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Conflits d’intérêt

• Intérêts financiers :

• Liens durables ou permanents :

• Interventions ponctuelles : 
Participation Symposium SHIONOGI Congrès SRLF 2022

• Intérêts indirects :



Curares au cours du SDRA en 2022: 3 questions

Comment ?

CURARISATION AU COURS DU SDRA

Pourquoi ?

Pour quels patients ?



Curares au cours du SDRA: POURQUOI ?

Phase précoce, SDRA les plus graves:
- Hypoxémie
- Hypercapnie permissive
- Anxiété, défaut de sédation
- Inflammation, sévérité de l’atteinte pulmonaire

Efforts ventilatoires importants et asynchronies patient-ventilateur
Ventilation non protectrice



Efforts ventilatoires importants et asynchronies patient-ventilateur
• Surdistension, non contrôle du Vt
• Distribution inhomogène du stress pulmonaire, elevation de la PtP à l’inspiration
• Augmentation de la perfusion et de l’oedeme pulmonaire dans les zones dépendantes
• Dérecrutement et expiration active
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Vt réel > 6 ml/kgVt réglé

Occult breath stacking



Reverse triggering

Bourenne et al, ICM 2019

Cycle ventilateur

Contraction 
diaphragmatique
Cycle ventilateur 
surajouté



Reverse triggering
Cycle ventilateur

Contraction 
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Cycle ventilateur 
surajouté

Cohorte de 100 patients
50 % des patients en SDRA modérés à sévère et non-
curarisés présentent un reverse triggering à la phase 
initiale (<24 heure) sur un enregistrement de 30 minutes
o Bas Vt
o Faibles doses d’opioïdes Rodriguez et al, Chest 2021





Fanelli et al, Anesthesiology 2016

Modèle SDRA rats

Blocage du récepteur nicotinique α1 à l ’ACh

36 patients en SDRA P/F < 200
Forel et al, CCM 2006

LBA

Sérum

Effets anti-inflammatoires 
propres des curares ?



Cisatracurium diminue la production de métallo-protéinases
(destruction des jonctions inter-cellulaires)

Cisatracurium restaure les protéines de jonctions endothéliales

Effets anti-inflammatoires 
propres?



Curares au cours du SDRA: COMMENT ?

Essentiellement des questions en suspends:

- Quelle molécule: cisatracurium vs. autres ?
- Quelle posologie: fixe ou adaptée et si oui à quoi ?
- Continu ou intermittent (bolus)?
- Quelle durée ?
- Quels objectifs: clinique ou monitorage instrumental ?



Hraiech et al. AIC 2017

Des éléments de réponse (issus de notre pratique):
- Cisatracurium
- Monitorage clinique ET instrumental (Train of Four)
- Piloté par l’IDE formé(e) au protocole
- Posologie initiale adaptée au poids 
- En continu ET en intermittent
- 24 à 48 h et arrêt dès amélioration (P/F>120-150, 

ventilation protectrice)



Hraiech et al. AIC 2017

↘ consommation de cisatracurium
Bloc neuromusculaire efficace atteint dès la 1ière  heure



Mortalité 22% groupe clinique 27%  groupe
TOF (P = NS)
Durée de VM? DV?
Jugement Clinique/2h (suffisant?)
Evaluation de l’Atracurium (idem 
cisatracurium ?)

Plus généralement
Interactions médicamenteuses nombreuses
des curares

Anaesth Analg 2021

Majoration de la posologie de curares groupe TOF



Curares au cours du SDRA: POUR QUI ?



Mortalité

339 patients
P/F<150 sous PEP≥5 cm H2O

Cisatracurium 48h vs. placebo (sédation profonde dans les 2  groupes)

ACURASYS Papazian et al. NEJM 2010



Mortalité

339 patients
P/F<150 sous PEP≥5 cm H2O

Cisatracurium 48h vs. placebo (sédation profonde dans les 2  groupes)

ACURASYS Papazian et al. NEJM 2010

p = 0.04



Mortalité en fonction du rapport PaO2/FiO2

PaO2/FiO2<120 PaO2/FiO2>120



Mortalité

ROSE
SDRA P/F <150  PEP≥8 cm H2O  
Cisatracurium 48h vs. sédation légère 500 patients par bras

Moss et al. NEJM 2019



Mortalité
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ACURASYS et ROSE: différences méthodologiques

ACURASYS ROSE

Délai médian du diagnostic de SDRA à l’inclusion
16 heures

Délai médian du diagnostic de SDRA à l’inclusion
7 heures
OPTIMISATION sédation et VM avant inclusion ?

Réglage de la PEP
Table FiO2 PEP étude ARMA

o PEP médiane 9 cmH2O

Réglage de la PEP 
Etude EXPRESS bras PEP haute

o PEP médiane 12,6 cmH2O

Posture en Décubitus Ventral
- Bras contrôle: 29%
- Bras cisatracurium: 28%

Posture en Décubitus Ventral
- Bras contrôle: 14,9%
- Bras cisatracurium: 16,8%



Curares  et SDRA COVID-19



Curares  et SDRA COVID-19
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Curares  et SDRA COVID-19
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Principales raisons:
- Association très fréquente avec le DV

- Patient Self Inflicted Lung Injury



Respir Care 2022

7 centres coréens
Mortalité 37%
P/F médian 117
16% de DV

Facteurs protecteurs :
- Driving pressure
- Mechanical power
- Curares

Curares = meilleur contrôle du Vt



1953 patients, 244 centres
P/F<150 mmHg dans les 48 h du début de la VM
Score de propension
Comparaison curarisation précoce et de courte durée (48-72h) 
vs pas de curares
Mortalité à J90



Bassi et al. Crit Care 2022



SDRA modéré/sévère confirmé après optimisation?

Quelques résultats étonnants





Alhazzani et al. ICM 2020

Non évalué

Recommandation

Suggestions



Administration phase aigue

48H voire moins

Favoriser la VS après l’arrêt

Hraiech et al. ICM 2020



Perspectives

PRONE₰RELAX (PHRC-N 2021)
SDRA avec PaO2/FiO2 < 150 mmHg sous FiO2 ≥ 60 % et PEP ≥ 8 cm H2O

2 bras: DV et curares systématiques ou DV sans curare (curarisation de sauvetage)

50 Réanimations, 982 patients

Objectif principal et CJP: mortalité à J28

ESICM Consensus on ARDS: updated definition, phenotypes, and management strategies. The co-chairs are Carolyn 

Calfee (University of California, San Francisco, United States), Luigi Camporota (St Thomas Hospital, London, United 

Kingdom), Giacomo Grasselli (University of Milano, Italy).



Merci de votre attention


