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1. QUAPPELLE-T-ON SEDATION ?

- C'estlarecherche par des moyens médicamenteux, d’'une diminution de la vigilance  pouvant
aller jusqu’a la perte de conscience, dans le but de diminuer ou de faire disparaitre la perception
d’une situation vécue comme insupportable par le patient , alors que tous les moyens
disponibles et adaptés a cette situation ont pu lui étre proposés et/ ou mis en ceuvre sans
permettre d'obtenir le soulagement escompté par le patient.

- La sédation peut étre intermittente ou prolongée

2. QUELLES SONT LES SITUATIONS POUVANT JUSTIFIER UN E SEDATION ?

- Situation aigué a risque vital immédiat , facilement identifiable : hémorragie cataclysmique,
dyspnée majeure.

- Symptdme réfractaire : symptobme dont la perception est insupportable pour le patient, et qui ne
peut étre soulagé en dépit des efforts obstinés pour trouver un protocole thérapeutique adapté,
sans compromettre la conscience du patient.

- Situations singulieres et complexes dont la réponse ne peut se réduire au seul domaine
médical: contexte de détresse persistante, vécue comme insupportable par le malade.

3. CONDITIONS NECESSAIRES POUR MENER UNE SEDATION :

L’information du malade et de I'entourage estréali  sée sur:

- l'objectif visé,

- latechnique et le produit utilisés

- le caractére intermittent ou continu mais réversible de la sédation (réveil)

- Ilincidence sur la maladie et la poursuite des soins.

- Surlesrisques :

o effet paradoxal (+++)
0 double effet: possibilité de non réversibilité et survenue du déceés.

- L’intention : soustraire le malade a une intense so uffrance et non celle de mettre fin a
sa vie, est clairement expliquée méme si la survenue du décés est possible compte tenu du
stade évolutif de la maladie.

- Le consentement du patient et/ou de son entourage est recherché chaque fois que la situation
le permet.
- Latransparence :
- L’information de I'équipe multidisciplinaire est réalisée, les objectifs étant discutés et
réévalués. (et si possible avant une situation d’'urgence)
- Ladémarche de soins est écrite dans le dossier, de méme que les doses de produit utilisées et
toutes modifications de doses.
- Les traitements symptomatiques, les soins et I'acco mpagnement des proches sont
poursuivis.

Il est conseillé de s'entourer des conseils d'une équipe de soins palliatifs expérimentée a une telle
pratique.



4. CONDUITE PRATIQUE :

4.1. PRODUITS ET PRESENTATIONS du MIDAZOLAM

HYPNOVEL® Concentration 5 mg/ml : ampoule de 5 mg/iml (5 mg/ampoule)
ampoule de 50 mg/10 ml (50 mg/ampoule)

Concentration 1 mg/ml : ampoule de 5 mg/5ml (5 mg/ampoule)

VERSED® Concentration 1 mg/ml : ampoule de 2mg/2 ml (2 mg /ampoule)

4.2. ADMINISTRATION :

4.3. SITUATION AIGUE AVEC VOIE VEINEUSE EN PLACE:

4.3.1. INDUCTION :

Méthode de titration (et en aucun cas par injection rapide ou en bolus)

Diluer 1 ampoule de fagon a obtenir une concentrati  on de 0,5 mg/ml , soit :

- 1 ampoule de 1 ml dosée a 5 mg dans 9 ml d’eau pour préparations injectables

- 1 ampoule de 5 ml dosée a 5 mg dans 5 ml d’eau pour préparations injectables

- 1 ampoule de 2 ml Versed dosée a 2 mg dans 2 ml d’eau pour préparations injectables
Injection en IV lente, ml par ml (0,5 mg par 0,5 mg ) toutes les 2 minutes jusqu’a la chute
des paupiéres (dose d'induction) pour obtenir un score de Rudkin* & 4.

» Score de Rudkin :

- 1: patient completement éveillé et orienté

- 2 :patient somnolent

- 3 patient avec les yeux fermés mais répondant a I'appel

- 4 patient avec les yeux fermés mais répondant a une stimulation tactile légére (traction
lobe de l'oreille)

- 5 patient avec les yeux fermés mais ne répondant pas a une stimulation tactile légere.

Cinétique :
- Début de l'effet : en 2 minutes environ
- Maximum de l'effet : 5 a 10 minutes
- Demi-vie d'élimination: 1,5 a 2,5 heures

4.3.2. ENTRETIEN :

Soit renouveler des injections discontinues en fonction du résultat clinique.
Soit entretenir la sédation de maniére continue, jusqu’au moment prévu du réveil, avec une
dose horaire correspondant a 50% de la dose d'induction. (au pousse seringue électrique)

4.4, AUTRES SITUATIONS ET/OU ABSENCE DE VOIE VEINEU SE :

4.4.1. INDUCTION :

Utiliser la voie sous cutanée :0.05 a 0.1mg/ kg soit 2.5 a 5mg pour un malade de 50kg.
(1/2 a 1 ampoule de 5 mg)
Voie sublinguale (proposée par certains auteurs): 1 mg, renouvelable

4.4.2. ENTRETIEN :

Soit renouveler des injections discontinues en fonction du résultat clinique.
Soit entretenir la sédation de maniére continue avec un PSE ou une perfusion, avec une
dose horaire correspondant a 50% de la dose utile a I'induction.

4.4.3. GESTE OU MOBILISATION DOULOUREUSE:

3 a5mg SC, 15 minutes avant le soin, toujours associée a une antalgie.




5. PROTOCOLE EN CAS DE SURDOSAGE EN MIDAZOLAM :

5.1. PRODUIT :

ANEXATE : ampoule 10 ml dosée a 1 mg/10 ml

5.2. ADMINISTRATION :

Voie d’injection: IV lente
- Protocole :
= arréter 'administration d’'Hypnovel
= injection IV lente (en 15 secondes) de 0,2 mg (soit 2 ml)
En cas d'inefficacité au bout d’une minute:
= injecter 0,1 mg (soit 1 ml) toutes les minutes si besoin,
= sans dépasser 2 mg (2 ampoules) au total.

6. APRES LA SEDATION :

- Apreés la réalisation d’'une sédation, il est capital dans tous les cas — et a fortiori si la sédation a
été réalisée en toute fin de vie et s’est terminée par le décés du patient — que tous les
protagonistes : entourage, soignants et équipes se réunissent pour que tous puissent exprimer
leur vécu, leurs doutes, pour éviter tout risque de confusion.
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