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• Confort :
• Analgésie et anxiolyse
• Adaptation suffisante au ventilateur

• Thérapeutique :
• Permettre des réglages « non physiologiques »,

éviter le risque d’asynchronisme
•  Consommation d’O2

• Niveau:
• Optimale = minimale efficace pour éviter les curares

et les VILI
• Rendre possible la curarisation si nécessaire

ARDS: Objectifs de la sédation



• Haut niveau de sédation souvent nécessaire pour traiter la
détresse respiratoire et la désynchronisation patient-
ventilateur

• Ventilation protectrice : priorité

• Sédation optimale du SDRA = sédation 
profonde ?

Niveau de sédation

Kallet R et al Respir Care. 2001;46:1024-37



• Recommandations SFAR–SRLF 2005, Sédation, analgésie et curarisation :

 Modalités d’usage et choix des agents hypnotiques et
analgésiques.

• Contraintes ventilatoires lors du SDRA:

 +++ En raison de l’hypoxémie majeure

• Objectifs de la sédation:

 Assurer un confort suffisant du patient sans risque de
désadaptation patient–ventilateur » (accord fort des
experts).

Quand et pourquoi une sédation lors du SDRA



• Adaptation du patient au ventilateur

 Réduit risque barotraumatisme ou dérecrutement.

 Posologie minimale efficace (optimale)

 Doit être recherchée dés l’instauration de la sédation

 Adaptée très régulièrement, au besoin plusieurs fois
par jour (accord fort des experts).

• Réduction des besoins ventilatoires

 Diminution production de CO2 (accord fort des
experts).

Quand et pourquoi une sédation lors du SDRA



• Réduction de la consommation globale en O2
 Directement liée à une mise au repos du système

respiratoire lors de la sédation

 Amélioration significative état hémodynamique de
patients dont la consommation en O2 des muscles
respiratoires était très élevée .

• Au total, les experts suggèrent que
 Sédation optimale = sédation profonde

 Adaptation parfaite du patient au ventilateur

 Mise au repos des muscles respiratoires.

Mais attitude empirique non confirmée par
aucune étude

Quand et pourquoi une sédation lors du SDRA



• 56 patients, SDRA randomisés en deux groupes :
 Gr. témoin: prise en charge ventilatoire classique sans curarisation

 Gr. curarisé par cisatracurium

 Même prise en charge pendant les 48 premières heures.

• Tous les patients: sédation par midazolam – Sufenta QSP
une sédation profonde (score de Ramsay 6).



Figure 1.  Evolution of Pao2/Fio2 during the 120-hr period of the study. 

Results are expressed as mean +/- sem. NMBA, neuromuscular blocking agents; *p < .001 vs. 
baseline by Tukey test.



• 56 patients, SDRA randomisés en deux groupes :
 Gr. témoin: prise en charge ventilatoire classique sans curarisation

 Gr. curarisé par cisatracurium et bénéficiant de la même prise en charge pendant les
48 premières heures.

• Tous les patients: sédation par midazolam – Sufenta QSP une sédation profonde
(score de Ramsay 6).

• Même en l’absence de curarisation
 Amélioration progressive oxygénation patients bénéficiant

d’une prise en charge ventilatoire optimisée avec sédation profonde.

• En contradiction avec études suggérant que le pronostic
vital peut être aggravé en approfondissant le niveau de
sédation (augmentation dose agents sédatifs).



- Etude prospective observationnelle, sédation IV continue et 
éventuelle majoration de la durée de ventilation mécanique.

- 242 patients consécutifs ventilés, 93 pts sédation continue 
IVSE, 149 sédation par boli.

- Critère de jugement principal: durée de ventilation 
mécanique.







La sédation en perfusion continue est un
facteur de risque indépendant associé avec
une prolongation de la durée de la ventilation
mécanique.



N Engl J Med 2000;342:1471-1477.
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Kress JP et al. N Engl J Med 2000;342:1471-1477.

Kaplan–Meier Analysis of the Duration of Mechanical 
Ventilation, According to Study Group.





• Blocage neuromusculaire
 Augmentation de la compliance thoraco-pulmonaire

 Meilleure adaptation au ventilateur

 Inhibition activité musculaire expiratoire.

• Augmentation capacité résiduelle fonctionnelle

• Diminution du shunt intra-pulmonaire.

• Changements rapports ventilation/perfusion
 Distribution plus homogène perfusion pulmonaire

 Application de plus faibles pressions pulmonaires

 Favorisent perfusion zones ventilées et diminuent shunt intra-pulm.

Effets physiopathologiques supposés des 
curares dans le SDRA

Tokics, J. Appl. Physiol. 1996



• Meilleure distribution régionale Vt

•  surdistension territoires à compliance conservée

• +++ recrutement territoires à faible compliance.

• Absence d’asynchronie patient/ventilateur

• Limite pressions trans-pulmonaires pendant les efforts
inspiratoires

• Diminue collapsus expiratoire:

• Inhibe expiration active

• Limite dérecrutement

• Permet maintien PEEP

Effets physiopathologiques supposés des 
curares dans le SDRA

Slutsky. N. Engl. J. Med., 2010 



Slutsky AS. N Engl J Med 2010;363:1176-1180.

Possible Mechanisms by Which Neuromuscular Blocking Agents (NMBAs) Might Lead to 
Improved Survival in Patients with the Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS).



Nicotinic acetylcholine receptors, mediate 

proinflammatory effects in a variety of cell types

Nicotinic acetylcholine receptors are antagonized 

by NMBA

Evaluate the inflammatory responses that may 

be modulated by NMBA using a rat and mouse 

model of lung injury



Conclusions: The use of NMBA is lung protective 

through its antiinflammatory properties by blocking 

the nicotinic acetylcholine receptor (α1 nAChRα1).



• Rôle protecteur contre les lésions induites par VM (VILI):

 Diminution incidence des barotraumatismes

Baisse production de cytokines pro-
inflammatoires dans le poumon et dans le sang

Effets physiopathologiques supposés des 
curares dans le SDRA



• Evaluation inflammation pulmonaire et systémique

• 36 patients en SDRA, ventilation protectrice

• Perfusion continue de cisatracurium ou un placebo à la phase précoce.

• Dosage marqueurs inflammation dans le LBA et le sérum.



3

Forel. Crit Care Med 2006
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PlasmaLBA

Forel. Crit Care Med 2006



Forel. Crit Care Med 2006



• 56 patients, SDRA randomisés en deux groupes :
 Gr. témoin: prise en charge ventilatoire classique sans curarisation

 Gr. curarisé par cisatracurium pendant 48h

 Même prise en charge pendant les 48 premières heures.

 Vt de 6-8 ml / kg de poids corporel idéal.



Gainnier. Crit Care Med 2004
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• Etude multicentrique, randomisée, double aveugle

• 340 pts SDRA sévère, PaO2/FiO2<150, PEEP>5 cm H2O,
premières 48 heures, Vt 6-8 ml/kg

• Randomisation:

 178 pts, Gr. Cisatracurium, 48 heures

 162 pts, Gr. Placebo

• Crit. jugement principal: mortalité hospitalière et J 90.



Randomization and Follow-up of the Patients, According to Study Group

Papazian L et al. N Engl J Med 2010;363:1107-1116

Papazian et al. N. Engl. J. Med. 2010 



Summary of the Ventilation Procedure

Papazian L et al. N Engl J Med 2010;363:1107-
1116

Papazian et al. N. Engl. J. Med. 2010 

Once the assigned Ramsay sedation score was 6 and the
ventilator settings were adjusted, a 3-ml rapid
intravenous infusion of 15 mg of cisatracurium besylate or
placebo was administered, followed by a continuous
infusion of 37.5 mg per hour for 48 hours.



Baseline Characteristics of the Patients, According to Study Group

Papazian L et al. N Engl J Med 2010;363:1107-1116

Papazian et al. N. Engl. J. Med. 2010 



Probability of Survival through Day 90, According to Study Group

Papazian L et al. N Engl J Med 2010;363:1107-1116

Papazian et al. N. Engl. J. Med. 2010 



Probability of Survival through Day 90, According to Study Group

Papazian L et al. N Engl J Med 2010;363:1107-1116

Papazian et al. N. Engl. J. Med. 2010 



Secondary Outcomes, According to Study Group

Papazian L et al. N Engl J Med 2010;363:1107-1116

Papazian et al. N. Engl. J. Med. 2010 

Chez des patients en ARDS sévère (PaO2/FiO2 <150
et surtout < 120), la curarisation précoce par
cisatracurium améliore la survie à J 90, réduit la
durée de la VM sans majorer le risque de
neuromyopathies de réanimation.







Effet bénéfique des curares lors d’une utilisation
précoce dans le SDRA, sans majoration des
neuromyopathies de réanimation.
Prudence: les études évaluées provenaient du même
groupe de travail.







Barotraumatismes





Neuromyopathies de réanimation





• Quel que soit le mode de VM dans le SDRA sévère

 Protection parenchyme pulmonaire fondamentale

 Abolition complète de la VS par la curarisation pour une
durée de 48 h améliore la survie.

 Courte durée d’utilisation : faible incidence
neuromyopathies.

• Utilisation précoce et limitée des curares:

 Nécessite sédation profonde

 Limitation VS pendant la phase la plus à risque de
complications parenchymateuses

En résumé



• Abolition de la ventilation spontanée à la phase initiale

 +++ processus inflammatoires et biotraumatiques

 impact positif sur survie patients les plus hypoxémiques.

• Maintien ventilation spontanée

• SDRA légers ou modérés (P/F>150)

• Titration ou réévaluation de la sédation

• Sédation de « confort ».

En résumé



En résumé

S. Dizier, S. Hraiech, A. Roch, L. Papazian, JEPU 2015





• Curarisation lors du SDRA longtemps controversée.

• Essais randomisés contrôlés récents

• Prise en charge des SDRA à la phase précoce.

• Effet positif démontré dans le SDRA sévère où
la ventilation spontanée peut être délétère.

• Durée utilisation courte non associée à une
augmentation des neuromyopathies acquises en
réanimation

• SDRA léger ou modéré: VS, sédation de confort

Conclusion


