Chapitre 1: Urgences oncologiques : généralités

Les types d’urgences et organisation

Il existe deux types d’urgences : les urgences internes et les urgences externes. Dans les urgences
externes, le patient va soit appeler son médecin généraliste, soit se rendre dans un service d’urgences
d’une institution hospitaliere. Beaucoup de services d’oncologie ont, au sein de leur service, pendant les
heures ouvrables, une salle d’urgences pour recevoir leurs patients afin de répondre a leur demande. A
I'Institut Jules Bordet, il existe une unité d’urgences propre a Iinstitution et rattaché au service des
soins intensifs. Le deuxieme type d’urgences est représenté par les appels internes. En effet, un patient
hospitalisé peut présenter une complication demandant une prise en charge urgente, soit directement
dans I'unité, soit par transfert en unité de soins intensifs. Les causes d’urgences internes se retrouvent
dans les causes d’urgences externes.

Les grandes causes d’urgences

Il existe peu de littérature a ce sujet.

Une revue systématique (1), publiée en 2011, qui n’est en fait pas complete, a relevé 18 articles, 8
comprenant des séries générales de patients et 10 centrés sur des symptomes spécifiques. Les
principaux symptomes rencontrés sont, d’aprés lanalyse groupée de ces séries, les infections et
I’équilibration de la douleur. Les autres problémes sont la diarrhée et les autres symptomes gastro-
intestinaux, la distension abdominale, la fatigue, divers troubles neurologiques (confusion, convulsion,
paralysies, troubles de la conscience), les troubles respiratoires, les réactions cutanées, 'anémie et
lanxiété. La mortalité des patients admis via les urgences est de l'ordre de 14%, avec un taux
d’admission de 'ordre de 62%.

En ce qui concerne plus particulierement le cancer bronchique, ce sont les complications respiratoires
qui sont la principale cause de consultation aux urgences, suivi par les problemes de fievre (2). Sur une
période de 3 ans, 269 patients atteints d’un cancer bronchique (sur un total de 626 suivis dans
I'institution) se sont présentés au moins une fois aux urgences de ’hopital. Le patient a dd étre admis
dans 63 % des cas. Le taux de mortalité est de 11,5 %. Le principal facteur prédictif de mort est
arrivée en ambulance a ’hopital.

Une étude de registre américaine publiée en 2011 (3) a montré que la douleur venait en premier lieu
comme motif de consultation, suivie par les problemes respiratoires et puis digestifs. Les consultations
sont plus fréquentes pendant les heures ouvrables ainsi que le lundi et le vendredi. Les principales
causes de consultation sont les problémes respiratoires pour les cancers bronchiques et les problemes
de douleur pour les cancers du sein, du colon et de la prostate.

Le pronostic

Le pronostic du patient influe la prise en charge de 'urgence. Les études réalisées chez les patients de
soins intensifs ont établi que le pronostic de la complication chez les patients sans limitation
thérapeutique, ne dépendait que des caractéristiques de cette complication et non de celle de l'affection
néoplasique sous-jacente (4). Ni le stade fonctionnel, ni le degré d’avancement de laffection
néoplasique ne jouent un role en analyse multivariée. Par contre, les facteurs de gravité, directement liés
aux perturbations physiopathologiques entrainées par la complication, sont un facteur pronostic de
mortalité extrémement important. Mais, aprés la sortie du patient de I’hopital, ce sont les
caractéristiques du cancer qui ont a nouveau un role pronostique important.

On peut classer de facon fonctionnelle la maladie cancéreuse en différentes étapes (5) : le diagnostic, ou
on détermine la nature de la maladie et son extension ; la phase du traitement a visée curative ou le
traitement a été administré et le patient est en rémission ou est guéri ; la phase du traitement a visée de
rémission ou un traitement peut entrainer une amélioration en termes de survie, de controle
symptomatique et de qualité de vie mais sans aboutir a une guérison ; le stade des soins palliatifs qui
définit la situation ou il n’y a plus de traitement anticancéreux connu pouvant étre proposé dans le



cadre d’'un projet thérapeutique et ou 'on met des limitations de prise en charge thérapeutique et
privilégie I'abord symptomatique. Entre les traitements a visée de rémission et les soins palliatifs, il y a
un stade pivot qui survient souvent en cours d’hospitalisation, quand on fait une derniere mise au point
pour s’assurer de la progression de la maladie et proposer alors une prise en charge palliative. Pour les
stades pivots et les stades de soins palliatifs, on ne propose pas de réanimation ou de soins intensifs
sauf si le patient se donne dans le cadre d’un traitement expérimental, comme un essai de phase I. Dans
ce dernier cas, si le malade présente une complication aigtie, il faudra le remettre dans I’état ou il était
avant de commencer le traitement.

11 faut bien retenir que l'admission précoce aux soins intensifs de patients présentant un dérangement
physiologique mettant en jeu le pronostic vital peut offrir des possibilités de diagnostic précoce et non
invasif, de prise en charge thérapeutique et de surveillance étroite (6).

Pour des cas limites, dans la phase du traitement a visée de rémission, on peut proposer une
réanimation d’attente (7). Il s’agit d’une sorte de contrat passé entre les médecins et le patient et/ou sa
famille, ou on décide de débuter le traitement pendant une certaine période (habituellement 3 jours). Si
les indices de gravité s’améliorent, on poursuivra le traitement ; s’ils se détériorent, on procédera a une
désescalade thérapeutique.

La limitation de soins consiste a ne pas recourir a des techniques de support vital comme la
réanimation cardiorespiratoire, ’épuration extrarénale ou la ventilation mécanique. Les soins palliatifs
consistent eux en des soins purement symptomatiques, en évitant tout traitement a visée étiologique ou
tout traitement de support agressif mettant en jeu des techniques de réanimation. Souvent ces patients
recoivent Iétiquette (8) de DNR (décision de non réanimation). En Belgique, suite a un prescrit
ministériel imposant 'enregistrement informatisé des volontés thérapeutiques du patient, tout malade
hospitalisé en Belgique doit avoir une information dans son dossier sur les limites thérapeutiques y
compris 'absence de statut spécifique et de limitations thérapeutiques (Arrété ministériel fixant les
modalités de répartition du budget de 'année 2017 visé a l'article 61, § ler, 4°, de larrété royal du 25
avril 2002 relatif a la fixation et a la liquidation du budget des moyens financiers des hopitaux). Il faut
noter que 'on peut admettre des patients avec des limites thérapeutiques en soins intensifs avec succes
pour certaines surveillances ou techniques comme la ventilation non invasive (9,10).

Une analyse des consultations aux urgences du MD Anderson Hospital a Houston en 2010 (11),
portant sur 9246 patients, a documenté un taux d’admission de 58 % avec 13 % d’admission a 'USI et
une mortalité hospitaliere de 11%. Les patients avec une leucémie avaient plus de risque de se retrouver
a ’'USI. Les plaintes motivant la consultation et associées a une mortalité hospitaliere accrue étaient les
troubles de la conscience, la fievre et la détresse respiratoire.

Le score inflammatoire de Glasgow, basé sur I'albuminémie et le taux de CRP, s’avere une aide pour
hospitaliser aux urgences dans le cancer bronchique (12). Ce score s’avere un facteur prédictif
indépendant d’admission et de mortalité en cas d’hospitalisation, que la cause soit d’origine infectieuse
ou non.

Un exemple d’urgence oncologique : le syndrome de lyse tumorale

Le syndrome de lyse tumorale est un exemple tout a fait classique et spécifique d’urgence oncologique.
Ce syndrome (13,14) est défini biologiquement par une hyperuricémie, une hyperphosphatémie, une
hyperkaliémie, une hypocalcémie, une augmentation des LDH et une insuffisance rénale aigué. La
cause est soit la nécrose spontanée d’une tumeur a progression trés rapide, soit un effet massif et
immédiat d’un traitement anticancéreux sur une grosse masse tumorale. Il en résulte une lyse massive
cellulaire. Ces cellules mortes vont libérer dans la circulation du potassium, des phosphates et de I'acide
urique. L’hyperkaliémie qui en résulte, peut entrainer des problemes cardiaques dont I'arrét cardiaque.
L’hyperuricémie et Phyperphosphatémie vont précipiter sous forme de cristaux entralnant une
insuffisance rénale aiglie. Ceci va entrainer une rétention hydrique et un syndrome de défaillance multi-
viscérale. Il existe deux types de cristaux formés : d’abord des cristaux d’acide urique ensuite des
cristaux de phosphate de calcium responsables d’une hypocalcémie.



Le traitement repose sur 'administration d’urate oxydase, enzyme permettant de dégrader I’acide urique
(9). Cette enzyme, présente chez le chien, n’existe pas dans 'espece humaine. On peut 'administrer par
voie intraveineuse. Elle sera donnée a titre préventif en cas de tumeur ou l'on risque d’avoir un
syndrome de lyse tumorale, ou a titre curatif quand le syndrome de lyse tumorale apparait. Elle sera
administrée dans la premicre phase pour combattre Phyperuricémie associée a une hyperhydratation.
Habituellement on administre le traitement anticancéreux lorsque ’hyperuricémie est controlée et puis
on poursuit I’hyperhydratation sans alcalisation pour combattre T’hyperphosphatémie. En cas
d’insuffisance rénale, il faudra envisager, avant laplasie médullaire, une épuration extra-rénale. Cet
exemple montre combien les urgences oncologiques peuvent étre complexes et spécifiques, nécessitant
des connaissances adéquates chez les médecins.
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