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Critères d’admission des malades 
d’onco-hématologie en réanimation 



Le P.O.H., ça n’existe pas. 



Il y a 20 ans... 

 Mauvaise réputation des patients de cancérologie 
en réanimation 

 
– Mauvais pronostic suspecté des maladies malignes 

  « Ca ne vaut pas le coup » (Just say no!) 

 

– Mauvais pronostic en réanimation, mortalité élevée : 57% à 78% 
 Lloyd-Thomas AR. BMJ 1988 

 Brunet F. Intensive Care Med 1990 

 

– Situations cliniques mal connues des réanimateurs 
 

– Charge de travail lourde, coût élevé 
 

G. Thiery 2007 



Il y a 20 ans, les patients OH ventilés: 
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I. Le pronostic s’améliore 



PRONOSTIC  DES  CANCERS 
Amélioration du pronostic sur 20 ans: 

                                  Brenner H. The Lancet 2002; 360: 1131-5. 

Comparaison de données obtenues  
à partir de 2 types d’analyses 
(“de cohorte”, et “de période”)  
par tranches de 5 ans:  
1978, 1983, 1988, 1993, 1998.  
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Exemple: les carcinoses péritonéales 



Le pronostic s’améliore (2) 



Le pronostic s’améliore (3) 



Le pronostic s’améliore (4) 

Aujourd’hui, la mortalité hospitalière: 
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• Amélioration du pronostic en hématologie et en 
oncologie 

– Thérapies ciblées; immunothérapie 

– Nouveaux protocoles / molécules de chimiothérapie 

– Facteurs de croissance hématopoïétiques (?) 

– « supportive care » 

• Amélioration du pronostic en réanimation 
– Méthodes thérapeutiques et diagnostiques non invasives (ETT, VNI, Aivoc…) 
– Prise en charge plus précoce 

• Amélioration de la sélection des patients 
– Réflexions en amont (hématologues et oncologues) 

– Réanimateurs moins « réticents » 

– Meilleure identification des patients pouvant bénéficier de la réanimation 

L’amélioration du pronostic 



La sélection en 3 points 

1. Comment considérer la néoplasie sous-jacente? 

2. De quelle maladie aiguë parle-t-on? 

3. Quelle influence des comorbidités, de l’état 
général du patient? 

Quel bénéfice pour le patient s’il sort de 
réanimation? (durée, QDV, reprise des CT...) 





II. Les facteurs pronostiques (1): 

Etat général et comorbidités 



L’état général 

206 patients proposés, 105 admis en réa et 101 refusés 
Facteurs associés à l’admission: analyse multivariée 

0,005 0,24-0,78 0,43 Admission en garde 

0,016 1,25-9,07 3,37 Rémission 

0,004 0,169-0,74 0,38 Knaus C ou D 

p IC 95% Odds Ratio 



Thèse Y. Desbrosses, Besançon: >300 patients d’hématologie en réanimation 





RÔLE DES CO-MORBIDITES 

17712 malades porteurs de tumeurs solides 
 
Co-morbidités classées en mineures / modérées / sévères 
 
Risque relatif ajusté: 
 
-Co-morbidité mineure:  1,21 (CI95: 1,13-1,30) 
-Co-morbidité modérée: 1,86 (CI95: 1,73-2,00) 
-Co-morbidité sévère:   2,56 (CI95: 2,35-2,81) 

               Piccirillo JF et al. JAMA 2004; 291: 2441-7. 
 

Soares M et al. Intensive Care Med 2005; 31: 408-15. 

Facteurs pronostiques en réa OH: l’état général 



III. Les facteurs pronostiques (2): 

La défaillance aiguë 



Eur J Cancer, 1997 

Facteurs pronostiques en réa OH: les défaillances (1) 



Mortalité hospitalière en fonction du LOD score  

In-ICU survival 

In-hospital survival 

Facteurs pronostiques en réa OH: les défaillances (2) 



Défaillances respiratoire et 
hémodynamique 

% de survie 

Nombre de jours en réanimation 

Déf. respiratoire 
Déf. 
hémodynamique 
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Facteurs pronostiques en réa OH: les défaillances (3) 



Thèse Y. Desbrosses, Besançon: >300 patients d’hématologie en réanimation 



Défaillances viscérales: 
Analyse multivariée 

Nombre de défaillances viscérales : 
 
Défaillance respiratoire : 
 
Défaillance hémodynamique : 
 
Caractéristiques de la néoplasie : 
(tumeur solide vs. hémopathie, évolutivité, 
durée et profondeur de la neutropénie, 
score de Mac Cabe)   
 
IGS II : 

     p 
 
< 0,001 
 
< 0,001 
 
    0,1 
 
   > 0,8 
 
 
 
   0,07 
 

RR 
 
2,7 
 
3,7 

Facteurs pronostiques en réa OH: les défaillances (4) 



Hémopathies malignes en réanimation: 
pronostic à court terme 

Facteurs pronostiques à court terme (multivarié): 
  

- réa: défaillance respiratoire, infection fongique 
 

- hôpital: nombre de DV, type de BMT, inf. fongique 

  Massion PB  et al. Crit Care Med 2002; 30: 2260-70. 

(84 hémopathies) 

  Rabbat A et al. Br J Haematol 2005; 129: 350-7. 

(83 LAM) 

     - en réanimation: IGS II et VM;   

     - à 1 an: âge, performance status, LAM 3 et RC 

Facteurs pronostiques en réa OH: les défaillances (5) 





L’IMPACT DE LA NEUTROPENIE 

Groeger JS, et al. J Clin Oncol  1998; 16: 761-770 
 

(1500 malades porteurs de cancer en réanimation). 
 
 La neutropénie ne ressort pas en analyse multivariée 
(mortalité hospitalière) 
 
Kress JP, et al. Am J Respir Crit Care Med  1999; 160: 1957-61 
 

(348 malades porteurs de cancer en réanimation). 
 

 La neutropénie ne ressort pas en analyse multivariée 

Azoulay E et al. Intensive Care Med 2002; 28: 1775-80 
 

La sortie d’aplasie n’influence pas la mortalité à 30 jours 
(modèle de Cox, variable dépendante du temps) 

Facteurs pronostiques en réa OH: la néoplasie (5) 



Facteurs pronostiques à Villejuif 



Facteurs pronostiques à Villejuif 



IV. Les facteurs pronostiques (3): 

La néoplasie 



Rôle pronostique de la néoplasie 
à court terme: NON 

Staudinger T  et al. Crit Care Med 2000; 28: 1322-8. 
 

(Cancer en réanimation) 
 

    La maladie sous-jacente n’a pas de rôle pronostique 
 

    (tumeur solide, leucémie, lymphome, greffe CSH) 
 
 
Azoulay E et al. Intensive Care Med 2000; 26: 1817-23 
 

(Tumeurs solides) 
 
      Aucun rôle pronostique sur la mortalité à 30 j. joué par: 
 

 - le statut de la néoplasie (métastases, évolutivité) 
 - l’existence de neutropénie ou greffe de CSH 
 

Facteurs pronostiques en réa OH: la néoplasie (1) 



    
    84 hémopathies classées en 3 groupes, selon probabilité de  
    survie à 3 ans: >50%, 20-50%, <20%. 
 
      - Mortalité en réa et à l’hôpital:   aucune corrélation 
      - Mortalité à 6 mois (53, 71, 84%):  p=0,058 
      - Mortalité à long terme:   p=0,008 

Facteurs pronostiques en réa OH: la néoplasie (2) 



Tumeurs solides vs. hémopathies 

Tumeur solide 

Hémopathie 

Nombre de jours en réanimation 
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Facteurs pronostiques en réa OH: la néoplasie (3) 



Cas particulier des greffés: 
 

Allogreffe et autogreffe, 
un cousinage lointain… 

Facteurs pronostiques en réa OH 

J0 

Chimiothérapies 
préalables 

Aplasie 

J30 

Reconstitution immunologique 

J100 

GVH aiguë GVH chronique 



F. Blot. Minerva Anesthesiol. 2012 (d’après Tomblyn; Soubani) 

Une myriade de complications pulmonaires après allogreffe 





KBP: 

 
Mais!... 
 
KBP, femme jeune, non fumeuse... 
 
Mutation EGFR? 
Bénéfice TKI? (Tarceva, Iressa...) 
 
Les lignes vont-elles bouger? 
 



V. MAIS VOILA...! 







Phases 1. On tente?... 

M. NIA..., épendymome malin 2005, CTs. 
Lymphangite K. Mutation B.Raf V600. 
Tentative Zelboraf (Venurafenib). 
SDRA, LAT à j.6, décès à j.7. 

Mme BEN..., ADK TTF1+, T0N3M1b 
CT + Radiothérapie et 5 Carboplatine-Alimta . 

Progression (sd cave sup); Docetaxel+Selumetinib 

IRA. IOT, VM; ... Sortie J7  



V. L’évolution au cours des 1ers jours 
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NEUTROPENIQUES 
EN REANIMATION: 
EVOLUTION 
DES SCORES 
ENTRE 
J1 et J3 

    IGS 
 
 
 
 
 
 
IGS II 
 
 
 
 
 
 
   OSF 

Décédés 
Vivants 

Evolution au cours des 1ers jours (1) 

94 patients

(56) Dead 

(38) Alive

OSF (D1)  = 1 OSF (D1)  = 2 OSF (D1) > 2
 (6)   Dead 

(21) Alive

(21) Dead 

(13) Alive

(29) Dead 

  (4)  Alive

 

OSF (D3) <2 OSF (D3) = 2 OSF (D3) > 2

(2) Dead 

(6) Alive
(8) Dead 

(6) Alive

(5) Dead 

(0) Alive

Node 1

Node 2 Node 3 Node 4

Node 5

 
 



 Rubenfeld G, Crawford S. Ann Intern Med 1996; 125: 625-33 
 

Allogreffés en réanimation, ventilés: 
 

Intérêt d'une réévaluation au 4e  jour de VM. 

Répétition du “calcul des scores” 

 Massion PB  et al. Crit Care Med 2002; 30: 2260-70 

84 hémopathies 

Différence du Multiple Organ Dysfunction Score entre admission et J5 

 Larche J  et al. Intensive Care Med 2003; 29: 1688-95 

88 patients en choc septique 

LOD (J3 – J1) / J3 élevé (OR=3,47) 

Evolution au cours des 1ers jours (2) 



Evolution au cours des 1ers jours (3) 



Toujours, après admission en réanimation: réévaluation après quelques jours. 
Importance+++ de cette réévaluation si pronostic oncologique et/ou réversibilité de la 
pathologie aiguë discutés (« ICU trial » / « réanimation d’attente »). 
 
Moment de cette réévaluation: au moins entre J3 et J5 (amélioration versus 
aggravation?) 
Pas de règle absolue: examen au cas par cas. Le moment optimal de la réévaluation 
pourrait être J.1-4 en cas de tumeur solide de mauvais pronostic; de l’ordre de 
J.8-10 si hémopathie ou tumeur solide de « bon pronostic ». [Shrime]. 

- Guiguet M, et al. Crit Care Med 1998; 26: 488-93 
- Lecuyer L , et al. Crit Care Med 2007; 35: 808-14. 
- Shrime MG, et al. JAMA Oncol 2015, oct 15: 1-8. 
- Larché J, et al Intensive Care Med 2003; 29: 1688-95 
- Rubenfeld GD , et al. Ann Intern Med 1996; 125: 625-33 
- Massion PB, et al. Crit Care Med 2002; 30: 2260-70 

Importance d’une réévaluation après quelques jours 
en réanimation 



VI. Son mot à dire, quand même... 





La personne de confiance (PC) 



Gustave Roussy: désignation PC = 8%... 
IPAQSS 2014 



Les directives anticipées (DA) 



Etude prospective : 26 patients cancéreux admis en réanimation, 
ayant préalablement rédigé des directives anticipées ("advances 
directives")  et désigné un représentant. 
 
24 / 26 ventilés 
8 décédés sous VM, 9 "extubés", 7 sevrés avec succés (> 24 h) 
Sur 7 sevrés, 1 seul retour à domicile. 
 
 
 

Motifs de non-respect des souhaits du patient : 
 
      Retard dans la présentation des "directives" 
      Conflit entre ces directives et les souhaits du représentant 
      Conflit entre médecins sur l'interprétation des directives 
 

Les directives anticipées (DA) 

Ewer MS, Taubert JK. Cancer 1995; 76: 1268-74. 



VI. Proposition d’une stratégie 



4 items, dans cet ordre: 
 
 
1. Le malade, il veut quoi? 

 
2. Quel est son état général? 

 
3. L’atteinte aiguë est-elle réversible? 

 
4. Quel est le pronostic du cancer? 







Fiche d’aide décisionnelle, 1 



Fiche d’aide décisionnelle, 2 







Projet algorithme J2R – AFSOS 
 



Critères d’appel précoces 
Si situation 1 ou 2, appel du réanimateur dès que survient : 
  
 dysfonction respiratoire = 3 litres d’oxygène ou plus. 
 
 dysfonction hémodynamique = 2 solutés de remplissage (colloïde, 
cristalloïde) ou plus. 
 
 dysfonction rénale = urée > 10 mmol/l ou créatinine > 130 µmol/l ou 
multipliée par 2. 
 
 problème infectieux difficile (appel de l’infectiologue / réanimateur): 
choix difficile des anti-infectieux, tableau clinique justifiant d’un prélèvement 
particulier (ex. fibro-LBA), etc. ; porte d’entrée identifiée avec geste de drainage 
en attente 
-               
 toute autre situation impliquant classiquement l’appel du 
réanimateur : crise convulsive, coma, arrêt cardio-respiratoire, etc. 
 
 toute autre situation plus inhabituelle, mais dont la complexité justifie 
une expertise collégiale : troubles hépatiques, digestifs, d’hémostase… 
-           
 dans l’attente d’un transfert vers un autre établissement. 
 



Critères d’admission des malades 
d’oncohématologie en réanimation (1) 

 

 - néoplasie sous-jacente permettant d’espérer une survie  6 mois,   

 - précocité de l’appel du réanimateur, 
 - réversibilité supposée de la (des) défaillance(s) aiguë(s), 

 - défaillance mono- ou pauci-viscérale, 

 - défaillance rénale, hématologique, … (plutôt que respiratoire ou  
 circulatoire) … 
 

 … sont des critères EN FAVEUR de l’admission en réanimation. 
 

  - existence d’une tumeur solide plutôt que d’une hémopathie,  

 - durée d’aplasie prolongée, ou sortie d’aplasie non imminente, 
 - scores généralistes de gravité élevés … 
 

 … NE SONT PAS des critères permettant de récuser un  
 transfert en réanimation. 



Critères d’admission (2) 
 

  - complication iatrogène ou toxicité inattendue, 

 - inclusion dans un essai thérapeutique, 

 - jeune âge du patient (l’espérance de vie prime sur l’âge), 
 - demande pressante de la famille (indépendamment de l’avis du  
 malade) … 

 … NE SONT PAS des critères suffisants pour un transfert en  
 réanimation. 

 

  - stade terminal, palliatif, ou survie espérée  6 mois, 

 - état général altéré+++, ou comorbidités sévères ( statut tumoral) 

 - irréversibilité prévisible de la défaillance aiguë (nombre de 

défaillances d’organes d’emblée, gravité de la défaillance respiratoire, …), 
 - insuffisance respiratoire tardive nécessitant la VM après allogreffe, 

 - complication tardive d’allogreffe (alloréactivité  et ID sévères)  

 - refus du malade de toute intervention invasive … 

… sont des critères plaidant CONTRE un transfert en réanimation. 



   MERCI !    





4. Il vaut mieux appeler tôt, car… 



N Engl J Med 2001; 344: 481-7. 

52 immunodéprimés + IRA (30 neutropénies + cancer) 
26 VNI précoce vs. 26 ttt conventionnel 

26 
    12 20          13 21             10 18            13 21 
 
     *                 *                   *                   *            * p<0,05 
 
 
 
 
Intubation   Complic.      DC-réa      DC-hôp. 

Facteurs pronostiques en réa OH: les défaillances (6) 





Situations carcinologiques compatibles avec la réanimation :

- cancer du sein non métastasé

- cancer du sein métastatique en début de traitement, ou à évolution lente.

- cancer bronchique non à petites cellules localisé (chirurgical)

- cancer colique non métastasé, ou métastases hépatiques résécables

- tumeurs particulières de l’ovaire : tumeurs « border-line », tumeurs germinales,

tumeurs de la granulosa ou de Sertoli-Leydig

- cancer ORL sans atteinte ganglionnaire

- cancer papillaire ou médullaire de la thyroïde

- cancer de la prostate, même métastatique

- cancer du testicule, même métastatique

- mélanome non métastasé

INDICATIONS A LA REA ? : 



En se rappelant... 

… les grands chiffres de mortalité en réa: 

SDRA:    Choc septique: 



Le pronostic s’améliore (5) 

Pronostic à 1 an : 


