanée  5 (4.35)      

Autre type de cancer  14 (12.17)      

Situation métastatique  8 (6.96)      

Hémopathie 20 (17.39)      

Trouble cognitif  59 (51.3)      

Accident vasculaire cérébral  27 (23.48)      

Insuffisance cardiaque, cardiopathie  87 (75.65)      

Insuffisance rénale  61 (53.04)      

Dialyse  0 (0.0)      

Hépatopathie  2 (1.74)      

Insuffisance respiratoire  19 (16.52)      

Dépression  28 (24.35)      

Trouble psychiatrique autre  3 (2.61)      

Diabète 28 (24.35)      
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L’indication du Midazolam écrite et retrouvée dans le dossier était : 

- A visée anxiolytique pour 71 patients (61.73 %) 

- A visée sédative dans le cadre d’une situation d’urgence pour 7 patients (6.08 %) : 2 pour une 

hémorragie cataclysmique et 5 pour une détresse respiratoire asphyxiante  

- A visée sédative pour des symptômes réfractaires pour 6 patients (5.21 %) : 1 pour une anxiété, 3 pour 

une agitation, 1 pour une dyspnée, 1 pour des crises comitiales 

- A visée sédative dans le cadre d’un arrêt de traitement engageant le pronostic vital pour 4 patients 

(3.4 %)  

- Manquante pour 14 patients (12.17 %)  

- Autre pour 13 patients (11.30 %). A noter que dans les dossiers médicaux des indications comme soins 

de confort ou inconfort ont été retrouvées.  

Un patient avait une prescription initiale de Midazolam à visée sédative pour un arrêt de traitement 

engageant le pronostic vital, stoppé et poursuivi à visée anxiolytique dans un deuxième temps.  

A noter que certains patients n’avaient pas d’indications écrites clairement ou retrouvées dans leur dossier 

médical. Certains avaient une indication écrite dans le dossier mais qui ne correspondait pas aux indications 

que nous avions fixées dans notre recueil de données, cela correspond dans nos données aux indications dites 

« autre ». Par la suite, nous avons analysé ces patients en 3 groupes : anxiolyse, sédation proportionnée ou 

SPCMJD, suivant la pratique décrite et ce dont elle se rapprochait le plus.  

Parmi les patients avec une indication manquante ou autre, 26 patients ont été analysés comme une 

anxiolyse. Un patient avec une indication classée comme autre avait de précisé dans son dossier : « sédation 

d’accompagnement », il a été analysé comme une SPCMJD. Un patient avec une indication manquante dans 

le dossier médical a été analysé par la suite comme une sédation proportionnée. 
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Le Midazolam à visée anxiolytique (Tableau 2) était prescrit en continu avec des bolus dans 78,12 % 

des cas, avec une posologie médiane de 0.5 mg/h. La voie veineuse était principalement utilisée (79.17 %). La 

médiane de la durée de prescription était de 3 jours. Aucun patient n’avait bénéficié d’une mesure objective de 

l’anxiété à l’aide d’échelle. Les directives anticipées n’avaient été recherchées que pour 20 patients (20.83 %), 

et pour les 76 autres patients cela n’était pas mentionné dans le dossier médical. Pour 22 patients (23.91 %) il 

existait une indication théorique à une sédation. 

Tableau 2 : anxiolyse      

 Effectif (%) 

 

 Effectif (%) 

Médiane 

[1er quartile - 

3e quartile] 

Sexe (n=96)   Motif principal d’hospitalisation (n=96)   

Féminin 48 (50.0)  Pathologie neurologique, cognitive 22 (22.92)  

Masculin 48 (50.0)  Insuffisance d’organe 35 (36.46)  

Mode de vie (n=96)   Infection 24 (25.0)  

Domicile 71 (73.96)  Cancer 15 (15.62)  

EHPAD/USLD 23 (23.96)  Psychiatrie 0 (0.0)  

Autre 2 (2.08)  Chirurgie 0 (0.0)  

Statut marital (n=13)    Mode de sortie (n=96)   

Marié  3 (23.08)  Décédé 87 (90.62)  

Veuf  8 (61.54)  Transfert 7 (7.29)  

Célibataire 2 (15.38)  Sortie à domicile 2 (2.08)  

Présence d’aidants (n=96) 95 (98.96)  Durée de séjour (n=96) en jours  9 [4-15] 

Antécédents (n=96)   Midazolam utilisé en première intention (n=96) 48 (50.0)  

Cancer cérébral 3 (3.12)  Modalités de prescription (n=96)   

Cancer orl 3 (3.12)  Titration réalisée 0 (0.0)  

Cancer thoracique 2 (2.08)  Débit continu sur 24 h 92 (95.83)  

Cancer digestif 7 (7.29)  Bolus uniquement 3 (3.12)  

Cancer gynécologique 7 (7.29)  En continu avec des bolus 75 (78.12)  

Cancer cutanée 4 (4.17)  Débit différent entre le jour et la nuit 2 (2.08)  

Autre type de cancer 11 (11.46)  Débit maximal en mg/h  0.5 [0.3 – 0.8] 

Situation métastatique 11 (11.46)  Voie utilisée (n=96)   

Hémopathie 16 (16.67)  Intraveineuse 76 (79.17)  

Trouble cognitif 49 (51.04)  Sous cutanée 19 (19.79)  

Accident vasculaire cérébral 25 (26.04)  Intra nasal 0 (0.0)  

Insuffisance cardiaque, cardiopathie 75 (78.12)  Intra rectal 0 (0.0)  

Insuffisance rénale 54 (56.25)  Evaluation de la conscience (n=86)   

Dialyse 0 (0.0)  Conscient à l’instauration 59 (68.6)  

Hépatopathie 1 (1.04)  Altération de la conscience au cours de l’utilisation 37 (45.12)  

Insuffisance respiratoire 17 (17.71)  Poursuite en tant qu’anxiolyse si inconscient 46 (83.64)  

Dépression 24 (25.0)  Poursuite en tant que sédation si inconscient 2 (3.64)  

Trouble psychiatrique autre 2 (2.08)  NR : 10   

Diabète 23 (23.96)  Durée de prescription (n=96) en jours  3 [2-5] 

Secteur d’hospitalisation (n=96)   Introduction du Midazolam la nuit/ en garde (n=95) 25 (26.32)  

CSG 80 (83.33)  Appel du sénior d’astreinte (n=95) 7 (7.37)  

SSR 16 (16.67)  NR : 1   

Long séjour, USLD 0 (0.0)  Evaluation de l’anxiété par des échelles (n=96) 0 (0.0)  

   Avis de l'équipe mobile de soins palliatifs (n=96) 9 (9.38)  

   Indication théorique à une sédation (n=92) 22 (23.91)  

   NR : 3   



20 

 

Tableau 2 : anxiolyse (suite)     

 Effectif (%)   Effectif (%) 

Evaluation avant la mise sous Midazolam   Recherche d’effets indésirables :  

Traitement utilisé (n=96)   Réveils douloureux (n=94) 1 (1.06) 

Traitement antalgique 91 (94.79)  NR : 2  

Traitement anxiolytique 53 (55.21)  Tachyphylaxie (n=93) 0 (0.0) 

Traitement anti sécrétoire 21 (21.88)  NR : 3  

Traitement anti nauséeux 16 (16.67)  Agitation paradoxale (n=93) 5 (5.38) 

Pose de sonde vésicale 71 (73.96)  NR : 3  

Décision collégiale pour l’introduction (n=92) 11 (17.19)  Dépression respiratoire (n=93) 0 (0.0) 

NR : 4   NR : 3  

Benzodiazépines dans le traitement de base (n=96) 53 (55.21)  Nausées, vomissements (n=93) 1 (1.08) 

Arrêt de traitements   NR : 3  

Arrêt de la nutrition artificielle (n=14) 10 (71.43)  Mouvements involontaires (n=93) 0 (0.0) 

Arrêt de de l’hydratation (n=89) 61 (68.54)  NR : 3  

Arrêt de l’oxygénothérapie (n=64) 11 (17.19)  Hallucinations (n=93) 0 (0.0) 

Recherche des directives anticipées (n=96) 20 (20.83)  NR : 3  

Personne de confiance consultée (n=96) 94 (97.91)  Recherche de causes d’agitation :  

Evaluation au cours de la prescription de Midazolam   Anxiété (n=96) 94 (97.91) 

Surveillance au cours de la prescription de Midazolam : (n=95)   Douleur (n=96) 94 (97.91) 

RASS 1 (1.05)  Fécalome (n=96) 93 (96.9) 

Hétéroévaluation de la douleur par Algoplus 94 (98.95)  Globe vésical (n=96) 94 (97.91) 

Dyspnée 94 (98.95)    

NR : 1     
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La sédation proportionnée concernait 13 patients (Tableau 3). La voie veineuse était utilisée dans tous 

les cas (100%). 61.5 % des patients avaient bénéficié d’une titration en intraveineuse (IV) et 38.5 % patients 

d’un protocole de sédation par palier par voie IV. La dose totale de Midazolam nécessaire pour la sédation en 

intraveineux était manquante pour un patient. La posologie maximale médiane pour la sédation en IV était de 

0.9 mg/h. La durée de la sédation médiane jusqu’au décès était de 1 jour. L’échelle RASS n’avait été surveillée 

chez aucun patient.  

Tableau 3 : sédation proportionnée 
 

 
  

  Effectif (%) 

 

 Effectif (%) 

Médiane 

 [1er quartile 

- 3e quartile] 

Sexe (n=13)    Motif principal d’hospitalisation (n=13)    

Féminin  5 (38.46)  Pathologie neurologique, cognitive 2 (15.38)  

Masculin 8 (61.54)  Insuffisance d’organe 3 (23.08)  

Mode de vie (n=13)   Infection 6 (46.15)  

Domicile 8 (61.54)  Cancer 2 (15.38)  

EHPAD/USLD  4 (30.77)  Psychiatrie 0 (0.0)  

Autre 1 (7.69)  Chirurgie 0 (0.0)  

Statut marital (n=13)    Mode de sortie (n=13)    

Marié  3 (23.08)  Décédé 13 (100.0)   

Veuf  8 (61.54)  Transfert 0 (0.0)   

Célibataire 2 (15.38)  Sortie à domicile 0 (0.0)    

Présence d’aidants (n=13) 10 (76.92)  Durée de séjours (n=13) en jours   4 [2 - 5] 

Antécédents (n=13)   Modalités de prescription du Midazolam : sédation    

Cancer cérébral 2 (15.38) 
 Sédation proportionnée maintenue jusqu’au décès 

(n=13) 
12 (92.31)    

Cancer orl 0 (0.0)  Voie utilisée (n=13)   

Cancer thoracique 0 (0.0)  Intraveineuse 13 (100.0)   

Cancer digestif 1 (7.69)  Sous cutanée 0 (0.0)   

Cancer gynécologique 1 (7.69)  Intra nasal 0 (0.0)   

Cancer cutanée 0 (0.0)  Intra rectal 0 (0.0)    

Autre type de cancer 3 (23.08)  Protocole d’administration   

Situation métastatique 0 (0.0)  Protocole par titration :   

Hémopathie 2 (15.38)  Dose en mg des bolus en IV (n=8)  1 [1-1] 

Trouble cognitif 8 (61.54)  Dose totale nécessaire pour la sédation en IV (n=7)  4 [2.5-4] 

Accident vasculaire cérébral 2 (15.38)  NR : 1     

Insuffisance cardiaque, cardiopathie 9 (69.23)  Protocole par palier :   

Insuffisance rénale 6 (46.15)  Dose d'introduction en mg/h en IV (n=5)  0.4 [0.2-0.5] 

Dialyse 0 (0.0)  Dose maximale en mg/h en IV 24 h après la sédation (n=5)    0.5 [0.5-0.5] 

Hépatopathie 4 (30.77) 
 

Posologie maximale en mg/h pour la sédation en IV 

(n=13) 
  0.9 [0.5-2] 

Insuffisance respiratoire 2 (15.38)  Molécule utilisée en deuxième intention (n=13) 0 (0.0)   

Dépression 4 (30,77)  Durée de la sédation (n=13) en jours   1 [0.8-4] 

Trouble psychiatrique autre 2 (15.38) 
 Protocole prescrit en anticipation en cas de situation 

d’urgence (n=13) 
6 (46.15)   

Diabète 4 (30.77)     

Secteur d’hospitalisation (n=13)       

CSG 11 (84.62)     

SSR 2 (15.38)     

Long séjour, USLD 0 (0.0)     
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Tableau 3 : sédation proportionnée (suite) 
 

 
 

 Effectif (%)   Effectif (%) 

Evaluation avant la mise sous Midazolam   Recherche des directives anticipées (n=13) 4 (30.76) 

Traitement utilisé (n=13)   Personne de confiance consultée (n=13) 12 (92.31) 

Traitement antalgique 13 (100.0)  Evaluation au cours de la prescription de Midazolam  

Traitement anxiolytique 10 (76.92) 
 Surveillance au cours de la prescription de 

Midazolam : (n=12) 
 

Traitement anti sécrétoire 2 (15.38)  RASS 0 (0.0) 

Traitement anti nauséeux 2 (15.38)  Hétéroévaluation de la douleur par Algoplus 11 (91.67) 

Pose de sonde vésicale 10 (76.92)  Dyspnée 11 (91.67) 

Benzodiazépines dans le traitement de base (n=13) 10 (76.92)  NR : 1  

Décision collégiale pour l’introduction (n=13) 5 (38.46)  Recherche d’effets indésirables : (n=12)  

Sous Midazolam avant la sédation (n=13) 0 (0.0)  Réveils douloureux  1 (8.33) 

Niveau de conscience (n=13)   Tachyphylaxie 0 (0.0) 

Conscient 7 (53.85)  Agitation paradoxale 0 (0.0) 

Troubles de la conscience 6 (46.15)  Dépression respiratoire  0 (0.0) 

Arrêt de traitements avant la sédation   Nausées, vomissements 0 (0.0) 

Arrêt de la nutrition artificielle (n=2)  2 (100.0)  Mouvements involontaires 0 (0.0) 

Arrêt de de l’hydratation (n=13)  11 (84.62)  Hallucinations  0 (0.0) 

Arrêt de l’oxygénothérapie (n=9)  2 (22.22)  NR : 1  

Arrêt de traitements au cours de la sédation   Recherche de causes d’agitation : (n=13)  

Arrêt de de l’hydratation (n=2)  1 (50 .0)  Anxiété  12 (92.30) 

Arrêt de l’oxygénothérapie (n=7)  1 (11.12)  Douleur  12 (92.30) 

Avis de l'équipe mobile de soins palliatifs (n=13) 1 (7.69)  Fécalome  11 (84.61) 

Introduction du Midazolam la nuit/ en garde (n=13) 6 (46.15)  Globe vésical  11 (84.61) 

Appel du sénior d’astreinte (n=13) 3 (23.08)  Sédation inscrit dans le dossier informatique (n=13) 6 (46.15) 
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6 patients avaient bénéficié d’une SPCMJD (Tableau 4). Dans la majorité des cas, l’indication 

retrouvée était un arrêt de traitements de maintien artificiel en vie sur indication médicale. Aucune procédure 

collégiale n’avait été réalisée. L’ensemble des patients n’était pas en capacité de donner leur consentement. 

Les 6 patients (100 %) présentaient des troubles de la conscience avant l’instauration du Midazolam. Aucun 

de ces patients n’avait bénéficié de l’avis de l’équipe mobile de soins palliatifs. 

Tableau 4 : SPCMJD   
 

  

  Effectif (%) 

 

 Effectif (%) 
Médiane 

[1er quartile 

- 3e quartile] 

Sexe (n=6)   Mode de sortie (n=6)   

Féminin 5 (83.33)  Décédé 6 (100.0)  

Masculin 1 (16.67)  Transfert 0 (0.0)  

Mode de vie (n=6)   Sortie à domicile 0 (0.0)  

Domicile 4 (66.67)  Durée de séjour (n=6) en jours  2 [2-5] 

EHPAD/USLD 2 (33.33)  Modalités de prescription du Midazolam   

Autre 0 (0.0)  Indication de la SPCMJD (n=6)   

Statut marital (n=6)   A la demande du patient 0 (0.0)  

Marié 1 (16.67)  Arrêt des traitements à la demande du patient 0 (0.0)  

Veuf 5 (83.33)  Arrêt des traitements sur décision médicale 6 (100.0)  

Célibataire 0 (0.0)  Décision collégiale pour l’introduction (n=6) 6 (100.0)  

Présence d’aidants (n=6) 6 (100.0)  Procédure collégiale réalisée (n=6) 0 (0.0)  

Antécédents (n=6)   Discussion avec un médecin extérieur (n=6) 4 (66.67)  

Cancer cérébral 0 (0.0)  Présent à la procédure collégiale (n=6)   

Cancer orl 0 (0.0)  Infirmière 0 (0.0)  

Cancer thoracique 0 (0.0)  Aide-soignante 0 (0.0)  

Cancer digestif 0 (0.0)  Cadre du service 0 (0.0)  

Cancer gynécologique 2 (33.33)  Psychologue 0 (0.0)  

Cancer cutanée 1 (16.67)  Autre 0 (0.0)  

Autre type de cancer 0 (0.0)  Traçabilité des critères de la loi   

Situation métastatique 0 (0.0)  Demande répétée (n=6) 0 (0.0)  

Hémopathie 2 (33.33)  Information loyale claire et appropriée (n=6) Non applicable  

Trouble cognitif 1 (16.67)  Autonomie décisionnelle (n=6) 0 (0.0)  

Accident vasculaire cérébral 1 (16.67)  Directives anticipées consultées (n=5) 3 (50.0)  

Insuffisance cardiaque, cardiopathie 4 (66.67)  NR : 1   

Insuffisance rénale 2 (33.33)  Avis pris auprès de la personne de confiance (n=6) 6 (100.0)  

Dialyse 0 (0.0) 
 Arrêt des traitements susceptibles d’engendrer une 

souffrance insupportable (n=6) 
6 (100.0)  

Hépatopathie 0 (0.0)  Pronostic engagé à court terme (n=6) 6 (100.0)  

Insuffisance respiratoire 0 (0.0)  Présence d’une souffrance réfractaire   

Dépression 0 (0.0)  Dyspnée (n=6) 1 (16.67)  

Trouble psychiatrique autre 0 (0.0)  Douleur (n=6) 3 (50.00)  

Diabète 1 (16.67)  Convulsions (n=6) 1 (16.67)  

Secteur d’hospitalisation (n=6)   Anxiété (n=6) 1 (16.67)  

CSG 6 (100.0)     

SSR 0 (0.0)     

Long séjour, USLD 0 (0.0)     

Motif principal d’hospitalisation (n=6)      

Pathologie neurologique, cognitive 4 (66.67)     

Insuffisance d’organe 2 (33.33)     

Infection 0 (0.0)     

Cancer 0 (0.0)     

Psychiatrie 0 (0.0)     

Chirurgie 0 (0.0)     
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Tableau 4 : SPCMJD (suite)      

 Effectif (%) 

Médiane 

[1er quartile 
- 3e quartile] 

 

 Effectif (%) 

Protocole d’administration    Avis de l'équipe mobile de soins palliatifs (n=6) 0 (0.0) 

Voie utilisée (n=6)   
 Introduction du Midazolam la nuit/ en garde 

(n=6) 
1 (16.67) 

Intraveineuse 5 (83.33)   Appel du sénior d’astreinte (n=6) 1 (16.67) 

Sous cutanée 1 (16.67)  
 Evaluation au cours de la prescription de 

Midazolam 
 

Autre 0 (0.0)  
 Surveillance au cours de la prescription de 

Midazolam : (n=6) 
 

Protocole par titration : (n=0)    RASS 0 (0.0) 

Protocole par palier :    Hétéroévaluation de la douleur par Algoplus 6 (100.0) 

Dose d'introduction en mg/h en IV (n= 5)  0.5 [0.5-1]  Dyspnée 6 (100.0) 

Dose maximale en mg/h en IV 24 h après la 

sédation (n= 5) 
 0.5 [0.5-1] 

 
Recherche d’effets indésirables :  

Dose d'introduction en mg/h en SC (n=1)  0.2 [0.2-0.2]  Réveils douloureux (n=6) 1 (16.67) 

Dose maximale en mg/h en SC 24 h après 

la sédation (n=1) 
 0.2 [0.2-0.2] 

 
Tachyphylaxie (n=6) 0 (0.0) 

Posologie maximale en mg/h au cours de la 

sédation en IV (n=5) 
 0.5 [0.5-1.3] 

 
Agitation paradoxale (n=6) 0 (0.0) 

Posologie maximale en mg/h au cours de la 

sédation en SC (n=1) 
 0.5 [0.5-0.5] 

 
Dépression respiratoire (6) 0 (0.0) 

Molécule utilisée en deuxième intention 

(n=6) 
0 (0.0)  

 
Nausées, vomissements (n=6) 0 (0.0) 

Durée de la sédation jusqu’au décès 

(n=6) en jours 
 2 [1.25-2.75] 

 
Mouvements involontaires (6) 0 (0.0) 

Evaluation avant la mise sous Midazolam    Hallucinations (n=6) 0 (0.0) 

Traitement utilisé (n=6)    Recherche de causes d’agitation :  

Traitement antalgique 4 (66.67)   Anxiété (n=6) 6 (100.0) 

Traitement anxiolytique 1 (16.67)   Douleur (n=6) 6 (100.0) 

Traitement anti sécrétoire 2 (33.33)   Fécalome (n=6) 6 (100.0) 

Traitement anti nauséeux 1 (16.67)   Globe vésical (n=6) 6 (100.0) 

Pose de sonde vésicale 6 (100.0)   Sous opioïdes per sédation (n=6) 6 (100.0) 

Benzodiazépines dans le traitement de 

base (n=6) 
2 (33.33) 

  
Arrêt des prises de sang (n=6) 6 (100.0) 

Sous Midazolam avant la sédation (n=6) 0 (0.0) 
  

Arrêt de la prise des constantes (n=6) 5 (83.33) 

Niveau de conscience (n=6)    Sédation inscrit dans le dossier informatique 

(n=6) 
2 (33.33) 

Conscient 0 (0.0)     

Troubles de la conscience 6 (100.0)     

Arrêt de traitements      

Arrêt de la nutrition artificielle (n=1) 1 (100.0)     

Arrêt de de l’hydratation (n=4) 4 (100.0)     

Arrêt de l’oxygénothérapie (n=3) 0 (0.0)     

Arrêt de traitements au cours de la 

sédation 
 

  
  

Arrêt de l'oxygénothérapie (n=3) 3 (100.0)     
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V. Discussion 

Notre étude montre que sur le pôle de gériatrie du CHU de Toulouse, le Midazolam était principalement 

utilisé à visée anxiolytique, chez 96 patients (83.47 %), et pour des patients en fin de vie, avec 106 (92.17 %) 

patients décédés à la fin de notre étude. Cela est conforme à d’autres études, comme celle menée par Giroud 

et al. (19) : l’anxiolyse chez les patients en fin de vie représente la principale utilisation du Midazolam dans 

cette population avec une prévalence de 2.8 % pour l’anxiolyse et de 0.8 % pour la sédation. Le Midazolam 

était utilisé à visée anxiolytique en première intention chez 50 % de nos patients. Cette utilisation du 

Midazolam est, rappelons-le, hors AMM. 

Dans nos travaux, les patients, âgés de 88 ans en moyenne, étaient dépendants et altérés à l’arrivée à 

l’hôpital avec un ADL de base médian à 3/6 et un score OMS médian à 3. Plus de la moitié des patients étaient 

atteints de troubles neurocognitifs. Les 3 principales indications d’hospitalisation étaient : une insuffisance 

d’organe, une pathologie neurologique ou cognitive, et enfin un cancer. Notre population semblait plutôt 

représentative de la population gériatrique hospitalisée et en situation palliative (21).  

En ce qui concerne les pratiques sédatives, plusieurs aspects ne paraissaient pas conformes aux 

recommandations de bonnes pratiques de la HAS. Nous allons les détailler suivant les différents critères des 

recommandations de la HAS, certains étant spécifiques à la SPCMJD.  

i) Les pratiques sédatives  

a) Prise en charge avant la sédation 

Avant d’envisager la mise en place d’une pratique sédative, il convient de prendre en charge les 

symptômes d’inconfort ou de souffrance. Concernant le groupe de sédation proportionnée, 100 % des patients 

avaient un traitement antalgique, 77 % des patients étaient sous anxiolytique autre que le Midazolam, et 15 % 

sous anti-nauséeux et anti-sécrétoire. 

S’il existe des difficultés de prise en charge de symptômes qu’ils soient physiques ou psychiques en 

situation palliative, il est possible de faire appel à des équipes ressources comme les EMSP. En gériatrie, l’un 

des premiers motifs d’appel de ces équipes est la prise en charge de la douleur (21). En effet, dans une étude 

s’intéressant aux interventions des EMSP en gériatrie dans 3 hôpitaux parisiens, il ressortait que sur 190 

patients, la prise en charge des symptômes était le principal motif d’appel pour 75.8 % des patients. Le principal 

symptôme observé était la douleur pour 44.7 % des patients.  

Dans notre étude, cela ne semblait pas être le cas. D’ailleurs aucun patient n’a bénéficié d’une sédation 

proportionnée en raison de douleurs réfractaires.  
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b) Utilisation de l’échelle SEDAPALL 

Le score SEDAPALL (annexe 1) a été créé par la SFAP, il permet de décrire les pratiques sédatives 

selon 3 variables : la durée, la profondeur et le consentement. En pratique, il paraît pertinent de se questionner 

en équipe autour de cette échelle avant de mettre en place une sédation afin de l’adapter au mieux au patient.  

L’évaluation du SEDAPALL ne figurait dans aucun dossier médical. Nous pouvons émettre plusieurs 

hypothèses à ce sujet : le score SEDAPALL est-il difficile à réaliser en pratique, en dehors des USP ? Cet outil 

est-il peu répandu et peu connu des soignants ? Il s’avère plus couramment utilisé au sein des USP. Peu d’études 

se sont intéressées à l’utilisation du score SEDAPALL en pratique courante dans les services non spécialisés 

en soins palliatifs. On ne retrouve pas non plus de données sur la connaissance de ce score par les 

professionnels de santé dans ces mêmes services. D’autres études seraient nécessaires afin de caractériser les 

raisons de la non-utilisation de ce score en gériatrie. On peut supposer qu’un des freins soit un manque de 

connaissances, le recours à la sédation étant moins fréquent en service de gériatrie qu’en USP.  

L’évaluation du score SEDAPALL devait initialement figurer dans notre recueil de données mais ses 

variables n’étant pas précisées dans les dossiers, et le type de sédation n’étant pas non plus décrit en détail, il 

a été impossible de l’estimer de manière précise. La volonté du prescripteur aurait été sujette à trop 

d’interprétation de notre part. Compte tenu de cette imprécision dans les dossiers, on peut se demander si cela 

provient d’un défaut de traçabilité ou d’un manque de connaissance des pratiques sédatives ?  

Au vu de la diversité des situations, on parle plutôt de pratiques sédatives que de sédation. Cet outil 

permet également de définir l’intentionnalité du prescripteur. Comme décrit par le Dr GOMAS, ancien gériatre 

et palliatologue, c’est « l’intentionnalité qui peut - si elle n’est pas bien comprise ou définie - générer de la 

culpabilité chez les soignants. » (22) 

c) Evaluation tout au long de la procédure 

Au cours de la procédure, plusieurs paramètres doivent être évalués régulièrement.  

L’échelle RASS permet d’évaluer la profondeur de la sédation. Elle doit être évaluée tout au long de 

la sédation pour détecter une éventuelle insuffisance du traitement en place, et majorer les posologies de 

Midazolam voire ajouter un deuxième traitement sédatif le cas échéant.  

Cette échelle figurait uniquement dans 2 dossiers médicaux (10.5 %), mais elle avait été réalisée de 

manière ponctuelle au cours de la procédure, c’est pour cela qu’elle n’apparait pas dans les résultats. On peut 

se demander pourquoi ce score était si peu utilisé en pratique alors qu’il a été validé en soins palliatifs. Une 

étude réalisée dans plusieurs USP en 2014 (23), a étudié l’utilisation du score RASS à différents temps de la 

sédation. Il en ressort que ce score est facile d’utilisation, reproductible et permet la communication entre les 

professionnels. L’accumulation de l’usage d’échelles et de scores était présentée comme un frein à l’utilisation 

du RASS. Dans notre étude, on peut se demander si l’échelle RASS était peu utilisée en pratique clinique car 

peu connue des soignants ? Par ailleurs, en dehors des USP, peu d’études se sont interrogées sur la connaissance 

et l’utilisation de ce score chez les patients en fin de vie.  
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D’autre part, l’absence d’évaluation de la profondeur de la sédation ne permettait pas de réévaluer la 

posologie du Midazolam pour maintenir un état de sédation adéquat. Cela peut expliquer les faibles posologies 

médianes 24 heures après l’introduction de la sédation. On retrouve ce phénomène surtout avec le protocole 

par palier, avec une posologie médiane de 0.4 mg/h de Midazolam à l’introduction puis à 0.5 mg/h 24 heures 

après le début de la sédation. Ce phénomène a aussi été décrit dans l’étude MIDA-DAM (24). 

L’absence de réalisation du RASS avant la mise en place d’une SPCMJD peut également nous amener 

à questionner l’intentionnalité de la sédation, notamment si le patient avait un score de RASS égal à -5 avant 

la prescription du Midazolam. En effet, 100 % des patients ayant bénéficié d’une SPCMJD présentaient des 

troubles de la conscience avant l’initiation du Midazolam, sans qu’ils soient évalués précisément.  

Par ailleurs, il convient de réévaluer régulièrement le degré de soulagement du patient, notamment des 

symptômes réfractaires, à l’aide d’échelles d’hétéroévaluations. 91.67 % de nos patients sous sédation 

proportionnée avaient bénéficié d’une évaluation de la douleur par Algoplus et de la dyspnée. Pour la SPCMJD, 

cela avait été surveillé chez 100 % des patients.  

Les causes d’agitation étaient recherchées chez 100 % des patients avec une SPCMJD et chez moins 

de 92 % des patients avec une sédation proportionnée.  

66.67 % des patients du groupe SPCMJD présentaient une prescription d’antalgique avant la 

prescription de Midazolam. 100 % des patients avaient bénéficié d’une antalgie par opioïdes pendant la 

sédation, ces antalgiques avaient pu être débutés après la sédation. Si l’on compare avec l’étude PREVAL-S2P, 

45.1 % des patients avec une SPCMJD étaient sous opioïdes.  

La surveillance des constantes et des paramètres biologiques était stoppée pour la majorité des patients 

avec une SPCMJD.  

L’hydratation et la nutrition artificielles doivent être arrêtées dans le cadre d’une SPCMJD, étant 

considérées comme des traitements maintenant artificiellement en vie le patient. Pour la SPCMJD, 1 patient 

était sous nutrition artificielle, qui avait été stoppée avant la mise en place de la sédation. L’hydratation avait 

été stoppée pour 100 % des patients. L’oxygénothérapie avait également été stoppée pour 100 % des patients 

au cours de la sédation.  

Concernant la sédation proportionnée, les précédents traitements doivent être questionnés, comme la 

majorité des traitements dans un contexte palliatif, en fonction de l’estimation du temps de vie restant et de la 

balance bénéfice/risque. Dans notre étude, avant la sédation, la nutrition artificielle avait été stoppée pour 

100 % des patients, l’hydratation pour 84 % des patients et l’oxygénothérapie pour 22 %. Au cours de la 

sédation, l’hydratation était stoppée pour 50 % des patients et l’oxygénothérapie pour 1 patient (11.11 %).  

L’arrêt de ces thérapeutiques peut être difficile pour les proches et pour les soignants, pourtant 

plusieurs études ont montré que la poursuite de l’hydratation et de la nutrition en fin de vie pouvait altérer le 

confort du patient avec un risque de prolongement de la phase agonique et l’apparition d’un encombrement 

bronchique (25). Concernant l’oxygénothérapie, il n’existe pas de recommandations quant à son usage en fin 

de vie, les études sont même contradictoires sur son efficacité. L’oxygénothérapie chez un patient en fin de 
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vie et inconscient peut prolonger l’agonie. En cas de dyspnée, il convient d’adapter au cas par cas la prise en 

charge. Une étude a démontré que chez des patients en fin de vie, les opioïdes étaient significativement plus 

efficaces que l’oxygénothérapie pour réduire l’intensité de la dyspnée même chez des patients hypoxiques. Les 

auteurs n’établissaient pas non plus de corrélation entre l’intensité de la dyspnée et de la saturation en oxygène. 

(26) 

On remarque peu d’effets secondaires du Midazolam rapportés dans notre étude, ce qui semble 

concordant avec les données de la littérature. En effet, la proportion des effets secondaires augmente avec la 

posologie de Midazolam et cela est cohérent avec les posologies faibles retrouvées dans notre travail (27). 

Grâce à sa demi-vie courte, sa rapidité d’action et la facilité d’adaptation des posologies, le Midazolam est une 

benzodiazépine fréquemment utilisée en soins palliatifs. Certains auteurs considèrent qu’il fait partie des 4 

thérapeutiques nécessaires pour la promotion de soins de qualité chez les patients en fin de vie (27). Malgré 

l’absence de recommandation, le Midazolam reste le traitement utilisé en première intention à visée 

anxiolytique chez les patients en fin de vie compte tenu de ses caractéristiques (19). Une mesure objective de 

l’anxiété grâce à des échelles comme l’Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) ou le Death and Dying 

Distress Scale (DADDS) pourrait nous permettre de mieux l’identifier et donc de la traiter seulement si 

nécessaire.  

d) Protocole d’administration  

On peut s’interroger sur les protocoles d’administration du Midazolam utilisés pour les pratiques 

sédatives dans notre population. Aucun patient n’avait bénéficié d’une titration de Midazolam pour la 

SPCMJD. C’était en revanche le cas de 8 patients (61.5 %) ayant reçu une sédation proportionnée. Concernant 

les patients sous sédation proportionnée, les posologies nécessaires à l’induction de la sédation (4 mg en 

médiane) étaient plus élevées avec la titration qu’avec le protocole par palier qui utilisait une dose 

d’introduction de 0.4 mg/h en IV, majorée à 0.5 mg/h 24 heures après la sédation. Dans la SPCMJD, on 

retrouvait la même posologie de 0.5 mg/h en IV 24 heures après la sédation avec le protocole par palier. 

Si l’on compare avec une étude réalisée dans un centre de lutte contre le cancer (28), la posologie 

médiane du Midazolam en bolus à l’introduction de la titration était de 3.0 mg, pour atteindre un débit médian 

au moment du décès de 2 mg/h. On peut donc s’interroger sur les sédations réalisées avec le protocole par 

palier dans notre étude, au vu des posologies très faibles, à l’introduction et 24 heures après. 

Dans les dossiers médicaux, le Midazolam n’était pas débuté à 1 mg/h et majoré si besoin par palier 

toutes les 30 minutes comme préconisé dans les recommandations de la HAS. On peut s’interroger sur 

l’intentionnalité du prescripteur, était-ce vraiment de réaliser une sédation, ou bien une anxiolyse ? Ou alors 

ces protocoles sont-ils méconnus des soignants ?  

On peut aussi observer que les posologies maximales de Midazolam dans l’anxiolyse étaient du même 

ordre de grandeur que dans la sédation. Cela concorde avec les résultats de l’étude MIDA-DAM (24), dans 

laquelle les posologies lors de l’introduction de Midazolam étaient identiques entre la sédation et l’anxiolyse.  
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e) Difficultés autour de la sédation  

 
Nous avons remarqué qu’il existait une difficulté pour les praticiens à nommer les pratiques sédatives 

dans les dossiers médicaux. Le mot « sédation » n’était écrit que dans 33 % des dossiers de patients ayant 

bénéficié d’une SPCMJD et dans 46 % des dossiers pour une sédation proportionnée. A noter que la phrase 

« Sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès » n’a été retrouvée dans aucun dossier. On a pu lire 

« prise en charge de confort », « sédation d’accompagnement » ou encore « soins de confort ». Existe-t-il un 

malaise pour ces praticiens à parler de sédation, ou cette pratique est-elle mal connue et non identifiée à cause 

d’un manque de formation ?  

En effet, 22.91 % des patients du groupe anxiolyse avaient une indication théorique à une pratique 

sédative, qui était proportionnée dans la majorité des cas ou dans un contexte d’urgence. Mais cette sédation 

n’avait pas été pratiquée. Malheureusement peu d’études se sont interrogées en gériatrie sur la connaissance 

des pratiques sédatives des praticiens. On peut citer le Dr DEVALOIS dans son texte « Après la loi de 2016 : 

les pratiques sédatives en contexte gérontologique » (29), qui évoquait « en pratique quotidienne que, 

quantitativement, les situations de sous-utilisation sont très largement supérieures aux situations de sur-

utilisation ». Il évoque également ces situations d’urgence, où l’on retrouve une inadéquation entre la 

prescription de Midazolam sous-dosée malgré la juste décision de sédation avec parfois des protocoles prescrits 

par anticipation. Il ajoute que cela donne bonne conscience au prescripteur sans assurer le confort du patient.  

De plus, 45 % des patients sous anxiolyse présentaient des troubles de la conscience au cours de la 

prescription du Midazolam. Dans ce cas, il est difficile a posteriori de faire la part des choses et différencier 

plusieurs phénomènes : l’évolution naturelle de la pathologie peut être à l’origine de ces troubles de la 

conscience, mais cela peut également faire partie des effets secondaires du Midazolam. On peut questionner 

le fait que pour une partie de ces patients, l’intentionnalité du prescripteur aurait été d’engendrer ces troubles 

de la conscience. On ne se situe alors plus dans une anxiolyse mais dans une pratique sédative, probablement 

non reconnue par le soignant. Les Dr GOMAS et INDIRLI dans leur texte « “LES” sédations : comment ne 

plus confondre anxiolyse, sédation transitoire et sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès ? », 

nous rappellent qu’il convient « d’analyser l’intentionnalité et la profondeur d’une anxiolyse qui se prolonge… 

pour ne pas glisser insidieusement dans un processus de sédation progressivement croissante et mal contrôlée 

qui ne dirait pas son nom » (22). 

 

ii) SPCMJD 

a) Procédure collégiale et vérification des critères de la loi 

Dans notre étude nous avons remarqué, à la lecture des résultats et des dossiers médicaux, qu’il existait 

une confusion des praticiens entre une discussion collégiale et la procédure collégiale prévue par la loi. En 

effet, aucun patient n’a bénéficié d’une procédure collégiale à proprement parler, avant la mise en place d’une 

SPCMJD. 
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Cette confusion avait déjà été retrouvée dans une enquête nationale réalisée 3 ans après la loi Claeys-

Leonetti (30). Il était alors rapporté qu’il y avait peu d’informations sur la réalisation des procédures 

collégiales. Les décisions de sédation étaient probablement plutôt prises lors d’un staff médical. Dans le 

Tableau 3, on remarque qu’aucun personnel paramédical, ou psychologue n’avait pris part à une discussion 

collégiale. Dans les dossiers, on ne retrouvait pas de trace écrite d’une telle procédure, les discussions ou 

réflexions avaient plutôt lieu entre les médecins du service prenant en charge le patient et les spécialistes. En 

effet, pour 66.67 % des patients, un médecin extérieur au service avait participé à la discussion et décision de 

SPCMJD. Cette décision avait été prise à la suite d’un arrêt de traitements sur indication médicale pour 100 % 

des patients.  

L’absence de discussion avec l’équipe soignante et paramédicale est préjudiciable pour le patient, car 

ces professionnels offrent une vision différente, du fait de leur place privilégiée auprès du patient, notamment 

grâce à la proximité lors des soins (31). On perd alors l’un des intérêts de cette procédure, à savoir ce processus 

de délibération collectif qui permet de faire émerger des questionnements éthiques. 

Dans une deuxième étude, réalisée à Lille en service de Médecine Aigue Gériatrique (24), on retrouve 

une tendance similaire avec la réalisation d’une procédure collégiale dans 16 % des cas et de réflexions 

médicales dans 33 % des cas. L’étude PREVAL-S2P (14) réalisée en France, indiquait des chiffres différents 

avec la présence d’une procédure collégiale dans 80.4 % des cas, cette fois dans des services spécialisés en 

soins palliatifs (USP, LISP). 

Ces différences entre les types de service peuvent peut-être s’expliquer en partie par des temporalités 

variables, ou encore par une organisation soignante différente, les ratios patients / soignants n’étant pas les 

mêmes entre une USP et un court séjour gériatrique (CSG). Dans une enquête en France en 2019 (32), on 

retrouvait un binôme infirmier/aide-soignant pour 5 patients dans une USP de 10 lits ; contre 1 infirmier 

pouvant aller jusqu’à 14 patients en journée en CSG selon l’Agence nationale d’appui à la performance des 

établissements de santé et médico-sociaux. Il paraît alors plus aisé de réaliser un staff médical qu’une procédure 

collégiale qui mobiliserait toute l’équipe dans un service de soins aigus gériatrique. On peut aussi se poser la 

question de l’impact de la formation des professionnels et de la connaissance de la loi dans les différentes 

pratiques entre la gériatrie et les USP ou les LISP.  

La procédure collégiale permet de s’assurer que les conditions prévues par la loi sont remplies. D’après le 

Guide du Parcours de Soins de la HAS (12) : « Comment mettre en œuvre une sédation profonde et continue 

maintenue jusqu’au décès ? », il convient de répondre à plusieurs questions au cours de cette procédure : 

- La souffrance est-elle réfractaire et le pronostic engagé à court terme ? Dans le Tableau 3, on peut voir 

que le critère du pronostic engagé à court terme était présent pour 100 % des patients, comme celui de 

la souffrance réfractaire.  

- L’arrêt de traitement est-il susceptible d’engendrer une souffrance insupportable ? C’était également 

le cas pour 100 % des patients. 
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- La demande du patient est-elle libre et éclairée ? Quelles sont les capacités de discernement du 

patient ? Dans notre cas, 100 % des patients présentaient des troubles de la conscience, ils ne pouvaient 

donc pas faire la demande de sédation. De plus, l’indication de sédation faisait suite à une réflexion 

des soignants et des médecins, en lien avec un refus de l’obstination déraisonnable dans le cadre d’un 

arrêt de traitement maintenant artificiellement en vie le patient. 66.67 % des patients étaient 

hospitalisés pour une pathologie neurologique, un accident vasculaire cérébral le plus souvent, ce qui 

pouvait engendrer des troubles de la conscience avec une impossibilité de communiquer. L’atteinte 

des capacités du patient à communiquer nous oblige à rechercher la volonté du patient via ses 

directives anticipées ou sa personne de confiance s’il ne les a pas rédigées.  

L’ensemble de ces éléments ainsi que la décision à l’issue de la procédure collégiale doit être tracée et 

formalisée spécifiquement dans le dossier médical du patient.  

b) Directives anticipées, personne de confiance et consentement  

 
Un autre point qui mérite notre attention est la faible proportion de recherche des directives anticipées.  

En effet, pour les patients ayant reçu une anxiolyse, les directives anticipées avaient été recherchées 

chez seulement 20 % d’entre eux, contre 30% des patients pour la sédation proportionnée et 50 % des patients 

pour la SPCMJD. La personne de confiance avait été consultée dans la majorité des cas pour ces 3 types de 

pratiques.  

Si l’on cite à nouveau l’étude PREVAL-S2P, seuls 2 patients sur 156 avaient rédigé des directives 

anticipées. Dans l’étude MIDA-DAM (24), on ne retrouvait ni directives anticipées, ni formulaire de 

désignation d’une personne de confiance dans les dossiers médicaux.  

En ce qui concerne le consentement, 100 % des patients du groupe SPCMJD présentaient des troubles 

de la conscience et étaient donc incapables de donner leur consentement ni de recevoir une information claire, 

loyale et appropriée. L’ensemble des SPCMJD étaient liées à une indication médicale sur un arrêt de 

thérapeutiques. On comprend bien que la réalisation des procédures collégiales est primordiale lorsque le 

patient est dans l’incapacité de donner son consentement afin d’éviter des dérives. Mais rappelons que dans 

notre étude, aucun patient n’a pu bénéficier de cette procédure.  

Dans le groupe des sédations proportionnées, le recueil du consentement avant la sédation n‘était 

indiqué que dans 62 % des dossiers médicaux. Cela est à pondérer avec le fait que dans notre étude, 51 % des 

patients présentaient des troubles neurocognitifs, ce qui complexifie la tâche du recueil du consentement ou de 

la recherche des directives anticipées.  

Ce consentement ne peut pas toujours être recueilli avant la sédation, en lien avec une dégradation 

parfois aiguë du patient. C’est pourquoi il faut essayer d’anticiper les discussions avec le patient en ce qui 

concerne ses souhaits sur sa fin de vie lorsque cela est possible (33). On constate qu’en pratique, les médecins 

rencontrent toujours des difficultés à se saisir du dispositif des directives anticipées. C’est aussi le cas des 

patients et du grand public. D’après l’enquête : « Les Français et la fin de vie », menée par le centre national 
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des soins palliatifs et de la fin de vie, uniquement 24 % des interrogés connaissaient précisément le terme de 

directives anticipées et 18% aurait rédigé leurs directives anticipées. (34) 

Peut-être que les médecins ne recherchent pas les directives anticipées puisqu’ils ne s’attendent pas à 

en trouver ? De plus, lorsqu’elles sont rédigées elles ne sont pas toujours informatives. Dans les dossiers 

médicaux, on pouvait souvent lire que les patients rapportaient être contre l’acharnement thérapeutique, ou 

obstination déraisonnable, dans leurs directives anticipées. Sur le plan médical, cela est peu aidant notamment 

lors des discussions autour des limitations thérapeutiques, car l’interdiction de l’obstination déraisonnable est 

inscrite dans la loi depuis 2016 et la promulgation du texte dit Claeys-Leonetti. 

Il apparait également dans une étude française (28) que les sédations pratiquées en USP sont plus 

souvent accompagnées d’une information du patient et de sa famille car liées à une expérience plus grande. 

Cette information est pourtant nécessaire et est inscrite dans les recommandations de bonnes pratiques de la 

HAS. 

Dans le Tableau 3, on peut voir que pour 46.15 % des patients, il existait une prescription anticipée du 

protocole de sédation en cas d’urgence et que 46.15 % des sédations proportionnées ont été débutées en garde. 

Les périodes de garde, la nuit et les week-ends, sont des moments critiques car les équipes peuvent se sentir 

en difficulté face à des patients et des histoires cliniques qu’ils ne maîtrisent pas. L’anticipation de ces 

difficultés pourrait permettre de faciliter le travail des équipes de garde en cas de dégradation d’un patient. A 

cet effet, il faudrait prescrire de manière plus large les protocoles de sédation par anticipation s’ils sont 

indiqués. La recherche des directives anticipées pour chaque patient devrait être accentuée, et pas seulement 

en situation d’urgence, notamment chez les patients atteints de maladie incurable. Lorsque cela est possible, il 

faut encourager les patients à rédiger avec l’aide de leur médecin traitant ou un autre professionnel de santé 

leurs directives anticipées afin de les éclairer sur les différents traitements, gestes thérapeutiques et leurs 

conséquences. Il existe plusieurs modèles de directives anticipées comme celui de la Société de Réanimation 

de Langue Française (35). Les niveaux de limitation d’engagement thérapeutique s’ils existent doivent 

également être tracés dans les dossiers médicaux et être facilement visibles.  

c) Recours aux EMSP 
 

Aucun patient n’avait bénéficié d’un avis de l’EMSP avant la mise en place d’une SPCMJD, malgré 

la collaboration avec une équipe spécialisée vivement recommandée par la HAS. Pour autant, 9 patients ayant 

reçu du Midazolam à visée anxiolytique et 1 pour une sédation proportionnée avaient bénéficié d’un avis de 

l’EMSP.  

On peut s’interroger sur les freins qui existent chez les soignants à solliciter un avis auprès d’une 

EMSP. Le Dr ROCHAS (36) décrit une forme de désillusion de la part des équipes soignantes : en effet il 

existe de grandes attentes de la part des soignants, pouvant être déçues car les équipes mobiles ne peuvent pas 

toujours apporter de solutions rapidement efficaces.  

On peut aussi supposer qu’avec une durée médiane de séjour de 2 jours pour la SPCMJD et des décès 

survenant dans les 2 jours après la sédation, les patients avaient été rapidement sédatés après leur arrivée dans 
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le service. Cela laissait donc peu de temps pour faire appel à l’EMSP. Là encore, on peut voir que la temporalité 

a un impact fort sur les pratiques.  

iii) Ouverture 

Nous évoquions la possibilité d’un manque de formation des soignants notamment devant la sous-

utilisation de certains outils comme le SEDAPALL ou le RASS, on peut se questionner si un appui plus 

fréquent sur les EMSP permettrait d’améliorer nos pratiques. Une étude européenne s’est intéressée aux 

barrières et facilitateurs concernant la collaboration entre les soins palliatifs et la médecine gériatrique. Il en 

ressort que l’interdisciplinarité et la coopération entre ces deux spécialités améliorerait la prise en charge du 

patient. Un travail d’activités d’apprentissage commun sur des questions comme le contrôle des symptômes, 

les questions éthiques complexes et la prise de décision dans ces situations serait bénéfique (37). 

Cela fait partie des missions des EMSP que de former les professionnels médicaux et paramédicaux, 

et d’aider au développement et à la diffusion de la culture et de la démarche palliative. La formation initiale 

des internes est également primordiale car ce sont eux qui sont fréquemment en premier recours face aux 

patients et à leurs proches.  

Sur le pôle de gériatrie du CHU de Toulouse, des formations autour de plusieurs points clés pourraient 

être organisées afin d’améliorer nos pratiques, selon les constats dressés par notre étude.  

Des formations communes destinées aux médecins, internes et équipes soignantes pourraient être 

mises en place autour de plusieurs thématiques. Des points spécifiques en fonction de la profession du soignant 

permettrait d’approfondir certaines notions : 

- Un premier atelier pourrait permettre de rappeler les textes de loi en vigueur depuis la loi dite Claeys-

Leonetti de 2016. En effet, au vu du projet de loi concernant l’aide médicale à mourir devant être 

examiné prochainement à l’assemblée, il convient de maîtriser le cadre légal actuel afin de ne pas 

apporter plus de confusion.  

- Un autre pourrait présenter les différentes pratiques sédatives et leurs indications notamment à l’aide 

de l’outil SEDAPALL. Les vignettes cliniques (29) ayant permis de valider le score SEDAPALL 

pourraient servir d’entraînement. 

- Les fiches repères de la SFAP pourraient également servir de support pour présenter les pratiques 

sédatives (38) et les protocoles médicamenteux (39). 

- Les outils Pallia 10 Geronto (annexe 3) et les 10 questions du Dr Sebag-Lanoe (annexe 4) pourraient 

être présentés afin de se questionner sur le plan éthique et savoir quand faire appel aux EMSP.  

Pour les équipes paramédicales, il conviendrait d’approfondir notamment la présentation des 

différentes échelles permettant l’évaluation des symptômes d’inconfort en fin de vie : l’échelle Algoplus pour 

la douleur, RDOS pour la dyspnée, le score RASS pour évaluer le niveau de profondeur d’une sédation. 
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Des groupes de parole pourraient également être proposés aux équipes dans les services de soins si 

elles en ressentent le besoin, le vécu de ces situations pouvant être difficile pour les soignants. Ces groupes de 

parole peuvent être proposés ponctuellement face à une situation vécue comme difficile pour l’équipe. Ils 

peuvent aussi être mis en place de manière régulière suivant un calendrier préétabli. Ils sont animés par un 

psychologue superviseur. D’après Martine Ruszniewski (40), une des premières psychologues ayant participé 

à ces groupes de parole : « la prise en charge des patients passe par une pratique indirecte : aider les soignants, 

c’est aider les malades ».  

Lors de la mise en place d’une pratique sédative, une fiche de suivi pourrait être mise en place sur le 

principe de la fiche du Registre des pratiques sédatives (annexe 5) de l’hôpital Paul Brousse. Celle-ci est 

remplie à l’USP lors de la discussion qui précède la décision de prescription d’une pratique sédative à visée 

palliative. Cette fiche de suivi contient l’échelle SEDAPALL renseignée, les noms des participants à la 

discussion ainsi que l’heure de mise en œuvre de la pratique sédative. S’il existe des évènements lors du suivi 

(réveils, arrêt de la sédation, décès) ils sont également annotés. Ces fiches sont analysées rétrospectivement 

afin d’évaluer les pratiques du service.  

Une réflexion pourrait ainsi avoir lieu autour de l’élaboration d’une fiche institutionnelle autour de la 

SPCMJD sur le pôle de gériatrie. Cette fiche servirait de support résumant les différentes étapes nécessaires 

selon la loi et les recommandations de bonnes pratiques : 

- Elle pourrait regrouper les critères légaux à vérifier : la souffrance est-elle réfractaire ? le pronostic 

vital est-il engagé à court terme ? dans quelle situation se trouve-t-on (demande du patient, arrêt de 

traitement de maintien artificiel en vie) ? La procédure collégiale a-t-elle été réalisée ? quels étaient 

les membres présents ? Les directives anticipées ont-elles été recherchées ? La personne de confiance 

a-t-elle été consultée ? L’EMSP de référence a-t-elle été contactée ? 

- L’outil SEDAPALL pourrait figurer sur cette fiche afin de caractériser au mieux la pratique sédative 

dans laquelle on se situe.  

- Les protocoles de titration du Midazolam ou la méthode par palier pourraient également y être inscrits 

afin d’aider au mieux les prescripteurs. En cas de besoin, le numéro des équipes référentes en soins 

palliatifs y seraient notés afin de pouvoir être identifiés et contactés rapidement.  

- Cette fiche figurerait ensuite dans le dossier médical du patient afin d’améliorer la traçabilité.  

Nous avons pu percevoir que les pratiques sédatives sont des pratiques qui semblent être difficilement 

identifiées par les praticiens, mal connues et même difficilement nommables. D’autres études seraient 

nécessaires afin de mieux les caractériser en gériatrie. En effet, la réalisation d’une étude prospective sur une 

période supérieure à 6 mois dans plusieurs centres gériatriques permettrait de mieux étudier les pratiques 

sédatives en gériatrie et leur intentionnalité. La réalisation d’une étude qualitative avec des entretiens semi-

dirigés avec les soignants pourrait mieux appréhender les représentations et les difficultés des soignants à les 

mettre en œuvre.  
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iv) Limites de l’étude  

 
Les limites de cette étude sont liées au mode de recueil rétrospectif avec un biais d’information. Les 

informations recueillies dépendaient de la qualité de la tenue des dossiers médicaux. La traçabilité des 

communications écrites et orale est obligatoire et a une valeur médico-légale notamment en cas de litige avec 

les familles.  

Pour les directives anticipées, il existait peu de mentions dans les dossiers médicaux quant à leur 

recherche. Cependant à l’arrivée des patients, les infirmières recherchent leur présence et remplissent une fiche 

papier signée par le patient. Malheureusement nous n’avions pas accès à cette feuille papier, ce qui peut en 

partie expliquer la faible traçabilité de recherche des directives anticipées dans notre étude. Dans les dossiers 

médicaux, il n’était souvent mentionné leur recherche que lorsqu’elle était positive.  

Il existait également un biais de classement, en effet certaines pratiques étaient difficiles à évaluer 

notamment sur le plan de l’intentionnalité du prescripteur. Elles ont été classées suivant notre ressenti et notre 

interprétation de manière subjective de la situation en l’une des 3 pratiques. Notre interprétation a donc pu être 

différente de l’intentionnalité du prescripteur.  

Pour finir, notre échantillon était de petite taille avec un faible nombre de sédation proportionnée et 

SPCMJD, ce qui limite la validité externe de l’étude. Notre étude étant purement descriptive et 

observationnelle, d’autres études sont nécessaires afin de confirmer statistiquement nos résultats. 

  



36 

 

VI. Conclusion  

En conclusion, notre étude a montré que plusieurs points concernant l’utilisation du Midazolam lors 

des pratiques sédatives ne paraissaient pas conformes aux recommandations de bonnes pratiques de la HAS 

sur le pôle de gériatrie du CHU de Toulouse.  

Pour la SPCMJD aucune procédure collégiale n’a été réalisée, l’étude de la littérature montre que cela 

n’est pas une pratique isolée à notre centre. Différents phénomènes, comme le manque de formation des 

soignants et les contraintes institutionnelles de l’hôpital, peuvent expliquer cela. La procédure collégiale est 

pourtant un « garde-fou » contre les dérives potentielles, notamment lorsque le patient est incapable d’exprimer 

sa volonté. Les protocoles d’utilisation du Midazolam par titration ou par palier semblent peu connus des 

prescripteurs. On retrouve peu de différence dans notre étude entre les posologies de Midazolam pour 

l’anxiolyse ainsi que pour la SPCMJD. De plus, le RASS n’étant pas utilisé par les soignants cela ne permettait 

pas de réévaluer la profondeur de la sédation et donc adapter les posologies de Midazolam. Le SEDAPALL ne 

semblait pas non plus être utilisé, il est pourtant un outil précieux pour décrire et analyser les pratiques 

sédatives ainsi que leur intentionnalité.  

Les directives anticipées sont également peu recherchées ainsi que le consentement du patient. 

Cependant, dans la population gériatrique, le consentement ne peut pas toujours être recueilli au vu de la 

présence importante des troubles neurocognitifs dans cette population.  

Les pratiques sédatives semblent parfois difficilement reconnues, ainsi qu’encore mal connues et non 

nommées dans les dossiers médicaux par les praticiens.  

D’autres études seraient nécessaires afin d’étudier précisément ces pratiques en gériatrie, avec 

notamment la réalisation d’études prospectives.  
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VII. Annexes  

Annexe 1 : SEDAPALL 

 

 
 

Annexe 2 : RASS 
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Annexe 3 : Pallia 10 Geronto 

 

 
 

Annexe 4 : Les 10 questions du Dr Sebag-Lanoe 
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Annexe 5 : Registre des pratiques sédatives de l’hôpital Paul Brousse 
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Overview of sedative practices related to the use of Midazolam in geriatrics at 

the Toulouse University Hospital 
   

  
 

ABSTRACT :  

  

In the French population, nearly 70% of deaths occur among those over 75 years old, and the need 

for palliative care in this population will continue to grow in the future. Midazolam is the first-line 

medication recommended by the HAS (French National Authority for Health) for initiating sedation 

in a palliative care context. There remains significant confusion between sedation and anxiolysis, 

despite the fact that best practice guidelines have been issued by the HAS. Few studies have focused 

on these practices in geriatrics, so we decided to conduct a retrospective, observational study based 

on Midazolam prescriptions within the Geriatrics Department of Toulouse University Hospital 

between March 1, 2023, and June 31, 2023. 

The objective is to evaluate sedation practices related to the use of Midazolam and their compliance 

with HAS best practice guidelines. 

In conclusion, the use of Midazolam in sedation practices does not appear to comply with HAS 

recommendations in several areas: conducting a collegial procedure, seeking consent and advance 

directives, and assessing the depth of sedation. 

More frequent involvement of palliative care teams and training for healthcare professionals could 

improve our practices. 
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Etat des lieux des pratiques sédatives liées à l’utilisation du Midazolam en 

gériatrie au CHU de Toulouse 
  

  
 

RESUME EN FRANÇAIS :  

Dans la population française près de 70 % des décès concernent les plus de 75 ans et les besoins en 

soins palliatifs dans cette population seront croissants dans le futur. Le Midazolam est la molécule 

recommandée en première intention par la HAS pour la mise en place d’une sédation en contexte 

palliatif. On constate toujours une confusion importante entre sédation et anxiolyse, des 

recommandations de bonnes pratiques ont pourtant été rédigées par la HAS. Peu d’études se sont 

intéressées à ces pratiques en gériatrie et nous avons choisi de réaliser une étude rétrospective, 

observationnelle à partir des prescriptions de Midazolam au sein du pôle de Gériatrie du CHU de 

Toulouse entre le 01/03/2023 et le 31/06/2023. 

L’objectif est d’évaluer les pratiques sédatives liées à l’utilisation du Midazolam, et leur conformité 

aux recommandations de bonnes pratiques de la HAS.  

En conclusion, l’utilisation du Midazolam dans les pratiques sédatives ne parait pas conforme aux 

recommandations de la HAS sur plusieurs points : la réalisation d’une procédure collégiale, la 

recherche du consentement et des directives anticipées, l’évaluation de la profondeur de la sédation. 

Un appel plus fréquent aux EMSP et la formation des soignants pourrait améliorer nos pratiques.  
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