
Chapitre 2 : Critères de triage et pronostic



Première question de la conférence de 
consensus

Quels critères de triage, en termes de complications et compte tenu de la 
maladie néoplasique sous-jacente et des éventuelles limites thérapeutiques, 
devraient être utilisés pour guider l'admission d'un patient atteint de cancer 
dans les unités de soins intensifs ? 



Indications d’admission à l’USI

• Complication médicale du cancer ou de son traitement

• Recouvrance et soins postopératoires

• Traitement anticancéreux intensif, à risque et/ou nouveau

• Affection sévère non liée au cancer ou à son traitement
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La référence précoce aux soins intensifs est associée 
à une diminution de la mortalité hospitalière 



2010 - 2011



Caractéristiques des patients





Les scores de gravité

• Plusieurs scores mesurant les variations de paramètres physiologiques et 
biologiques clés (qSOFA, SOFA, NEWS…) peuvent aider les médecins à 
identifier les patients à risque de défaillance organique au début de leur 
maladie. 

• Cependant, leur applicabilité et leur capacité à prédire le pronostic 
individuel des patients sont insuffisantes pour recommander leur 
utilisation lors des décisions de triage.







L’IGS II





Calcul du risque de décès hospitalier

Le risque de décès hospitalier peut ensuite être calculé :

ln(R/I-R) = -3,517 + (Score x 0,146) + (6,03 si malade chirurgical 
urgent) + (poids par diagnostic)

La liste des diagnostics est donnée en annexe dans l'article princeps.





Recommandations d’admission 

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

2) L'admission aux soins intensifs doit être discutée dès 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 être retardée (Grade B, forte recommandation).



Critères de triage pour l'admission aux soins 
intensifs



• Il est important de reconnaître, 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 aiguës et au cancer sous-jacent doit être 
pris en compte :
• La plupart des caractéristiques liées au cancer (type de cancer, histopathologie, etc.) 

ont peu d'impact sur la probabilité de survie en USI. 

• À l'inverse, l'état de santé initial (évalué par l'indice de performance), le fardeau des 
comorbidités chroniques, le nombre et la gravité des dysfonctionnements d'organes à 
l'admission en réanimation sont identifiés comme les principaux prédicteurs de la 
survie en réanimation.



1. 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
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2. Considérer la complication





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).







En résumé : 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



Recommandations

• Une prise en charge complète en USI devrait être 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)

• 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 
très courte ne devraient probablement pas bénéficier d’un admission aux soins 
intensifs. (Grade C, forte recommandation)

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







Évaluation de la prise en charge au cours du 
séjour à l'USI 



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







Il n'y a pas suffisamment de données dans la littérature 
pour faire une recommandation concernant le délai.

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).



Recommandations 

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



Transplantation de cellules souches 
hématopoïétiques et soutien aux soins intensifs



Amélioration du pronostic

Le pronostic des patients transplantés de cellules souches 
hématopoïétiques allogéniques admis aux soins intensifs 
s'est amélioré au fil du temps. Cependant, cette 
amélioration est principalement observée chez les patients 
sans ventilation invasive, sans réaction aiguë du greffon 
contre l'hôte et avec un nombre limité de défaillances 
d'organes (≤ 2).



Greffes allogéniques à l’USI
Expérience de l’école de médecine de Hanovre (Allemagne) entre janvier 
2000 et décembre 2013.



Après la transplantation, 330 patients sur 942 (35%) ont été 
admis en unité de soins intensifs.



330 admissions

• Délai médian entre la greffe et l’admission à l’USI : 77 (16–300) jours. 

• Causes d’admission: 

• IRespA 35% (n = 105)

• sepsis sévère 23% (n = 70) 

• événements cardiaques (dysrythmie, décompensation, infarctus) 18% (n = 53)

• autres complications (telles qu'une lésion rénale aiguë, des saignements et une altération de la 
conscience) 14% (n = 42)

• admission après chirurgie d'urgence : 7% (n = 20)

• GVHD 3% (n = 10)

• Les patients admis à l'USI après une intervention chirurgicale programmée ou après des 
procédures de diagnostic ont été exclus de l'analyse (n = 30). 



Motifs de l'admission et dysfonctionnements d'organes concomitants 
pendant le séjour en USI



Chez les patients en réanimation, les taux de survie à 1, 3 et 5 ans étaient respectivement de 38, 
22 et 18%. Les patients n'ayant pas eu besoin d'être admis aux soins intensifs ont présenté des 
taux de survie à 1, 3 et 5 ans de 78, 65 et 60%, respectivement



La survie à 5 ans après la sortie de l’USI est comparable à celle des patients 
non USI (48 vs 60%, NS)





Baisse significative du taux d’IRespA (43 à 30%, p <0,05), alors que les 
autres causes d'admission en USI n'ont pas changé avec le temps.



Au fil du temps, la survie aux soins intensifs et hospitalière a augmenté de 44 à 60% (p <0,01) 
et de 26 à 43% (p <0,01). 
Les taux de survie à 1, 3 et 5 ans après l’admission en USI ont augmenté de façon significative 
de 14 à 32%, de 11 à 23% et de 10 à 18%, respectivement (p <0,01)



Principales leçons à retenir de cette étude

• La principale raison d'admission en soins intensifs pour les bénéficiaires 
de la GCSC reste l'insuffisance respiratoire aiguë, bien qu'elle ait 
récemment diminué en fréquence. 

• La survie à court terme s’est améliorée, même chez les patients 
nécessitant deux techniques de support vital, et une majorité des patients 
recevant une greffe devrait au moins être prise en charge pour un essai 
en réa. 

• La survie à long terme des patients greffés après leur sortie de l'hôpital 
est encourageante et comparable à celle des patients ne bénéficiant pas de 
soins intensifs.











Conclusion de cette étude

• Chez les patients qui ont eu besoin d'une VM ou d'une EER, la 
survie était de 29 % et 18 %, respectivement, mais a chuté à 
18 % et 6 % chez ceux atteints de maladie du greffon contre 
l’hôte. 

• Le recours aux soins intensifs a changé et s'est traduite par une 
amélioration de la survie, mais le recours aux techniques de 
support vital pour les patients atteints de maladie du greffon 
contre l’hôte ne procure généralement aucun avantage.



Recommandations

• La prise en charge en réanimation devrait probablement être proposée 
aux patients greffés allogéniques de cellules souches hématopoïétiques 
dès qu'un dysfonctionnement aigu d'un organe survient. Le patient et 
l'évolution et la sévérité de la défaillance d'organe doivent être réévalués 
régulièrement (Grade C, forte recommandation).

• La ventilation mécanique invasive ne devrait probablement pas être mise 
en œuvre ou prolongée chez les greffés de CSH allogéniques qui 
développent une réaction aiguë incontrôlée du greffon contre l'hôte et 
des défaillances multiviscérales (Grade C, forte recommandation).
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