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Caractéristiques et orientation des patients atteints d’un cancer bronchique 

avec défaillance d’organe admis aux urgences du CHU de Grenoble. 

Résumé 

Contexte : Lorsque les patients atteints d’un cancer broncho-pulmonaire (CBP) présentent 

une défaillance d’organe, l’important est de différencier ceux pouvant bénéficier d’une prise 

en charge intensive de ceux pour lesquels elle serait futile. L’objectif de cette étude est de 

décrire les conditions de cette prise de décision aux urgences. 

Méthode : Rétrospectivement des patients admis aux urgences médicales du CHU de 

Grenoble entre 12/2010 et 01/2015 ont été étudiés. Ceux avec le diagnostic CIM10 C34.9 

(CBP) avec au moins une défaillance d’organe ont été inclus. 

Résultats : Parmi les 561 patients avec un CBP, 79 (14%) présentaient au moins une 

défaillance d’organe. Trente (39%) avaient un Performance Status (PS) ≥ 3, 66 (84%) étaient 

métastatiques et 20 (27%) en prise en charge palliative. Les principales défaillances d’organe 

étaient cardiaques (n=47, 59%) et respiratoires (n=34, 43%). Les patients ont été orientés vers 

une prise en charge médicale optimale (n=47, 59%), palliative (n=20, 25%) ou intensive 

(n=12, 15%). 

L’information concernant le PS, le statut métastatique et la prise en charge du cancer figurait 

dans 20%, 66% et 74% des dossiers respectivement. Un avis a été pris auprès d’un oncologue 

thoracique dans 44% des cas et d’un réanimateur dans 41% des cas. Aucun avis extérieur n’a 

été pris dans 25% des cas.  

Conclusion : Le plus souvent, la décision de l’intensité des soins à proposer à un patient 

atteint d’un CBP en situation aiguë est prise de façon collégiale. Mais dans 1/4 des cas, 

l’urgentiste est seul à décider. Les principaux critères pronostiques validés ont été recueillis, 

mais le PS semble sous-utilisé. Son rôle pronostique devrait être mieux expliqué. 

 

Mots clés : Cancer broncho-pulmonaire, urgences médicales, défaillance d’organe, 

décision thérapeutique. 
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Characteristics and orientation of patients with lung cancer and organ 

failure admitted in the emergency department of the Grenoble University 

Hospital 

Abstract 

Background: For patients with organ failure, it is important to identify those who could benefit from 

intensive care and those who could not. Emergency units are often confronted to this situation. The 

objective of this study is to describe the conditions of this decision in the emergency units. 

Method: We retrospectively reviewed charts of all patients with a CIM10 diagnosis C34.9 (lung 

cancer) and at least one organ failure admitted in the emergency department of the Grenoble 

University Hospital from 01/12/2010 to 31/01/2015.  

Results: Five hundred and sixty-one patients with lung cancer were reviewed, 79 (14%) had at least 

one organ failure. Thirty (39%) patients had a Performance Status (PS) of 3 or 4, 66 (84%) were 

metastatic and 20 (27%) in palliative care. The most frequent organs failures were cardiac (n=50, 

63%) and respiratory failure (n=42, 53%). Patients were oriented to maximal medical care (n=47, 

59%), palliative care (n=20, 25%) or intensive care (n=12, 15%). 

Information about PS, metastatic status, cancer status (effect of cancer treatment) were recorded in 

emergency medical charts respectively in 20%, 66% and 74% of the cases.  The oncologst’s opinion 

was taken in 44% of the cases and the intensivist’s opinion in 41% of the cases. No opinion was taken 

in 25% of the cases. 

Conclusion: In most cases, the intensity of care for patients with lung cancer and organ failure is 

taken collegially. But in 1/4 of the cases, the emergency physician is alone to decide. The main 

validated prognostic criteria were listed in charts, but the PS seems under used. Its prognostic role 

should be better explained. 

Key words: lung cancer, organ failure, therapeutic decision, emergency department. 
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1. Introduction 

En France, le cancer broncho-pulmonaire (CBP) est la première cause de mortalité 

par cancer (1), tous sexes confondus. Depuis dix ans, le pronostic des patients porteurs d’un 

CBP s’est amélioré. Leur survie lorsqu'ils sont admis en réanimation est actuellement entre 30 

et 60 % (2–5) avec une survie à six mois de 30 % (6–8). Les patients atteints d'un CBP sont 

fréquemment admis aux urgences. Gorham et coll. (9) ont rapporté que 40% de ces patients 

consultaient aux urgences au moins une fois au cours de leur maladie et étaient hospitalisés 

dans 60% des cas. De même, une étude canadienne a montré que 34% d'entre eux s'y 

rendaient dans les 15 derniers jours de leur vie (10). 

En cas de défaillance d'organe, les patients peuvent être présentés au réanimateur lors 

du diagnostic ou au cours de l’évolution d’une maladie tumorale connue. Les déterminants du 

pronostic sont liés aux caractéristiques du patient, de la maladie tumorale et de l'épisode aigu. 

Les critères pronostiques péjoratifs liés au patient sont essentiellement le Performance Status 

(PS) supérieur à 2 et une perte de poids récente >10% (11–14). Les éléments pronostiques liés 

à la pathologie cancéreuse sont le statut métastatique (11,15,16), possiblement l’existence de 

mutation oncogénétique activatrice (17,18) et surtout la progression tumorale (11,15,19–21). 

Les éléments liés à la situation aiguë (admission pour insuffisance respiratoire aiguë ou 

sepsis, nombre de défaillances d'organes élevé) apparaissent également associés à la survie 

(7,11,22–24). Cependant, ces éléments ne suffisent pas pour prendre « la bonne décision ». La 

réflexion concernant l'intensité des soins à mettre en œuvre en cas de défaillances d’organes 

devrait être multidisciplinaire, intégrant le médecin prenant en charge le patient en situation 

d'urgence, l'oncologue, le réanimateur, le patient et son entourage, même si cela s'avère 

souvent difficile (25). En France, l'accueil des patients atteints d'un CBP avec défaillance 

d'organe se fait souvent dans des services d'accueil des urgences (9,25), où le médecin 
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urgentiste après investigations doit différencier les patients pouvant bénéficier d’une prise en 

charge intensive de ceux pour lesquels elle serait futile.  

Cette étude menée au centre hospitalier universitaire (CHU) Grenoble Alpes a pour 

objectif de décrire les conditions de la prise de décision concernant l’orientation des patients 

atteints d’un CBP admis aux urgences avec défaillance d’organe. 

 

2. Matériel et méthode 

Recrutement des patients 

Cette étude rétrospective a été menée dans le service d'accueil des urgences du CHU 

Grenoble Alpes. Les patients de plus de 18 ans admis entre le 01/12/2010 et le 31/01/2015, 

avec le diagnostic de CBP (CIM 10 C34.9) (26,27) ont été étudiés. Parmi eux ont été inclus 

ceux présentant au moins une défaillance d’organe (telle que définie dans le tableau 1). 

Chaque venue aux urgences correspond à une inclusion. Un patient admis plusieurs fois sera 

donc inclus autant de fois. 

 

Données collectées 

Les caractéristiques du patient (âge, sexe, comorbidités selon le score de Charlson 

(28) et PS (29)), et du cancer (type histologique, ancienneté du cancer, traitements reçus, 

statut métastatique actuel), statut actuel du cancer (en attente de traitement, efficacité des 

traitements anti-cancéreux, prise en charge palliative exclusive) ont été recueillies. 

Les caractéristiques de la prise en charge aux urgences ont également été relevées : 

heure et jour de l'admission, type de défaillance d’organe, motif de venue, diagnostic retenu, 

intensité des soins décidée (admission en réanimation, prise en charge médicale maximaliste 
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ou soins de confort exclusifs), le service dans lequel le patient a été hospitalisé et les avis pris 

auprès de médecins non urgentistes. Une prise en charge était considérée comme aux heures 

ouvrables si le patient était admis aux urgences entre 8h30 et 18h30 les jours de semaine non 

fériés. 

Tableau 1. Défaillances d’organes présentées par les patients en fonction du type de prise en charge 

décidée.  
 

 

 

Patients étudiés 

N=79 

Prise en charge 

intensive 

N=12 (15) 

Prise en charge 

médicale 

N=47 (60) 

Prise en 

charge 

palliative 

N=20 (25) 

Cardiologique 47 (59) 9 (75) 24 (51) 14 (70) 

Fréquence cardiaque<30/minute 1 (1) 1 (8) 0 0 

Fréquence cardiaque>140/minute 7 (8) 1 (8) 6 (12) 0 

Pression artérielle systolique<90mmHg 42 (53) 9 (75) 19 (40) 14 (70) 

Pression artérielle 

systolique>240mmHg 

0 0 0 0 

Respiratoire 34 (43) 7 (58) 17 (36) 10 (50) 

Fréquence respiratoire>49/min 2 (2) 0 1 (2) 1 (5) 

SaO2 <90% sous 6 L au MHC
1 

28 (35) 5(41) 15(31) 8(40) 

Recours à la ventilation invasive 3(3) 3(25) 0  0 

Recours à la ventilation non invasive 9(11) 1(8) 6(13) 2(10) 

Neurologique  22 (27) 2 (17)  12 (25) 8 (40) 

Score Glasgow<13 22 (27) 2 (17) 12 (25) 8 (40) 

Rénale  10 (13) 2 (17) 3 (6) 5 (25) 

Urée sanguine≥30mmol/L 5(6) 2(16) 2(4) 1(5) 

Créatinémie≥300µmol/L 4(5) 2(16) 1(2) 1(5) 

Diurèse<750 mL/24 hours 4 (5) 0 (0) 1 (2) 3 (15) 

Hépatique 1 (1) 0 (0) 1 (2) 0 (0) 

Bilirubinémie≥100µmol/L 0 0 0 0 

Taux de prothrombine sanguine<25% 1 0 1(2) 0 

Nombre de défaillances d’organes ≥2 28 (35) 5 (42) 10 (21) 13 (65) 

Les données sont exprimées n (%).  

MHC,
 
masque haute concentration. Sa02, saturation artérielle en oxygène. 
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Les informations contenues dans le dossier médical des urgences ont été analysées, 

notamment la présence des facteurs pronostiques classiques des patients atteints d'un CBP 

avec défaillance d’organes : le PS avant admission aux urgences, les comorbidités, le type 

histologique, le traitement anti tumoral reçu, le statut métastatique et le statut actuel du 

cancer. 

Les patients ont été décrits en fonction de la décision prise concernant l’intensité des 

soins à mettre en place : prise en charge intensive, prise en charge médicale maximaliste ou 

soins de confort exclusifs. 

 

Analyses statistiques 

Les données sont exprimées en médiane [interquartiles (IQ) 25%-75%] pour les 

variables quantitatives et n (%) pour les variables qualitatives. L'association entre les 

variables qualitatives a été évaluée à l'aide d'un test du chi-2 ou de Fisher, et celle entre les 

variables continues à l'aide d'un test de Wilcoxon. Les patients ont été suivis jusqu'au premier 

octobre 2015. Deux (2%) patients ont été perdus de vue à 3 mois.  

Pour identifier les facteurs associés à une prise en charge intensive (par rapport à 

médicale et palliative) d’une part et palliative (par rapport à intensive et médicale) de l’autre, 

nous avons construit des modèles de régression logistique univariée et calculé les odds ratios 

(OR) avec leurs intervalles de confiance à 95% (IC95%). Les variables avec une p-value<0.20 

ont été utilisées dans une procédure « en pas à pas » descendante et conservées dans un 

modèle de régressions logistiques multiples lorsqu’elles avaient une p-value ≤ 0.05 dans le 

contexte multivarié. 

Les courbes survies ont été estimées par la méthode de Kaplan Meier et comparées 

entre elles à l'aide du test du log-rank. 
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Les analyses statistiques ont été menées à l'aide du logiciel SAS 9.3 (SAS Institute, 

Cary, NC, USA) 

 

3. Résultats 

Caractéristiques des patients 

Durant la période étudiée 561 patients ayant un CBP avaient consulté aux urgences. 

Les principaux diagnostics associés étaient en lien avec l’appareil respiratoire (n=260, 46%), 

une pathologie infectieuse (n=164, 29%), une atteinte neurologique (n=100, 18%) et une prise 

en charge de la douleur (n=86, 15%). Soixante-dix-neuf (14%) patients présentaient au moins 

une défaillance d’organe et ont donc été étudiés. Parmi eux, 12 (15%) ont bénéficié d’une 

prise en charge intensive, 47 (60%) d’une prise en charge médicale maximaliste et 20 (25%) 

d’une prise en charge palliative (Figure 1). 

Figure 1. Diagramme de flux. 

 

PEC, prise en charge 

Décision PEC intensive :  

12 (15%) 

10 restent 

aux 

urgences 

561 patients 

Diagnostic CIM 10 C34.9 

Du 01/12/10 31/01/2015 

Urgences CHU Grenoble 

 

11 admis en 

réanimation 

79 patients étudiés 

8 admis en 

service médical 

29 admis en 

service 

médical 

8 admis en 

réanimation 

1 admis au 

bloc opératoire 

Décision PEC médicale optimale :  

47 (60%) 

PEC palliative : 20 (25%) 

12 restent aux 

urgences 

-481 patients sans défaillance 

d’organe 

-1 patient erreur de diagnostic 

(absence de cancer broncho 

pulmonaire) 



 

8 
 

Les caractéristiques des patients, du cancer et de sa prise en charge sont rapportées 

dans le tableau 2. L’âge médian était de 68 ans [IQ 25%-75%, 60-77 ans], 63 (80%) étaient 

des hommes. Trente-deux (41%) patients ont été admis aux heures ouvrables. Quatorze (18%) 

patients avaient un PS entre 0 et 1 et 30 (39%) un PS≥3. Le score de Charlson médian était de 

1 [IQ 25%-75%, 0-2]. L’ancienneté médiane du cancer était de 7 mois [IQ 25%-75%, 2-13 

mois]. Soixante-six (84%) patients avaient une atteinte métastatique au moment de 

l'admission. Vingt-huit (36%) patients étaient en attente d'un traitement anti tumoral, 11 

(14%) en réponse ou en contrôle tumoral, 19 (24%) en progression tumorale et 20 (27%) en 

prise en charge palliative exclusive. Les défaillances d'organes retrouvées le plus 

fréquemment étaient : cardiaques (n=50, 63%), respiratoires (n=42, 53%) et neurologiques 

(n=22, 27%). Vingt-huit (35%) patients avaient au moins deux défaillances d’organe.  

Les diagnostics principaux observés sont rapportés dans le Tableau 3. Un trouble 

hémodynamique d’origine infectieuse (sepsis sévère ou choc septique) était le plus souvent 

retenu (n=29, 36%). Des causes respiratoires étaient identifiées chez 16 (20%) patients.  
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Tableau 2. Caractéristiques des patients, de la maladie et de sa prise en charge. 

 
 Patients 

étudiés 

N=79 

Prise en charge 

intensive 

N=12 (15) 

Prise en charge 

médicale 

N=47 (60) 

Prise en charge 

palliative 

N=20 (25) 

p-value 

Sexe Homme / Femme  63 (80) /16 

(20) 

10 (84) /2 (16) 36 (77) / 11 (23)  17 (85) /3 (15)  0.79 

Age (années) 68 [60-77] 68 [57-77]  67 [60-77]  69 [61-77]  0.94 

Prise en charge heure ouvrable  32 (41) 6 (50) 18 (38)  8 (40)  0.76 

Score de Charlson  1[0-2] 0 [0-1]  1 [0-2]  1 [0-2]  0.68 

Performance Status (DM=3)     2.10
-3

 

     0 ou 1  14 (18) 5 (42)  6 (15)  1 (5)   

     2  32 (42) 3 (25)  24 (55)  5 (25)   

     3 ou 4  30 (39) 3 (25)  13 (30)  14 (70)   

Patients suivis au CHU 71 (90) 11 (92)  42 (89)  18 (90)  1 

Type histologique (DM=2)     0.22 

     Adénocarcinome 43 (56) 8 (67)  25 (53)  10 (50)   

     Epidermoïde 19 (25) 1 (8)  15 (32) 3 (15)   

     Petites cellules 9 (12) 2 (17)  4 (9)  3 (15)  

     Indifférencié à grandes cellules  4 (5) 1 (8)  2 (4)  1 (5)   

     Mésothéliome 2 (2) 0 (0)  0 (0)  2 (10)   

Ancienneté du cancer (en mois) 

(DM=2) 

7 [2-13] 2 [1-10] 6 [2-12]  9 [4-25] 0.06 

Atteinte métastatique 66 (84) 10 (83)  40 (85)  16 (80)  0.91 

Traitement antérieur (DM=3) 54 (71 8 (67) 32 (70) 14 (78) 0.76 

     Chimiothérapie  54 (68) 8 (67) 32 (68)  14 (70)  

     Radiothérapie thoracique 10 (13) 1 (8)  5 (10)  4 (20)  

     Chirurgie thoracique 11 (14) 2 (17)  8 (18)  1 (5)   

Nombre de lignes de 

chimiothérapie antérieure (DM=9) 

1 [0-2] 1 [0-2]  

 

1 [0-2]  

 

2 [1-3]  

 

0.03 

Evolution actuelle de la maladie 

(DM=1) 

    p<10
-4

 

     En attente de traitement  28 (36) 7 (58)  20 (43) 1 (5)   

     Réponse/contrôle tumoral 11 (14) 3 (25) 7 (15)  1 (5)   

     Progression tumorale  19 (24) 2 (17)  14 (30) 3 (15)   

     Prise en charge palliative  20 (27) 0 (0)  5 (10) 15 (75)   

Les données sont exprimées en médiane [IQ25 ; 75%] pour les variables quantitatives et n (%) pour les variables 

qualitatives.  

DM, données manquantes. 
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Tableau 3. Diagnostics principaux retenus à la sortie des urgences en fonction du type de prise en charge 

décidée pour les patients. 
 

 Patients étudiés 

N=79 

Prise en charge 

intensive 

N=12 (15) 

Prise en charge 

médicale 

N=47 (60) 

Prise en charge 

palliative 

N=20 (25) 

Infectieux 29 (37) 6 (4) 13 (28) 10 (50) 

Sepsis sévère 21 (26) 3 (25) 12 (25) 6 (30) 

Choc septique 8 (10) 3 (25) 1 (2) 4 (20) 

Respiratoire 16 (20) 1 (8) 10 (20) 5 (1) 

Pneumopathie infectieuse (hors sepsis 

sévère et choc) 

5 (6) 0 5 (10) 0 

Obstruction tumorale 5 (6) 0 1 (2) 4 (20) 

Hémoptysie 3 (3) 1 (8) 2 (4) 0 

Embolie pulmonaire 1 (1) 0 0  1 (5) 

Bronchospasme 1 (1) 0 1 (2) 0 

Hypertension artérielle pulmonaire 1 (1) 0 1 (2) 0 

Cardiologique 16 (20) 6 (4) 10 (21) 2 (10) 

Choc cardiogénique 9 (11) 3 (25) 4 (8) 2 (10) 

Arrêt cardio respiratoire 2 (2) 1 (8) 1 (2) 0 

Œdème aigue pulmonaire  2 (2) 0 2 (4) 0 

Péricardite 2 (2) 0 2 (4) 0 

Trouble du rythme 1 (1) 0 1 (2) 0 

Neurologique 10 (12) 0 9 (19) 1 (5) 
Coma  8(10) 0 7 (14) 1(5) 

Accident vasculaire cérébral 1 (1) 0 1 (2) 0 

Hémorragie cérébrale 1 (1) 0 1 (2) 0 

Insuffisance rénale aigue 5 (6) 1 (8) 2 (4) 2 (10) 
Chirurgical, syndrome occlusif 2 (2) 0 1 (2) 1 (5) 

Coagulation intravasculaire 

disséminée 

1 (1) 0 1 (2) 0 

Les données sont exprimées n (%).  

 

    

     

 

Données utilisées pour la prise de décision concernant les soins à mettre en œuvre  

Pour l’ensemble des patients, le dossier médical informatisé a été consulté. Il n’a été 

utile que pour les 71 (90%) patients suivis au CHU Grenoble Alpes pour leur CBP. Dans le 

dossier médical des urgences, on retrouve des informations concernant le PS pour 16 (20%) 

patients, le statut métastatique pour 52 (66%) patients et le statut du cancer pour 59 (74%) 

patients.  

Pour prendre une décision concernant la conduite à tenir pour la prise en charge de 

ces patients, l’urgentiste sollicite un avis extérieur pour 58 (74%) patients (tableau 4). Les 

avis de l’oncologue thoracique et du réanimateur étaient le plus souvent demandés pour les 
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patients en prise en charge médicale optimale et intensive. Lorsque l’urgentiste prend la 

décision seul, c’est le plus souvent (n=12/20) pour les patients en situation palliative 

exclusive. 

 

Tableau 4. Fréquence des avis pris par le médecin urgentiste auprès de médecins d'autres spécialités en 

fonction du type de prise en charge décidée pour les patients. 
 

 Patients étudiés 

N=79 

Prise en charge 

intensive 

N=12 (15) 

Prise en charge 

médicale 

N=47 (60) 

Prise en charge 

palliative 

N=20 (25) 

Oncologue thoracique 35 (44) 6 (50) 23 (49) 6 (30) 

Réanimateur 32 (41) 12 (100) 14 (30) 6 (30) 

Soins palliatifs 3 (4) 0 2 (4) 1 (5) 

Autre (dont chirurgien)  9 (11) 0 9 (19) 0 

Aucun avis 20 (25) 0 8 (17) 12 (60) 

Les données sont exprimées n (%).  

 

 

Type de prise en charge en fonction des caractéristiques des patients 

Ces données sont rapportées dans le tableau 2.  Le PS, le nombre de lignes préalables 

de chimiothérapie et le statut du cancer apparaissaient, en analyse univariée, significativement 

associés au type de prise en charge. La majorité des patients avec un PS à 3 ou 4, en 

progression tumorale ou déjà considérés en soins palliatifs exclusifs ont bénéficié d'une prise 

en charge médicale maximaliste ou palliative. Ceux ayant reçu au préalable au moins 2 lignes 

de chimiothérapie recevaient préférentiellement des soins de confort exclusifs. Les patients 

avec un diagnostic récent de cancer étaient plutôt admis en réanimation (p-value=0.06, non 

significatif).  

En analyse multivariée, deux paramètres étaient significativement liés à une 

orientation palliative (par rapport à intensive et médicale maximaliste) : une prise en charge 

oncologique déjà axée sur les soins de confort par rapport aux patients en attente de traitement 

oncologique (OR, 0.01 ; IC95%, 0.00-0.10) et le fait d’avoir au moins deux défaillances 
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d’organes (OR, 0.08 ; IC95%, 0.01-0.50). Le seul facteur associé de façon indépendante à une 

orientation intensive était le PS. Par rapport au patient avec un PS à 0 ou 1, ceux avec un PS à 

2 (OR, 9.34 ; IC95%, 1.81-48.25) et avec un PS à 3 ou 4 (OR, 11.50 ; IC95%, 1.84-72.07) 

bénéficiaient moins d’une prise en charge intensive que médicale et palliative.  

 

Survie des patients 

Quatorze (18%) patients sont décédés aux urgences dans les 24 premières heures 

d'hospitalisation. La survie médiane des 79 patients était de 10 jours [IQ 25%-75%, 2-52 

jours]. Elle était pour les patients avec une prise en charge intensive de 13 jours [IQ 25%-

75%, 5-61 jours], pour ceux avec une prise en charge médicale maximaliste de 25 jours [IQ 

25%-75%, 8-65 jours] et pour ceux ayant bénéficié d’une prise en charge palliative exclusive 

de 1 jour [IQ 25%-75%, 0-8 jours] (p-value=5.10
-4

). 

 

4. Discussion 

Cette étude apporte des informations sur les conditions de la prise en charge aux 

urgences des patients porteurs d’un CBP. Le plus souvent (75% des cas), les urgentistes font 

appel à l’avis d’un collègue non urgentiste (préférentiellement réanimateur ou oncologue). 

Les principaux facteurs pronostiques (PS, statut du cancer) sont retrouvés comme associés au 

type de prise en charge, sans forcément que l’information figure dans le dossier médical des 

urgences.  

Les patients que nous avons inclus sont comparables à ceux des autres études 

décrivant des patients porteurs d’un CBP admis aux urgences (9,23). Les motifs de venue 

(pathologies respiratoires et infectieuses, troubles neurologiques, prise en charge de la 
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douleur) sont également retrouvés dans des proportions similaires. En effet dans l’étude de 

Gorham et coll., les patients atteints d’un CBP consultent aux urgences dans 21% des cas pour 

un trouble respiratoire, 19% pour de la fièvre et 14% pour un trouble neurologique (9). Dans 

une série japonaise, 34% des patients atteints d’un CBP consultaient aux urgences pour un 

problème respiratoire, 24% pour des douleurs, 13% pour un trouble neurologique et 10% pour 

de la fièvre (23).  

Près de la moitié des patients se sont présentés aux urgences aux heures ouvrables, 

alors que les heures ouvrables ne représentent qu’un tiers des heures d’ouverture des 

urgences. Une revue de la littérature (30) sur les consultations inappropriées aux urgences 

montre que la prévalence de ces consultations varie entre 20% et 40%, surtout aux heures 

ouvrables. Les patients qui consultaient pour des motifs jugés non urgents étaient des patients 

jeunes (moins de 65 ans), sans comorbidités, n’ayant pas de médecin traitant. On ne peut pas 

considérer comme inappropriées les venues aux urgences des 79 patients étudiés qui 

présentaient tous au moins une défaillance d'organe. Les informations concernant leur mode 

de présentation aux urgences (à la demande du médecin traitant ou de façon spontanée) n'ont 

pas été recueillies.  

Dans cette étude, les éléments les plus discriminants pour la prise en charge des 

patients étaient le PS, la prise en charge actuelle du cancer et le nombre de défaillance 

d'organes. Ils correspondent aux critères pronostiques retrouvés le plus fréquemment dans la 

littérature : le PS, les éléments pronostiques liés à la pathologie cancéreuse (statut 

métastatique et surtout progression tumorale), et les éléments liés à la situation aiguë 

(11,15,19–21,31). De façon surprenante nous avons observé que, bien que ces facteurs étaient 

associés au type de prise en charge des patients, ils étaient peu relevés dans le dossier médical 

des urgences. Intuitivement, les urgentistes prennent les bonnes décisions, mais il n'est pas 
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certain que cette décision soit prise en ayant connaissance des principaux facteurs 

pronostiques des patients porteurs d'un cancer bronchique en réanimation.  

Dans ¾ des situations, la décision concernant l'intensité des soins est prise de façon 

collégiale avec un oncologue et/ou un réanimateur. Le Conte et coll. (32) décrivent également 

que dans 20% des décès aux urgences, la décision de l'arrêt des traitements était prise par les 

urgentistes seuls. Certains critères utilisés pouvaient être discutables (notamment l'âge). Dans 

un éditorial sur la prise en charge de patients atteints de cancer en fin de vie aux urgences, 

Kompanje rappelle le caractère inattendu de l’évolution clinique individuelle des patients et 

ce d’autant plus quand cette évolution est estimée par un médecin seul (33). Scotté et coll. 

insistent sur l'importance de l’unité fonctionnelle de soins oncologiques de support impliquant 

médecins oncologues et généralistes, psychologues, diététiciens, assistants sociaux, infirmiers 

libéraux dans l'organisation du parcours de soins du patient en milieu ambulatoire et 

hospitalier tout en anticipant l’urgence (34). Au CHU de Grenoble une fiche d'« Aide à la 

décision en cas d’aggravation d’un patient atteint d’une maladie grave » remplie en 

collaboration avec le patient lorsqu'il est hospitalisé est une aide pour le médecin de garde si 

l'état du patient se dégrade brusquement (35). En Mayenne, Perchard et coll. ont établi une 

fiche de liaison soins ambulatoires-centre 15 afin de jalonner la gestion des situations 

d’urgence de patients en soins palliatifs à domicile ou en Etablissement d’Hébergement des 

Personnes Agées Dépendantes (36). 

Les patients de notre étude avaient une survie médiane à partir de la défaillance 

d'organe très courte (10 jours). Ceux qui ont bénéficié d'une prise en charge médicale 

maximaliste avaient la meilleure survie (25 jours). Ce dernier résultat peut sans doute être 

expliqué par le fait que ces patients avaient une maladie tumorale de meilleur pronostic que 

les patients auxquels des soins de confort exclusifs ont été mis en place, et une maladie aiguë 

moins grave que ceux ayant bénéficié d'une prise en charge intensive. Dans les 24 premières 
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heures de prise en charge 28% des patients restaient aux urgences ou en Unité 

d’Hospitalisation de Courte Durée, parmi eux 64% y sont décédés. La question de 

l'accompagnement de la fin de vie aux urgences a été abordée dans plusieurs publications. 

Grange et coll. ont développé dans leur département de médecine d’urgence un protocole dans 

le but de mettre en place une filière de prise en charge spécifique des patients en fin de vie 

depuis les urgences vers des lits identifiés « soins palliatifs » (37).  

Cette étude est la première à évaluer les éléments utilisés par les urgentistes pour 

orienter la prise en charge des patients porteurs d’un CBP aux urgences et non uniquement les 

caractéristiques des patients. Elle apporte des éléments sur les informations recueillies par les 

urgentistes au moment de la prise de décision. Néanmoins, il s’agit d’un travail rétrospectif, 

monocentrique. Puisque l'événement étudié est peu fréquent, le nombre de patients évalués est 

modeste (79 patients avec défaillance d’organes/561 patients porteurs d’un CBP admis aux 

urgences). 

 

5. Conclusion 

Le plus souvent, la décision de l’intensité des soins à proposer à un patient atteint 

d’un CBP présentant une défaillance d’organe est prise de façon collégiale, mais dans 1/3 des 

cas, l’urgentiste est seul à décider. Les principaux critères pronostiques validés (statut 

métastatique, prise en charge actuelle du cancer) ont été recueillis, mais le Performance Status 

semble sous-utilisé. Son rôle pronostique devrait être mieux expliqué aux urgentistes. Une 

étude prospective évaluant les éléments utilisés par les urgentistes (et non seulement les 

éléments tracés dans les dossiers) pour prendre cette décision permettrait de préciser ces 

résultats. 
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