
Soins intensifs et urgences 

oncologiques



Objectifs généraux du cours

1. Familiariser l'élève-infirmièr(e) avec le patient 

cancéreux admis en unité de soins intensifs ou 

consultant aux urgences

2. Connaître les complications rencontrées et les 

aspects particuliers de l'abord thérapeutique



Objectifs spécifiques du cours

• Donner une formation suffisante pour 

permettre à l'infirmièr(e) "SIAMU" de pouvoir 

s'engager sans difficultés majeures dans une 

unité de soins intensifs (ou en service d’urgence) 

traitant régulièrement des patients admis pour 

une complication d'un cancer ou de son 

traitement.



Institut Jules Bordet et soins intensifs

• 1980: création d’une USI dans le service de médecine

nom = ASTI 

(administration et surveillance de traitements intensifs)

• début années 80: règles érigées par le comité d’éthique sur les 
limites de la réanimation (NT, NTBR)

• fin années 80 : construction d’un plateau de soins intensifs 
(ouverture en 1992 avec séance académique)

• 1996 : création de la clinique des soins intensifs oncologiques

• 2001 : ASTI devient la fonction soins intensifs de l’IJB

• 2004 : devient unité de soins intensifs médico-chirurgicaux

• 2010 : devient service des soins intensifs et urgences oncologiques

• 2021 : déménagement dans le nouveau IJB



Contenu synthétique

1. Le pronostic du patient cancéreux  en réanimation 

2. Les indications de soins intensifs 

3. L'immunodépression et ses complications 

4. L'aplasie médullaire 

5. Le greffé de moelle osseuse en  réanimation 

6. Les syndromes obstructifs tumoraux

7. Les complications hémodynamiques

8. Les complications cardiaques 

9. Les complications hépatiques 

10. Les complications de l'appareil urinaire 

11. Les complications hématologiques 

12. Les complications neurologiques 

13. Les complications métaboliques 

14. L'insuffisance respiratoire aiguë 

15. La ventilation mécanique 



Sources d’information

www.oncorea.com

• Livre : Complications sévères chez le patient 

cancéreux

• Diapositives : Cours sur les soins intensifs 

oncologiques 

http://www.oncorea.com/


Modalités d’évaluation

Examen écrit (questions ouvertes)





Le pronostic du patient cancéreux 

en réanimation



Ecthyma gangrenosum



Quelle attitude avoir ?



1. Ne pas être biaisé









2. Considérer le projet thérapeutique 

antinéoplasique





Le stade fonctionnel du cancer 

(phase selon le projet thérapeutique) 

• Stade I: diagnostic

• Stade II: traitement à visée curative

• Stade III: traitement à visée de contrôle

• Stade IV: stade pivot

• Stade V: soins palliatifs
Sculier, CCM, 28 : 2786-92; 2000

Med J Aust 153: 225; 1990



3. Considérer la complication







L’IGS II





En analyse multivariée, la seule variable 

significative du rapport de risque était l’IGS2 

(SAPS II) (HR = 1,02; p < 0,001).



Nous avons également effectué la même analyse en ne 

considérant que les patients en vie après la sortie de 

l'hôpital pour déterminer le pronostic après les soins 

intensifs. 

Au total, 174 patients étaient disponibles pour cette 

analyse avec un suivi médian de 703 jours (intervalle de 0 

à 1 295 jours). Les systèmes de notation, APACHE II et 

SAPS II, n'étaient plus des facteurs de survie significatifs, 

mais les variables liées à la maladie néoplasique étaient les 

covariables explicatives sélectionnées, à savoir le cancer 

locorégional (p = .008) et la phase diagnostique ou 

curative de la maladie (p = .0002).



Lorsqu'un patient atteint de cancer est 

admis dans une unité de soins intensifs 

pour un problème aigu, le pronostic à 

court terme dépend essentiellement 

des changements physiologiques aigus 

induits par la complication, comme en 

témoigne l'identification de la gravité 

des scores de maladie dans l'analyse 

multivariée comme le seul facteur 

significatif. Cependant, les scores de 

gravité ne sont pas suffisamment 

précis pour être utilisés dans la prise en 

charge de routine de ces patients.



Confirmé par une étude avec le score 

spécifique



En résumé

Variable Mortalité 

hospitalière 

Survie après la sortie 

d’hospitalisation 

APACHE II < 0,001 NS  

IGS II < 0,001 NS 

Extension du cancer NS 0,008 

Phase du cancer NS 0,0002 

 



Depuis lors …

• 102 études (le plus souvent rétrospectives) avec 

une analyse multivariée

– 28 valeur prédictive critères d’admission

– 74 facteurs pronostiques des patients admis (21 

hémopathies, 16 tumeurs solides, 33 populations 

mixtes, 4 méta-analyses)

• 5 études: pronostic survivants après sortie USI



Facteurs pronostics hémopathies malignes

• Score pronostique développé pour les soins intensifs 

(APACHE, SAPS, SOFA) ou non (Glasgow, Charlson) 

(n = 12)

• Type ou nombre de défaillances d'organes (n = 12)

• Utilisation d'un support ventilatoire (IMV ou NIV) (n 

= 13)

• Utilisation d'inotropes et / ou hypotension (n = 10)

• Présence d'une infection sévère (septicémie, infection 

fongique invasive) (N = 5)

• Greffe de moelle osseuse (n = 5)



Facteurs pronostics tumeurs solides

• score pronostique (n = 8)

• type ou nombre de défaillances d'organes (n = 

9)

• statut de cancer (n = 6)



Facteurs pronostics séries mixtes

• Score pronostique (n = 19)

• Type ou nombre de défaillances d'organes (n = 25)

• Utilisation d'un support ventilatoire (IMV ou NIV) (n = 11)

• Condition générale (statut de performance) avant l'admission à l'USI (n = 8)

• Etat d'avancement ("statut") du cancer (n = 11)

• Âge (n = 9)

• Présence d'une infection sévère (septicémie, infection fongique invasive) (n = 

7)

• Date d'admission et / ou la durée du séjour à l'hôpital avant l'admission en 

USI (n = 5)

• Admission pour raisons médicales (par opposition aux complications 

chirurgicales (n = 5)



Évaluer l’état d’avancement du cancer avant de

décider de la réanimation.

Le stade fonctionnel du 
cancer (phase selon le 
projet thérapeutique) :

• Stade I: diagnostic

• Stade II: traitement à 
visée curative

• Stade III: traitement à 
visée de contrôle

• Stade IV: stade pivot

• Stade V: soins palliatifs

Variable Mortalité 

hospitalière 

APACHE II < 0,001 

IGS II < 0,001 

Extension du cancer NS 

Phase du cancer NS 

 

Sculier, CCM, 28 : 2786-92; 2000

Med J Aust 153: 225; 1990

Avec l’intention de ne pas 

proposer la réanimation en cas 

de  d’absence de projet 

thérapeutique efficace



La réanimation d’attente

Une application pratique pour les scores de gravité :

• Les patients qui avaient amélioré leur score à 72 heures voyaient leur chance 
de survivre augmenter, au contraire de ceux dont le score s’aggravait. 

• La réanimation d’attente s’adresse au patient à qui on désire donner une 
chance mais sans s’acharner s’il n’y a pas d’amélioration après 72 heures, celle 
étant évaluée par des scores de gravité comme l’IGS II, le SOFA, l’ODIN, le 
LODS





Des essais de soins intensifs d'une durée de 1 à 4 

jours peuvent être suffisants chez les patients 

atteints de tumeurs solides de pronostic 

défavorable, alors que les patients atteints de 

néoplasies hématologiques malignes ou d'une 

maladie moins grave semblent bénéficier d'un essai 

plus long de soins intensifs (jusqu’à 2 semaines).



Le pronostic de la réanimation 

cardio-respiratoire





















Revue systématique









Conclusions: La survie globale de la RCR à la 

sortie de l'hôpital chez les patients cancéreux se 

compare favorablement aux taux de survie chez 

les patients hospitalisés non sélectionnés. 

L'amélioration des résultats au cours des dernières 

années chez les patients atteints d'une maladie 

métastatique est susceptible de refléter une 

utilisation plus sélective de la RCR chez les 

patients cancéreux, les patients les plus malades 

étant désélectionnés.







Facteurs pré-arrêt et intra-arrêt associés à la survie 

après un arrêt cardiaque à l'hôpital

• Parmi les facteurs pré-arrêt, le sexe masculin, 

l'augmentation de l'âge, la malignité active et la maladie 

rénale chronique étaient associés à une survie réduite.

• Parmi les facteurs intra-arrêt, un arrêt assisté, un 

environnement surveillé, un arrêt cardiaque pendant la 

journée et un rythme choquable étaient associés à une 

survie accrue, tandis que l'intubation trachéale et une 

réanimation prolongée étaient associées à une survie 

réduite. 











284 cas













Les nouvelles particularités 

américaines



Attention au dérapage!


