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SDRA COVID 
• Sédation + profonde 
• Posologie + élevée + prolongée 
• Mortalité + élevée 

• Analyse ajustée : surmortalité liée  
  à la sursédation et non au COVID  



Sedation 

Mechanical ventilation 

Length of stay in the ICU 

Length of stay in the hospital, long term quality of life and survival 

dx.doi.org/10.1016/ 
j.ajem.2015.05.003 

Induction/intubation 



 Délai 
d'extubation   Retour à domicile vivant à J28 

L’nterruption immédiate de sédation 
= faisable et définitive chez 70% des 
patients admis en réa. pour choc septique 
en postop. de péritonite, sans ARDS sévère 



JL Vincent et al. ICM 2016 

A2F bundle 
P Pandharipande et al. Crit Care 2010 

reco "PADIS" 2018 
endossées SFAR-SRLF 2020 



A2F global bundle : concepts intriqués  

Analgésie prioritaire, prévention et gestion douleur 

Bien réaliser épreuves d’éveil & ventilation spont. 

Choix des drogues (éviter benzos), adaptation poso 

Delirium : monitorage et gestion 

Exercices/mobilisation/réhabilitation précoce 

Famille impliquée, autonome 

“Chez plus de 25000 patients 
et 100 hôpitaux, le bundle 
A2F a été associé de manière 
dose-répondante (marge de 
compliance avec le bundle) à 
une amélioration de la survie, 
de la durée de séjour, du 
coma et de la confusion, des 
coûts, réadmissions en réa, et 
de l’autonomie à la sortie.”  

Barnes-Daly et al., Crit Care Med 2017 
Pun et al., Crit Care Med 2019 
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SDRA? 
COVID-19? 
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Ces concepts de 
minimisation de la sédation 
peuvent-ils être appliqués 
en cas de SDRA sévère?  

PROBLEMATIQUES ACTUELLES 
1. Sédation profonde et 

prolongée est associée avec  
durée de ventilation, séjour en 
réa et hôpital, utilisation des 
ressources 

2. Pandémie de COVID-19 
3. Manque de lits de réa 
4. Pénurie de sédatifs et curares 



Crit Care Med : September 2021 

Raisons pouvant expliquer 
la sursédation liée au COVID ? 
 

 Risque de contamination ? 

 Charge de travail ? 

 Ratio IDE en sous effectif ? 

 



Raisons pouvant expliquer 
la sursédation liée au COVID ? 
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 Charge de travail 

 Ratio IDE en sous effectif 

 Encéphalopathie COVID ? 

 
Spécifique, sans autre facteur 

d’encéphalopathie chez 1% 
des patients nécessitant 

une hospitalisation 



Raisons pouvant expliquer 
la sursédation liée au COVID ? 
 

 Risque de contamination  

 Charge de travail 

 Ratio IDE en sous effectif 

 Encéphalopathie COVID ? 

 
Incidence Delirium en réa 

identique selon COVID+ ou - 
facteur Top#1 

=  Sédation  

in press 2022 

 



Raisons pouvant expliquer 
la sursédation liée au COVID ? 
 

 Risque de contamination ? 

 Charge de travail ? 

 Ratio IDE en sous effectif ? 

 Encéphalopathie COVID ? 

 Demande ventilatoire très élevée 

     asynchronie patient/ventilateur ? 

 

Crit Care Med : September 2021 

Paramètres évalués : 
PaO2/FiO2 
Ventilation minute 
pH 
SOFA 
 
Courbes du ventilateur? 
Clinique? 
 



Analgesia and sedation 



A2F-R bundle for 
patients with ARDS 
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A2F-R bundle for 
patients with ARDS 

no 
intervention 

 sedatives 
± opioids 

optimize 
vent setting 

Chanques, Kress et al. CCM 2013 

Impact of patient/ventilator 
asynchrony management 



Double stacking asynchrony in ACV mode, 
related to a short inspiratory time setting (0.5 sec) 

Suppression of double stacking after  
inspiratory time setting up to 1.0 sec 



Undelivered breath (wasting effort) related to a 
low sensible inspiratory trigger 

Double stacking asynchrony in ACV mode, 
related to a short inspiratory time setting (0.5 sec) 



Double stacking asynchrony in ACV,  
related to a high patient’s respiratory drive 

Suppression of double stacking after switching to 
a spontaneous ventilation mode (VS-PEP, PSV) 



Double stacking asynchrony related to a high 
patient’s respiratory drive 

Suppression of double stacking after switching to 
a spontaneous ventilation mode (VS-PEP, PSV) 

Check persistent high patient’s effort 
that may alter lungs and diaphragm 
(factors associated with  
transpulmonary pressures): 
 

clinical exam (inspiratory efforts) 
high P 0.1 (negative airway occlusion  
    pressure at 0.1 sec) 
high Tidal volumes / low PEEP 
oesophageal pressure monitoring 



Am J Respir Crit Care Med 2020 Oct 15;202(8):1173-1178 
 

Pierre Esnault, Michael Cardinale, Sami Hraiech, Philippe Goutorbe, 
Karine Baumstrack, Eloi Prud'homme, Julien Bordes, Jean-Marie Forel, 
Eric Meaudre, Laurent Papazian, Christophe Guervilly 

P0.1 ≥ 4 cmH2O au passage en VS 
 

Risque de dégradation respiratoire 
= 8/13 (62%) [vs. 1/15 (7%) si < 4 cmH2O] 
 

Sensibilité 89% 
Spécificité 74% 
VPP 62% 
VPN 93% 
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Raisons pouvant expliquer 
la sursédation liée au COVID ? 
 

 Risque de contamination ? 

 Charge de travail ? 

 Ratio IDE en sous effectif ? 

 Encéphalopathie COVID ? 

 Demande ventilatoire très élevée 
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Substrats du 3A4 
midazolam 
fentanyl 
sufentanil 
alfentanil 
 

 aussi l’action du rocuronium  

Dexa  leur 
métabolisme 



Inducteur 
du cytochrome 
P450 
 





Les 
cosédatifs ? 



Kétamine 
(eskétamine?) 



Protocole 
d’analgosédation 
ciblé sur BPS 
(poso mini efficace) 

ACCPM 2018 

1. Pas d’épargne 
morphinique 
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e 
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Jours de réa  Jours de réa  

2. Pas de 
tachyphylaxie 

mais… 





n=39 

RASS 

Fréqu.cardiaque Fréqu.respi Pa02/FiO2 



Sédation 
Profonde 
    (%) 
  >50% 
  J1-J2 

Objectif sédation légère RASS -2  = OK 

Objectif 1 : J sans coma ni delirium à J14 
Objectif 2 : mortalité J90… 

Objectif 1 : 
mortalité J90  

2019 
spice3 

2021 
mends2 



ICM 2022 

DEX 1ère intention si les bénéfices à réduire 
le delirium sont > EIM hémodynamiques  



Devlin et al. Crit Care Med 2018 

Recommandations PADIS 
(Pain Agitation Delirium Immobility & 
Sleep disruption) SCCM 2018 
Traduction/endossement SFAR/SRLF 2020 

Impact : 
 durée de sevrage ventilatoire (ppf, dex versus bzd) 

 delirium (dex versus bzd) 



Choisir les médicaments : hypnotiques (ou sédatifs) 

Midazolam Propofol Dexmédétomidine 

Avantages • La meilleure  
  stabilité hémodynamique 
 
• Facilité d’administration 
  (bolus, titration, IVSE) 
 

• Sédation « on/off » 
  si courte durée 
 
• Facilité d’administration 
  (bolus, titration,  IVSE) 
 

• Maintien communication 
  (moins de delirium?) 
 
• Coanalgésique?? 
 
 

Risques • Retard de réveil 
 
• Retard extubation 
 
• Delirium 
 
• Le + amnésiant… 

• Hypertriglycéridémie   
  (solution 1%>2%) 
 

• Contamination  
  de la solution 
 

• Hypotension 
 

• Syndrome de perfusion 
  du ppf (PRIS) 

•  Maniement délicat   
   (dose de charge déconseillée) 
 
• Bradycardie 
 

• Hypotension (puis HyperTA) 
 

• Pas si ins. hépatique 
   (NB : clonidine pas si 
    ins. rénale) 

Hypnotiques de 1ère intention 

2de intention ou si choc instable 



Les 
halogénés ? 



0 

0,5 

1 Dose de 
sufentanil 
(µg/kg/h) 
à J+1 

P < 0.01 

L’Her et al. Resp Care 2008 

 besoins opioïdes 

Les gaz halogénés sont très efficaces 

Avant Après 
isoflurane 

-2 

-1 

0 

1 

2 
Niveau de 
sédation désiré 
moins niveau 
de sédation 
mesuré  

Avant Après 
isoflurane 

P < 0.01 

  profondeur de sédation 



Isoflurane 
7 patients sur 20 
 polysédation 
 dose opioïdes 
 recours aux  curares 



Étude de non infériorité 
objectif = être dans la cible 
de sédation RASS -1 à -4 
 

mais… épargne morphinique 
Ventil.spont. + fréquente dès J1 
et réveil + rapide dès J2 

J1 J2 
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Jabaudon et al. Am J Crit Care Med 2017 

 échanges gazeux  lésions pulmonaires 

Les gaz halogénés pourraient être indiqués en cas de SDRA 

Essai multicentrique en cours : 
EudraCT 2018-000763-83 (Sésar) 



SDRA COVID-19 : assurer une étanchéïté 
parfaite entre la sortie de l’analyseur de gaz 
et sa connection avant le filtre expiratoire 
antimicrobien du ventilateur 



Conclusion 



intubation 

BIS si curares pour détecter les éveils (BIS > 50-60) 

Algorithme clinique  et  Réévaluation indications 1-2/j 

NON 

NON 

Voulez vous dormir ? 

OUI 

NON Extubation ? 

Echec de 
sédation 

 Halogéné 

Echec de 
l’allègement ou 
si delirium agité 

 DEX 

NON SDRA, HTIC 

Propofol en 1ère intention 

 
+ analgésie multimodale 

 et/ou + rémi/su/fenta 

si douleur ou asynchronie 
ventil. ou séd.profonde 

RASS -4-5 

Si choc sévère, ou acidose 
lactique/SDMV (PRIS?) 

 Midazolam 

Sédation continue 

nécessaire?... 

Propofol 1ère intention 

pendant 2 heures  
(RASS -3 à -5) 

 
KT, TDM, chirurgie… 

OUI 

RASS +1 à -2 

Proposition de choix 

OUI 



intubation 

Sédation continue 

nécessaire?... 

NON 

Voulez vous 

dormir ? 

NON Extubation ? 

Propofol 1ère intention 

pendant 2 heures 
(RASS -3 à -5) 

 
KT, TDM, chirurgie… 

NON SDRA, HTIC 

Le choix du patient 



morphine 
si besoin 

idem 
+ ppf 48h 
mdz après 
arrêt 
quotidien 

Analgésie seule versus sédation 
légère : pas de différence notable 
d’outcome 

2020 



2022 

A.1.

A.2.

B.2.B.1.

FIGURE 1

Example of virtual reality's world

Fig 1 - Example of virtual reality's world

A.1. ICU patient with DEEPSEN© VR headset - A.2. Norway environment available with DEEPSEN© VR system. 
B.1. ICU patient with HEALTHY MIND© VR headset - B.2.  Japan environment available with HEALTHY MIND© VR system

 60 patients 
 62 ans 
 Inclus à J3 de réa 
 DDS = 8 jours 

Symptôme EN 0-10  médiane 

Inconfort global 4 

   Douleur 2 

   Dyspnée 2 

   Anxiété 3 

   Manque de repos 5 

   Soif 6 

Rien…? 




