
Chapitre 5. Le support hémodynamique. 

Ce chapitre couvre la quatrième question de la conférence de consensus, à savoir « Quel support 

hémodynamique utiliser, pour quelles complications, et dans quel environnement ? ». 

Aucune des études sélectionnées par la revue systématique ne fournit d'informations utiles pour 

établir des recommandations spécifiques à la réanimation oncologique. Faute de données précises, 

il est nécessaire d'appliquer les recommandations actuellement proposées en réanimation générale 

en soins oncologiques (1)(2). 

Il convient de noter en termes de preuve que les études originales sur le traitement du choc incluent 

des patients cancéreux et immunodéprimés dans les populations de patients sélectionnées comme 

illustré par les références suivantes (3) (4), citées à titre d'exemples. Dans les multiples études sur 

le sujet, il n'y a d'ailleurs apparemment pas d'analyses de sous-groupes publiées suggérant une 

différence dans le comportement hémodynamique des patients cancéreux. 

Concernant le sepsis et le choc septique, les définitions initiales appelées sepsis 1 (5) qui résultaient 

de la découverte du rôle des cytokines comme médiateurs du processus hémodynamique reposaient 

en termes de niveau de preuve chez l'homme sur un cas clinique d'un patient traité par interleukine-

2 (6). Ce patient avait un cancer du rein avec des métastases osseuses et pulmonaires. Les définitions 

du sepsis ont été révisées (Sepsis 3) avec la disparition de la notion de sepsis sévère (7). Une étude 

récente (8) suggère que les scores proposés pour la nouvelle définition, SOFA et SOFA rapide, 

sont plus sensibles et plus précis que l'ancien SIRS de Sepsis 1 et 2 pour prédire la mortalité en 

réanimation et à l'hôpital des patients cancéreux gravement malades admis aux soins intensifs et 

suspecté d'être infectés. Une deuxième étude rétrospective a été réalisée à l'Institut Bordet (9) 

confirmant que la nouvelle définition du sepsis et du choc septique est applicable dans une 

population oncologique en réanimation avec la même fiabilité qu'en population générale. Dans une 

population de 353 patients (241 avec une tumeur solide et 112 avec une hémopathie maligne), le 

score SOFA était plus précis que les critères qSOFA et SIRS pour prédire la mortalité hospitalière.  

Une étude brésilienne randomisée (10) a comparé la vasopressine à la noradrénaline comme 

traitement vasopresseur. Au total, 250 patients ont été randomisés. La mortalité toutes causes 

confondues 28 jours après la randomisation, critère de jugement principal, n'a pas montré de 

différence significative : 56,8 % dans le groupe vasopressine et 52,8 % dans le groupe noradrénaline 

(p = 0,52). Il n'y avait pas non plus de différence significative dans la mortalité à 90 jours. La 

vasopressine en traitement vasopresseur de première intention ne s'est donc pas avérée supérieure 

à la noradrénaline, confirmant les résultats obtenus en réanimation générale. 

Recommandations 

Les lignes directrices internationales pour la prise en charge du choc chez les patients gravement 

malades et non immunodéprimés admis aux soins intensifs doivent être appliquées aux patients 

atteints de cancer (Avis d'expert, recommandation forte). 

Considérations techniques 

La réanimation du patient choqué est basée sur l’utilisation de cathéters veineux centraux destinés 

à administrer les liquides et à évaluer l’état hémodynamique. Le cancéreux a souvent déjà en place 

un cathéter veineux central, relié à une chambre d’implantation permanente. Il a été montré que la 

mesure de la pression veineuse centrale par ce système était fiable. En cas de troubles de 

coagulation, notamment thrombopénies sévères, les cathéters veineux centraux peuvent être placés 



sans risque majeur   sous couverture de transfusions de plaquettes et par un médecin expérimenté. 

Eventuellement, un guidage par Doppler peut s’avérer utile. 
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