Chapitre 2. Critéres de triage et pronostic

Ce chapitre couvre la premiere question de la conférence de consensus, a savoir « quels critéres de
triage (1), en termes de complications et compte tenu de la maladie néoplasique sous-jacente et des
éventuelles limites thérapeutiques, devraient étre utilisés pour guider I'admission d'un patient atteint
de cancer dans les unités de soins intensifs ? ». Ce chapitre aborde les motifs d'admission et/ou de
refus en réanimation chez les patients cancéreux présentant une complication aigué engageant le
pronostic vital (hors chirurgie programmée et suivi préventif).

1. Indications d’admission a ’USI

La septicémie et l'insuffisance respiratoire sont les principales raisons d'admission aux soins
intensifs chez les patients atteints de cancer (2). On peut classer les divers d’admission de ces
malades comme suit : infections (pneumonie, septicémie), urgences oncologiques (syndrome de la
veine cave supérieure, syndrome de lyse tumorale, hypercalcémie), insuffisance respiratoire aigué
non infectieuse (TRALI = cedéme pulmonaire lésionnel associé a la transfusion, TACO =
surcharge circulatoire post-transfusionnelle, pneumopathie, hémorragie alvéolaire, syndrome de
prise de greffe), effets indésirables de médicament (anaphylaxie, syndrome de libération de
cytokines, syndrome d'ATRA = acide tout-trans rétinoique ; microangiopathie thrombotique),
complications neurologiques (convulsions, PRES = syndrome d'encéphalopathie postérieure
réversible), et maladie cardiovasculaire (infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque congestive,
arythmies, thrombo-embolie pulmonaire).

Plusieurs études observationnelles ont rapporté que la référence précoce aux soins intensifs était
associée a une diminution de la mortalité hospitaliere (3). Plusieurs scores mesurant les variations
de parametres physiologiques et biologiques clés (qQSOFA, SOFA, NEWS...) peuvent aider les
médecins a identifier les patients a risque de défaillance organique au début de leur maladie.
Cependant, leur applicabilité et leur capacité a prédire le pronostic individuel des patients sont
insuffisantes pour recommander leur utilisation lors des décisions de triage.

Les recommandations actuelles d’admission sont :

1) Dans les services hospitaliers, les patients atteints de cancer doivent étre dépistés pour un
dysfonctionnement organique aigu (Grade B, forte recommandation).

2) L'admission aux soins intensifs doit étre discutée des qu'un dysfonctionnement organique
aigu survient (Grade B, forte recommandation).

3) L'admission aux soins intensifs pour les patients cancéreux gravement malades ne devrait
pas étre retardée (Grade B, forte recommandation).

2. Critéres de triage pour I'admission aux soins intensifs

Il est important de reconnaitre, en temps opportun, les souhaits et les objectifs du patient
concernant le traitement de maintien de la vie aux soins intensifs en cas de détérioration grave. Il
faut tenir compte de son état général.

Le pronostic lié aux complications aigués et au cancer sous-jacent doit étre pris en compte (4) :

1) La plupart des caractéristiques liées au cancer (type de cancer, histopathologie, etc.) ont peu
d'impact sur la probabilité de survie en USL



2) A linverse, I'état de santé initial (évalué par lindice de performance), le fardeau des
comorbidités chroniques, le nombre et la gravité des dysfonctionnements d'organes a
l'admission en réanimation sont identifiés comme les principaux prédicteurs de la survie en
réanimation.

Les recommandations pour le triage sont les suivantes :

e Une prise en charge complete en USI devrait étre proposée aux patients cancéreux en bon
état général avec une espérance de vie prolongée (Statut de performance ECOG 0-2), en
particulier avec un cancer en rémission ou avec un traitement anticancéreux en cours.
(Grade C, forte recommandation)

e Les patients cancéreux avec un mauvais état général (statut de performance ECOG 3-4)
dans le mois précédant l'admission en USI, les patients qui ne sont pas ou plus éligibles
pour un traitement contre le cancer, ou les patients avec une espérance de vie trés courte
ne devraient probablement pas bénéficier d'un Admission aux soins intensifs. (Grade C,
forte recommandation)

e Les patients dont le cancer est maitrisé et en bon état général devraient probablement étre
admis aux soins intensifs. Les stratégies thérapeutiques doivent étre déterminées, I'intensité
des soins doit étre définie en fonction de la réversibilité de la complication aigué et
l'efficacité des traitements initiés doit étre régulierement évaluée. (Grade C, forte
recommandation)

3. Evaluation de la prise en charge au cours du séjour a 1"USI

Le concept d'essai en USI est apparu au début des années 2000 (5). L'idée est de fournir un soutien
complet aux soins intensifs a certains patients au pronostic incertain, mais pour une durée limitée.
Initialement, il était proposé de réévaluer la situation du patient apres 3 a 5 jours de prise en charge
compléte en réanimation via des réunions interdisciplinaires quotidiennes entre réanimateur et
oncologue/hématologue. Cependant, alors que selon une étude récente un essai en réanimation de
2 a 4 jours semble suffisant pour discriminer les survivants des non-survivants chez les patients
cancéreux au pronostic défavorable, un essai en réanimation de 10 a 14 jours serait nécessaire dans
d'autres situations. Il n'y a pas suffisamment de données dans la littérature pour faire une
recommandation concernant le délai

La recommandation est: L'efficacité et l'intensité des soins en USI doivent étre évaluées
quotidiennement a la fois par les réanimateurs et les oncologues/hématologues (Grade C, forte
recommandation).

4. Transplantation de cellules souches hématopoiétiques et soutien aux soins
intensifs

Le pronostic des patients transplantés de cellules souches hématopoiétiques (CSH) allogéniques
admis aux soins intensifs s'est amélioré au fil du temps (6). Cependant, cette amélioration est
principalement observée chez les patients sans ventilation invasive, sans réaction aigué du greffon
contre I'héte et avec un nombre limité de défaillances d'organes (< 2) (7).

Les recommandations en cas de transplantation de cellules souches hématopoiétiques sont les
suivantes :



e La prise en charge en réanimation devrait probablement étre proposée aux patients greffés

allogéniques de cellules souches hématopoiétiques deés qu'un dysfonctionnement aigu d'un
organe survient. Le patient et I'évolution et la sévérité de la défaillance d'organe doivent
étre réévalués régulicrement (Grade C, forte recommandation).

e La ventilation mécanique invasive ne devrait probablement pas étre mise en ceuvre ou

prolongée chez les greffés de CSH allogéniques qui développent une réaction aigué
incontrolée du greffon contre I'héte et des défaillances multiviscérales (Grade C, forte
recommandation).
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