
Chapitre 11. Considérations spécifiques. 

Ce chapitre couvre la septième question de la conférence de consensus, à savoir « Quelles sont les 

spécificités à prendre en compte en réanimation ? ». 

1. Barrières et protection contre les infections 

A. Prophylaxie antibiotique contre les infections bactériennes 

Des études sur la prophylaxie antibiotique chez des patients neutropéniques atteints de tumeurs 

malignes solides et hématologiques ont rapporté un bénéfice limité et inconsistant sur la 

mortalité. L'utilisation de l'antibioprophylaxie est associée à une incidence accrue de résistance 

bactérienne aux molécules utilisées mais aussi de bactéries multirésistantes. Aucune étude n'a 

spécifiquement évalué l'antibioprophylaxie en USI chez les patients cancéreux (1). 

Recommandations 

La prophylaxie antibiotique ne devrait probablement pas être administrée aux patients 

cancéreux en soins intensifs, en dehors du cadre périopératoire. (Avis d'expert, faible 

recommandation) 

B. Contrôle environnemental 

L'isolement protecteur s'est avéré efficace pour limiter les complications infectieuses et même 

la mortalité chez les patients neutropéniques. L'isolement protecteur semble être le plus efficace 

chez les patients présentant une neutropénie profonde (< 500/mm³) et/ou prolongée (> 7 

jours). Cependant, il existe une grande variation dans les modalités d'isolement protecteur d'une 

étude à l'autre et toutes les modalités ne réduisent pas le risque de contamination aéroportée 

par les spores d'Aspergillus. 

L'isolement protecteur doit comprendre l'isolement géographique (chambre individuelle), 

l'isolement technique (soignants et visiteurs vêtus de gants, blouse chirurgicale, bonnet et 

masque) et la désinfection des surfaces. La filtration de l'air (filtre HEPA et flux laminaire) et 

un sas sont des mesures recommandées, notamment dans le cadre d'un déficit immunitaire 

profond. Cependant, ces mesures ne doivent pas entraver la qualité des soins aux patients 

atteints de cancer en phase critique et doivent être adaptées aux possibilités architecturales de 

l'unité. Il convient de noter qu'en l'absence d'un élément de ces mesures, le bénéfice de 

l'isolement n'est plus observé. 

Il est à noter que cette recommandation est basée sur des études publiées il y a plus de 30 ans. 

La reproductibilité de ces études dans la pratique actuelle est incertaine (2). 

Recommandations 

L'isolement protecteur devrait probablement être requis en cas de neutropénie profonde (< 

500/mm³) et/ou prolongée (> 7 jours) chez les patients cancéreux en phase critique. 

Cependant, les avantages de l'isolement protecteur doivent être compensés par le risque 

d'événements indésirables, plus particulièrement dans un contexte d'urgence (Grade C, forte 

recommandation) 

2. Choix de l'abord vasculaire et prévention des infections 

A. Choix de l'abord vasculaire 



Il n'existe pas de littérature spécifiquement consacrée aux patients atteints de cancer. Par 

conséquent, les recommandations pour les patients gravement malades doivent être appliquées 

(3) (4). Cependant, en raison d'un risque plus élevé de complications (hémorragiques et 

infectieuses) (5), une stratégie privilégiant l'utilisation primaire d'une voie veineuse périphérique 

doit être évaluée chez les patients cancéreux en état critique avant de la recommander. 

Recommandations 

L'utilisation de cathéters centraux à plusieurs lumières est préférable en USI (Grade C, forte 

recommandation) 

B. Gestion de l'approche vasculaire 

Toute approche vasculaire augmente le risque d'infection et de thrombose. Plusieurs approches 

ont été étudiées : cathéter veineux central (CVC) (jugulaire, sous-clavier ou fémoral), cathéter 

central à insertion périphérique (PICC) ou cathéter à port implanté ; cependant, aucune étude 

n'a comparé ces trois modalités ensemble. La ligne veineuse périphérique initiale suivie d'un 

CVC a eu plus de complications par rapport au CVC de première ligne. La durée de vie 

moyenne du cathéter est de 10 jours (critère d'évaluation : infection). Les cathéters à port 

implanté ont le taux d'infection le plus bas, tandis que les CVC ont le plus haut et les PICC ont 

un risque intermédiaire (6). 

C. Gestion du cathéter 

Deux méthodes sont décrites : les cathéters imprégnés d’antiseptiques et l'utilisation d'éponges 

antiseptiques ; leur application stricte est faisable et est associée à une réduction des infections 

liées aux cathéters. L'utilisation de cathéters imprégnés n'est pas associée à une réduction des 

complications infectieuses ou de la mortalité (7). Toutes les données ont été extraites d'études 

réalisées dans la population générale des soins intensifs qui, cependant, incluaient des patients 

cancéreux gravement malades. 

En l'absence de données précises, les recommandations générale pour les patients gravement 

malades doivent être appliquées (4). 

Recommandations 

Les directives générales concernant le placement et la gestion du cathéter veineux central sont 

susceptibles d'être applicables chez les patients cancéreux gravement malades (Grade C, forte 

recommandation). 

3. Intégration des soins de soutien en soins intensifs 

Neuf essais contrôlés randomisés ont montré l'importance des soins de soutien et palliatifs 

précoces dans la prise en charge des patients atteints de cancer. Ils se sont concentrés sur la 

prise en charge globale des patients, en dehors du contexte spécifique des soins intensifs. Le 

recours aux soins de support est souvent insuffisant et initié tardivement dans l'histoire du 

cancer (8). 

Recommandations 

• Tous les patients atteints d'un cancer en phase critique devraient recevoir des soins de soutien 

optimaux avant, pendant et après leur séjour à l’USI, en accord avec leurs souhaits en termes 



d'intensité des soins, de capacités de récupération et de qualité de vie à court et moyen terme  

(Grade C, forte recommandation). 

• Les soins de support devraient probablement être instaurés précocement chez les patients 

atteints de cancer (Grade C, recommandation forte). 

Le choix d'un modèle intégratif, consultatif ou mixte se fait en fonction des possibilités locales 

et de l'existence d'un suivi pluridisciplinaire préalable (oncologue ou hématologue, réanimateur, 

spécialiste en soins palliatifs). Les programmes de formation initiale et continue en soins de 

support/palliatifs pour les équipes de réanimation, d'oncologie et d'hématologie doivent être 

encouragés. 

4. Quels acteurs devraient être impliqués dans la prise en charge des patients atteints 

d'un cancer en état critique ? 

Recommandations 

Il convient d'envisager une collaboration étroite, pluridisciplinaire et avancée tout au long de 

l'anamnèse cancéreuse incluant au moins l'oncologue/hématologue et l'intensiviste, si 

nécessaire élargie à d'autres spécialités, pour améliorer la fluidité, l'efficacité et la qualité de la 

prise en charge des patients atteints d'un cancer en état critique (9) (Grade C, recommandation 

forte). 
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