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Pas de liens d’intérêt 

2



Plan

Rationnel de l’utilisation des corticoïdes pour le SDRA

Risques de l’utilisation des corticoïdes pour le SDRA

Revue de la littérature
Plan

Revue de la littérature

Recommandations?

Conclusion 

Rationnel de l’utilisation des corticoïdes pour le SDRA

Risques de l’utilisation des corticoïdes pour le SDRA
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L’inflammation au cours du SDRA 

est dynamique

Processus inflammatoire intense 

qui a lieu au niveau de l’alvéole, de 

la membrane alvéolo-capillaire et 

de l’interstitium pulmonaire

L’espace alvéolaire est rempli de 

fluides, de débris cellulaires et de 

cytokines inflammatoire
Thompson N Engl J Med 2017
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Rationnel

Mécanismes d’action bénéfiques des 

corticoïdes :

↘ inflammation pulmonaire

↘ perméabilité capillaire

↘ fibrose pulmonaire secondaire

Modulation de la réponse immunitaire 

excessive
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Restore la réponse immune 
adaptative

Down regulation
transcription des facteurs pro 

inflammatoires

s’oppose a la fibroproliferation
et ↗antioxydants

Rationnel

Renforce la réponse 
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Renforce la réponse 
immune innée

regulation de la 
transcription des facteurs pro 

inflammatoires



Risques de l’utilisation de la corticothérapie

Hémorragies 
digestives , Faiblesse 

Hyperglycémie

digestives , 
complications 
digestives

Faiblesse 
musculaire 

Risques de l’utilisation de la corticothérapie

Faiblesse Faiblesse 
musculaire Infections
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Revue de la littérature  Revue de la littérature  
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Pour la plupart des études 

• Dose faible de corticoïdes:

• Equivalent de 400 mg – 500 mg hemisuccinate

• Dose modérée:• Dose modérée:

• 500-1500mg HSHC

• Dose élevée:

• 1500mg HSHC

Pour la plupart des études 

hemisuccinate d’hydrocortisone (HSHC)
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Bernard 1987

99 patients

7-11h après diagnostic SDRA

Patients sous VM

MP 30 mg/kg / 6 h / 24h

Pas de différence de la mortalité a J 45

Plus d’hyperglycémie

pas de différence pour les infections 

Meduri

•

•





RCT

pas de différence pour les infections 

Steinberg 2006

180 patients avec SDRA modéré a sévère, 7 a 

20 j après le diagnostic

MP 2 mg/kg/14j puis dégression progressive

Pas de différence de mortalité mais ↗ 

mortalité si inclusion > J14 diagnostic

Meduri

•

•

•



Meduri 1998

24 patients avec SDRA sans amélioration après 7 j

MP 2 mg/kg puis 2 mg/kg/j suivi de dégression des 

doses jusqu’à 32 j

 Amélioration du LIS

 Amélioration de la mortalité en soins intensifs et 

hospitalière

Meduri 2007

91 patients

72h après le diagnostic

MP 1 mg/kg /28j

 Amélioration du LIS, de la durée de la VM et durée 

de séjour en soins intensifs

VM: ventilation mécanique, LIS: Lung injury score 11
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Villar 2020: DEXA ARDS 

277 patients adultes avec SDRA modéré à sévère

Dexaméthasone 20 mg IV une fois par jour pendant 5 

jours, puis 10 mg une fois par jour pendant 5 jours 

supplémentaires

Critère principal : Nombre de jours sans ventilation 

mécanique à 28 jours

Critère secondaire : Mortalité toutes causes 

confondues à 60 jours

↗ Nombre de jours sans VM

Réduction de la mortalité à 60 jours, sans 

augmentation notable des effets indésirables.
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Essai RECOVERY (RECOVERY 

Collaborative Group, 2021)

• 6ௗ425 patients hospitalisés pour 

COVID-19.

• Dexaméthasone 6 mg une fois par jour 

(par voie orale ou IV) pendant 10 jours.(par voie orale ou IV) pendant 10 jours.

• Critère principal : Mortalité toutes 

causes confondues à 28 jours

Réduction de la mortalité chez les 

patients COVID-19 a J 28
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Meta-analyses
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9 études 
1371 patients
Réduction de la 
mortalité  RR 0,83 IC 
0,74-0,93; p<0,01
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 ↗ jours sans VM

 Amélioration de l’oxygénationAmélioration de l’oxygénation
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Chang X. et al 2022

Méta-analyse: Sécurité et efficacité des 

corticoïdes dans le SDRA

14 essais contrôlés randomisés.

Les corticoïdes ont réduit la mortalité à 28 jours 

Pas de bénéfice pour les patients avec 

SDRA COVID 19

Réduction de la mortalité des patients 

SDRA non COVIDLes corticoïdes ont réduit la mortalité à 28 jours 

(RR=ௗ0,78 ; ICௗ95ௗ% : 0,70–0,87; p <0,01).

Amélioration du nombre de jours sans 

ventilation mécanique (différence 

moyenneௗ=ௗ3,74 jours ; ICௗ95ௗ% : 1,53–5,95 ; p 

<0,01).

Augmentation du risque d'hyperglycémie 

(ORௗ=ௗ1,52 ; ICௗ95ௗ% : 1,04–2,21).

SDRA non COVID

Réduction mortalité avec MP et HSHC 

mais pas pour 

Pas de bénéfice pour les patients avec 

SDRA COVID 19

Réduction de la mortalité des patients 

SDRA non COVID
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SDRA non COVID

Réduction mortalité avec MP et HSHC 

mais pas pour dexa



Long-hua Feng 2022
Revue systématique et méta-
analyse
Dexaméthasone et SDRA
4 études
702 patients
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↗ jours sans VM a J28

Pas de différence:Pas de différence:

• Durée  de la VM

• Jours en dehors des soins intensifs

• Mortalité en soins intensifs

• Mortalité hospitalière

Jours en dehors des soins intensifs
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• 20 études (9 essais contrôlés randomisés 

[ECR] et 11 études observationnelles)

• 2ௗ508 patients

20 études (9 essais contrôlés randomisés 

observationnelles)
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Dans les ECR, les corticoïdes ont Dans les ECR, les corticoïdes ont 
réduit la mortalité (RRௗ=ௗ0,80 ; 
ICௗ95ௗ% : 0,71–0,91 ; pௗ=ௗ0,001).
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Bénéfice pour les doses Bénéfice pour les doses 
faibles a modérées de 
corticoïdes

RRௗ=ௗ0,81 ; ICௗ95ௗ% : 0,67–
0,98 ; pௗ=ௗ0,034).
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 Les analyses en sous-groupes ont montré une 

réduction significative de la mortalité avec :

• Methylprednisolone (RRௗ=ௗ0,70 ; ICௗ95ௗ% : 0,49–

0,98 ; pௗ=ௗ0,035).

• Dexaméthasone (RRௗ=ௗ0,82 ; ICௗ95ௗ% : 0,69–0,98 ; 

pௗ=ௗ0,029).

 Les études observationnelles ont montré une 

augmentation de la mortalité avec les corticoïdes 

(RRௗ=ௗ1,16 ; ICௗ95ௗ% : 1,04–1,29 ; pௗ=ௗ0,001), notamment 

avec des doses élevées.

Les facteurs influençant la réponse aux 

corticoïdes:corticoïdes:

 Type de corticoïdes

 Dose des corticoïdes

 Etiologie du SDRA

0,001), notamment 
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Mortalité J 28:
Vecuronium meilleur 
traitement (SUCRA 96,6%)
Dexa deuxième meilleur 
traitement (SUCRA 73,8%)

28



Jours sans VM:

 Dexaméthasone : gain de +3,6 jours 

versus traitement standard (MDௗ3,60, 

ICௗ95ௗ%ௗ1,77–5,43) ; SUCRAௗ93,2ௗ%

 MP aussi bénéfique (SUCRAௗ82,4ௗ%)

 HSHC (SUCRA 51,6%)
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Dexa et MP moins 
d’infection
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Pourquoi les résultats sont divergeant?

Différences:

 Stéroïdes

DosesDoses

Critères d’inclusion

Schémas thérapeutiques

Timing d’administration 

Pourquoi les résultats sont divergeant?

Corticoïdes a toutes les sauces

31

ritères d’inclusion

chémas thérapeutiques

iming d’administration 



Pourquoi les résultats sont divergeant?
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Hyper-inflammatoire 
Cytokines ↗↗
Plus de défaillance d’organes y 
compris défaillance rénale
Plus d’état de choc

Hypo

• Moins de cytokines
• Meilleures fonction d’organes

Pulmonaire  Extrapulmonaire

Calfee, C. S. et al. 

Pulmonaire  

Atteinte de l’épithélium 
alvéolaire
Biomarqueurs des 
lésions épithéliales 
pulmonaires ↗
IL 1β et IL 18 ↗

Extrapulmonaire

•

Pelosi, P. et 

Hypo-inflammatoire 

Moins de cytokines
Meilleures fonction d’organes

Extrapulmonaire

33Calfee, C. S. et al. Lancet Respir. Med; 2014

Extrapulmonaire

Atteinte des cellules 
endothéliales

Pelosi, P. et al. Eur. Respir. J. 2003



Bactérien 

Recommandé pour les 
pneumopathies aigues 
communautaires  

Modéré a Sévère

Thompson Intensive Care Med 2016
Dequin N Engl J Med 2023

Lamontagne BMJ 2020
Burn-Buisson Am J Respir

Modéré a Sévère

Phase précoce 

•

Viral 

• Recommandation de plusieurs 
sociétés savantes pour le SDRA 
COVID

• Potentiellement dangereux 
pour SDRA viral a influenzae

Léger

34Thompson Intensive Care Med 2016
J Med 2023

Crit Care Med 2011

Léger

• pas d’intérêt 

Phase tardive 

• pas d’intérêt 
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Suggèrent l'utilisation de la méthylprednisoloneSuggèrent l'utilisation de la méthylprednisolone

la dose de 1 mg/kg/jour chez les patients présentant un SDRA 

modéré à sévère précoce (rapport PaO

14 jours suivant le début du SDRA) (recommandation 

conditionnelle, qualité modérée des preuves).

méthylprednisolone intraveineuse à 

37

méthylprednisolone intraveineuse à 

la dose de 1 mg/kg/jour chez les patients présentant un SDRA 

PaO₂/FiO₂ < 200 et dans les 

14 jours suivant le début du SDRA) (recommandation 

conditionnelle, qualité modérée des preuves).



Corticothérapie non abordée 
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Corticothérapie non abordée 
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SCCM/ESICM

Chaudhuri et al41



•L’utilisation de corticostéroïdes dans le SDRA•L’utilisation de corticostéroïdes dans le SDRA

•Leur usage reste à individualiser selon le contexte clinique

distinction stricte entre dexaméthasone

hydrocortisone.

corticostéroïdes dans le SDRA chez l’adulte est suggérée

SCCM/ESICM

42

corticostéroïdes dans le SDRA chez l’adulte est suggérée

reste à individualiser selon le contexte clinique, sans 

dexaméthasone, méthylprednisolone ou 

Chaudhuri et al



SCCM/ESICM

Chaudhuri et al43
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Conclusion
Utilisation des corticostéroïdes dans le SDRA, en identifiant les patients les plus susceptibles d'en 

bénéficier:

• Phénotype hyperinflammatoire

• Cause clairement inflammatoire ( pneumopathie, sepsis, COVID)

nitiation précoce de la corticothérapie nitiation précoce de la corticothérapie 

SDRA modéré a sévère / COVID et non COVID 

Dexamethasone et Methylprednisolone

Surveillance des effets indésirables

Pas de consensus clair sur le type de corticoïde, la dose optimale ou la durée précise du 

traitement

en identifiant les patients les plus susceptibles d'en 

Cause clairement inflammatoire ( pneumopathie, sepsis, COVID)

de consensus clair sur le type de corticoïde, la dose optimale ou la durée précise du 
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Y-a-il encore de la place aux 
corticoïdes en cas de SDRA?

Conclusion

Oui Mais…. 

A individualiser

corticoïdes

il encore de la place aux 
corticoïdes en cas de SDRA?

Oui Mais…. 

individualiser
48

corticoïdes
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