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!
1.  INTRODUCTION 
!
!
 1.1  Données générales sur le cancer !!
 L’incidence du cancer est en constante augmentation en France. Selon les 

données de l’Institut National du Cancer, en 2015, 384 442 nouveaux cas de cancer 

étaient recensés. Le nombre de personnes de 15 ans et plus, vivantes, et ayant eu 

un cancer au cours de leur vie était évalué à 3 millions de personnes. Toujours en 

2015, 1,2 million de personnes ont été hospitalisées en lien avec le diagnostic, le 

traitement ou la surveillance d’un cancer, soit une augmentation de 7,3% par rapport 

à 2010. Une étude basée sur le réseau FRANCIM (Réseau français des registres de 

cancer) [1] a évalué l’évolution de la survie des patients atteints de cancer en France 

entre 1989 et 2013. Cette étude montrait une amélioration de la survie nette 

standardisée à 5 ans pour la plupart des cancers. Nous pouvons citer comme 

exemples les cancers du sein et de l’oropharynx pour lesquels la survie nette 

standardisée à 5 ans est passée respectivement de 81% et 31% pour les cas 

diagnostiqués entre 1989 et 1993, à 88% et 38% pour les cas diagnostiqués entre 

2005 et 2010. Dans son rapport de 2017, l’American Cancer Society [2] retrouvait 

également une augmentation du taux de survie à 5 ans de 20 à 25% sur les trois 

dernières décennies. De même, Brenner et al retrouvaient une amélioration du taux 

de survie relatif à 5, 10, 15 et 20 ans des patients d’onco-hématologie, depuis 1978 

à 1998, de 20% [3].  

!
 Cette amélioration est liée, d’une part, à des diagnostics plus précoces grâce 

notamment à la mise en place de programmes de dépistage organisé généralisé 

dans les cancers du sein et colo-rectal, et de dépistage personnel. D’autre part, elle 

s’explique par les progrès thérapeutiques réalisés en oncologie.  

 En effet, depuis plusieurs années on assiste au développement de 

nombreuses thérapies ciblées, permettant une médecine plus spécifique à la tumeur 

et présentant des profils de toxicité différents des chimiothérapies standards. Par 

exemple, les anti-EGFR comme l’Erlotinib ou le Gefitinib ont été développés dans le 

cancer du poumon EGFR muté et ont multiplié par deux la survie sans progression, 

de 5-6 mois à 10-11 mois [4]. Leur administration par voie orale ne nécessite pas 
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d’hospitalisation. Ils n’entrainent également pas d’hématotoxicité mais des atteintes 

digestives type diarrhée, et cutanées. 

 Des techniques de traitement focal telles que la radiothérapie stéréotaxique, 

la radiofréquence ou la cryothérapie ont également été développées. Ces deux 

dernières techniques consistent à détruire par le chaud ou le froid du tissu tumoral 

viable in situ. Considérées comme mini-invasives, elles permettent une épargne 

parenchymateuse et une diminution des complications par rapport au traitement 

chirurgical. Elles sont notamment recommandées dans le traitement des tumeurs 

rénales corticales chez les patients à haut risque chirurgical [5].  

 Ces nouveaux traitements ont également fait naitre le concept de maladie 

oligométastatique. En traitant de manière focale des métastases pulmonaire ou 

hépatique, ils permettent un contrôle tumoral durant plusieurs années. 

L’intensification des traitements et l’amélioration des techniques de chirurgie ont 

également repoussé les limites des traitements curateurs. L’exemple est le cancer 

du colon métastatique exclusivement au niveau hépatique qui, lorsque les 

métastases sont inférieures au nombre de cinq et situées à distance du hile 

hépatique, peut être pris en charge dans un objectif curatif avec une chirurgie des 

métastases hépatiques. Lorsque l’atteinte hépatique est considérée comme non-

résécable d’emblée, les recommandations sont une intensification de la 

chimiothérapie. Cela permet alors de rendre 16% de ces patients résécables et donc 

potentiellement en rémission [6].  

 L’immunothérapie, qui a connu un développement majeur ces dernières 

années, a permis également une amélioration significative de la survie globale dans 

les cancers dits immunogènes, comme le poumon et le rein, au stade métastatique. 

Celle-ci n’a pas pour objectif, comme les autres thérapies citées de détruire de façon 

directe les cellules cancéreuses, mais de réactiver le système immunitaire en levant 

l’inhibition établie par les cellules cancéreuses au niveau des checkpoints inhibiteurs 

PD1/PDL-1 et CTLA-4. En deuxième ligne de traitement du cancer du poumon 

métastatique non à petites cellules, le Nivolumab, un anti-PD1, a montré une 

amélioration significative de la survie globale de 6 à 9 mois [7]. Le Pembrolizumab, 

également un anti-PD-1, a même montré son intérêt en première ligne pour les 

patients exprimant PDL-1 à plus de 50% en permettant une amélioration du taux de 

survie globale à six mois de 72% à 80% en comparaison à la chimiothérapie [8]. Les 

effets secondaires de l’immunothérapie sont différents et nouveaux pour les 

oncologues. Ils consistent en des réactions auto-immunes comme des colites, des 
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thyroïdites, des atteintes cutanées, des pneumopathies. Les médecins administrant 

de l’immunothérapie, traitement considéré comme globalement mieux toléré, doivent 

cependant être vigilants face à l’apparition de tout effet secondaire puisqu’ils 

peuvent alors évoluer rapidement et conduire au décès en l’absence de prise en 

charge rapide.  

 Enfin, à cela s’ajoute le développement de la recherche clinique qui incite les 

oncologues à inclure les patients dans des essais thérapeutiques avec des 

bénéfices potentiels attendus, mais également des risques de iatrogénie, ce qui 

entrainent des prises en charge plus invasives des complications intercurrentes ou 

secondaires aux traitements.  

!
 Ainsi, l’amélioration de la survie globale des patients ainsi que les avancées 

thérapeutiques, offrent de nouvelles perspectives aux oncologues. Cela entraine une 

évolution des réflexions éthiques autour de la prise en charge des patients atteints 

d’un cancer et notamment sur le transfert en réanimation de ces patients. 

!!
 1.2 L’ouverture des services de réanimation aux patients d’onco-
hématologie !!!
 Depuis plusieurs années, on assiste à une augmentation du nombre de 

patients atteints d’un cancer dans les services de réanimation. Taccone et al [9] ont 

montré dans leur étude menée en 2008 sur 198 centres européens de réanimation 

polyvalente, que les patients d’onco-hématologie représentaient 15% de l’ensemble 

des admissions. Ces données se confirmaient avec l’étude brésilienne de Soares et 

al de 2010 [10], menée sur 28 centres de réanimation, 23 générales et 5 

spécialisées en oncologie, avec un pourcentage de 21,8% de ces patients en 

réanimation. Concernant le taux d’admission, Thiéry et al [11] montrent dans leur 

étude menée en 2004 qu’un patient d’onco-hématologie sur deux présenté aux 

réanimateurs était admis.  

!
 Parallèlement, on note une amélioration de leur survie dans les services de 

réanimation. Darmon et Azoulay [12] montrent dans leur méta-analyse que le taux 

de mortalité en réanimation des patients d’onco-hématologie est passé de 

quasiment 100% au début des années 1980, à 40% en 2008. Taccone et al [9] 
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retrouvent des taux de mortalité en réanimation et durant le séjour hospitalier qui en 

découle, similaires entre les patients atteints d’un cancer solide et le reste de la 

population (20 vs 18% et 27% vs 23%). Zuber et al [13] constatent une diminution du 

taux de décès en réanimation par choc septique entre 1997 et 2008 de 70% à 52% 

pour les patients d’onco-hématologie, soit une diminution relative de 25%. Ainsi, les 

taux de décès par choc septique en réanimation de ces patients rejoignent les 

données de la population générale [13-14]. Camou et al [15] ont étudié de manière 

prospective les patients hospitalisés en réanimation médicale pour choc septique et 

comparé ceux atteints d’une affection maligne aux autres. Ils ont alors retrouvé un 

taux de mortalité hospitalière superposable entre ces deux populations de 32%.  

Les taux de mortalité en réanimation et à l’hôpital sont variables entre les études du 

fait de l’hétérogénéité des populations. A partir de leur méta-analyse, Puxty et al [16] 

ont calculé des taux moyen de mortalité en réanimation et durant le séjour 

hospitalier suivant la réanimation, de respectivement 31% et 38% pour les patients 

atteints d’un cancer solide. Les deux motifs les plus fréquents de transfert en soins 

intensifs sont un sepsis sévère et une défaillance respiratoire [9-11-17-22-27]. Les 

patients atteints de cancer ont trois à cinq fois plus de risque de faire un sepsis 

sévère que la population générale [17]. 

!
 Cette amélioration de la survie s’explique notamment par les avancées 

thérapeutiques dont ont bénéficié les services de réanimation comme le 

développement des amines vasopressives, et les techniques de ventilation non-

invasives permettant parfois de surseoir à l’intubation et à ses complications 

notamment infectieuses [18-19-20]. Azoulay et al [21] ont montré dans une étude 

rétrospective sur 132 patients d’onco-hématologie hospitalisés en réanimation, et 

nécessitant un support ventilatoire, que la ventilation non-invasive était un facteur 

protecteur. Elle s’explique aussi par une meilleure sélection et une prise en charge 

plus précoce des patients [11-17]. En effet, les oncologues jugent en premier de 

l’intérêt d’une prise en charge invasive en fonction de l’état général de leur patient, 

du pronostic de la néoplasie sous-jacente et des traitements spécifiques possibles. 

Le réanimateur va, lui ensuite, évaluer la gravité, la réversibilité de l’épisode aigu et 

les supports possibles. Ainsi l’oncologue et le réanimateur sont complémentaires 

dans leur connaissance et dans leurs critères de sélection pour un transfert en 

réanimation [20]. 

!
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!
 1.3 Critères d’admission en réanimation et scores pronostiques !!
 Le séjour en réanimation entraine des soins invasifs sur des patients fragiles, 

souvent immunodéprimés, avec une ou plusieurs défaillances d’organes. La 

question du transfert en réanimation se pose donc avec la mise en balance de deux 

principes : la perte de chance et l’acharnement thérapeutique. Dans leur étude 

prospective sur les patients d’onco-hématologie, Thiéry et al [11] montrent que notre 

capacité à juger de l’intérêt du transfert en réanimation est encore non-optimale : 

26% des patients considérés « trop malades » pour bénéficier d’un service de soins 

intensifs étaient vivants à 30 jours, et 21% des patients jugés « pas assez malades » 

sont décédés. Dans cette même étude, les auteurs ont identifié trois facteurs 

indépendants associés à la décision de transfert : la rémission de la néoplasie pour 

l’admission, un Performans Status (PS) élevé et un cancer solide pour le refus de 

prise en charge en réanimation.  
!
 Plusieurs études ont cherché à mettre en évidence des facteurs pronostiques 

de mortalité [10-22-23-25-26-27]. Toutes s’accordent sur le fait que les 

caractéristiques de la néoplasie sous-jacente ne sont pas liées à la survie en 

réanimation. Le principal facteur pronostique retrouvé dans la littérature est la 

sévérité de l’affection aiguë. Taccone et al [9] ainsi que Darmon et Azoulay [12], 

dans deux études différentes, ont montré que les taux de mortalité en réanimation 

pour l’un et à 30 jours pour l’autre étaient directement corrélés au nombre de 

défaillances d’organes. Les patients atteints d’un cancer solide qui présentent plus 

de trois défaillances d’organes ont un taux de mortalité en réanimation de 78% (vs 

50% pour les patients non atteints de cancer) [9].  

 Les réanimateurs utilisent des scores pronostiques de gravité utilisant des 

données clinico-biologiques. Ces scores sont largement utilisés dans les essais 

cliniques pour comparer des populations, mais également en pratique quotidienne 

afin d’estimer de façon objective le pronostic de survie des patients. Ces scores ont 

été établis à partir de trois facteurs : les maladies préexistantes, les réserves 

physiologiques et les répercussions de la pathologie en cours sur les variables 

physiologiques. Les scores utilisés les plus fréquemment sont l’IGS2 (Indice de 

Gravité Simplifié), l’APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) II et 

III et dans le sepsis le SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment). Ces scores 
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ont été établis à partir de la population générale et à notre connaissance, il n’existe 

actuellement pas de score pronostique spécifique pour les patients d’onco-

hématologie. Ils ont tout de même montré leur intérêt comme facteurs pronostiques 

de mortalité en réanimation dans la population cancéreuse [9-10-16-22-23-25–

27-28]. En effet, Soares et al [10] retrouvent des scores de gravité IGS 2 et SOFA 

nettement plus élevés chez les patients décédés en réanimation que chez les 

survivants. Ils confirment également que les caractéristiques du cancer sous-jacent 

(tumeur loco-régionale, métastatique) ne sont pas associées à la mortalité. Sculier et 

al [28] montrent encore dans leur étude que l’IGS 2 et l’APACHE 2 sont des facteurs 

pronostiques de mortalité en réanimation pour les patients d’onco-hématologie. Ils 

montrent également que les deux scores sont équivalents. Taccone et al [9] 

retrouvent l’IGS 2 comme un des facteurs pronostiques indépendant de mortalité 

hospitalière. Il est par ailleurs intéressant de noter qu’à l’admission en réanimation, 

les scores de gravité IGS2 et SOFA étaient comparables entre les patients atteints 

d’un cancer et ceux non atteints. Xia et al [27] retrouvent eux, dans leur étude 

rétrospective menée durant trois ans sur les patients atteints d’un cancer solide 

métastatique et hospitalisés plus de 3 jours en réanimation, le SOFA à 7 jours 

comme seul facteur pronostique de mortalité en réanimation. 

!
 Le délai d’admission en réanimation a également montré son importance sur 

la survie dans la population générale mais aussi chez les patients atteints d’un 

cancer [17-19-20]. Thiéry et al [11] ont retrouvé un taux de mortalité à 30 jours de 

61,5% chez les patients admis plus tardivement en réanimation (jugés « pas assez 

grave » sur le premier avis) alors que le taux de mortalité des patients admis sans 

délai était de 45,7%. 

!
 Enfin un troisième facteur pronostique ressort fréquemment dans les études : 

le PS [10-16-29-26-19-20]. Christodoulou et al [26] ont retrouvé, dans une étude 

rétrospective sur 69 patients atteints d’un cancer solide, le PS à 3 ou 4 comme seul 

facteur pronostique de mortalité à 30 jours. Ziampieri et al [29] ont montré dans une 

étude rétrospective concernant l’ensemble des patients hospitalisés en 2013 dans 

78 centres de réanimation brésiliens, que la dégradation du PS une semaine avant 

l’hospitalisation était corrélée à l’augmentation du taux de mortalité hospitalière, 

indépendamment des scores de gravité. La dégradation du PS était d’autant plus 

pronostique que l’affection en cours était considérée comme moyenne. Il 
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n’intervenait que peu dans le pronostic lorsque l’affection était considérée comme 

très sévère. Ces résultats se confirmaient dans le sous-groupe des patients atteints 

d’un cancer. D’autres études, comme celles de Soares et al [10], retrouvent 

également un PS élevé (3-4/4) comme facteur pronostique indépendant de mortalité 

des patients d’onco-hématologie en réanimation. 

!
 A partir de ces données, l’AFSOS (Association Française des Soins de 

Support en Oncologie) a établi un référentiel datant de 2015, afin d’aider les 

praticiens dans leur décision de transfert ou de non-transfert en réanimation [30]. 

Celui-ci reprend les différents acteurs intervenant dans cette décision (schéma 1). Il 

propose également un tableau décisionnel (tableau 1) prenant en compte l’état 

général du patient, la réversibilité de l’épisode aigu et en troisième position le 

pronostic de la néoplasie sous-jacente. Ainsi, il en ressort l’importance d’une 

discussion précoce entre les différents acteurs de la prise en charge, et notamment 

l’oncologue et le réanimateur, complémentaires dans leur connaissance médicale. 

En effet, l’oncologue va pouvoir informer le réanimateur du pronostic à moyen et 

long terme de la néoplasie, de ses séquelles et de celles des traitements 

spécifiques, et le réanimateur du pronostic à court terme de l’épisode aigu. 

Cependant pour l’oncologue, il est parfois difficile d’évaluer le pronostic de ses 

patients. A notre connaissance, un seul score pronostique oncologique est reconnu : 

le score Pronopall aussi appelé score de Barbot, du nom de son créateur [30-31]. 

Celui-ci prend en compte quatre données : le PS, le nombre de sites métastatiques, 

le taux de LDH et d’albumine plasmatique. La somme des points rapportés par 

chacun de ces items permet de définir le pronostic à deux mois comme bon, 

intermédiaire ou mauvais. Il a l’intérêt d’être facilement réalisable en pratique 

quotidienne. Cependant, il ne concerne que les cancers au stade IV. 

L’investissement thérapeutique et psychologique des oncologues vis à vis de leur 

patient peut également être source de subjectivité et d’une surestimation de leur 

pronostic à long terme. Glare et al [32] ont en effet montré à partir de leur méta-

analyse que 27% des médecins prenant en charge des patients atteints d’un cancer 

métastatique avancé surestimaient leur pronostic de plus de quatre semaines.  

Enfin pour le réanimateur, il ne lui est également pas toujours possible de venir 

évaluer directement le patient, la décision pouvant alors se prendre par téléphone. 
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Schéma 1. Acteurs intervenants dans la décision de transfert en réanimation 

!
!
!
Tableau 1.Critères d’admission en réanimation onco-hématologique 

!
 Aide à la décision de transfert ou non transfert en réanimation d’un patient 
 atteint de cancer - AFSOS. Association Francophone des Soins Oncologiques 
 de Support. 11 dec 2015. 
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 1.4 Le développement des considérations éthiques  !!
 Nous avons également souhaité analyser le processus décisionnel de 

l’admission en réanimation. Peu d’études prennent en compte ces données. Or, 

comme dit précédemment, toutes s’accordent sur l’importance d’une décision 

partagée entre l’oncologue et le réanimateur [17-30]. Cependant la réalité d’une 

situation vitale complexe, évoluant rapidement, souvent la nuit ou le week-end rend 

parfois difficile cette collégialité. L’avis du patient et ses proches est de même 

souvent difficile à recueillir. Or, les dernières politiques gouvernementales ont eu 

pour objectif de remettre le patient au centre des décisions médicales. Les lois du 4 

mars 2002 [33] et du 22 avril 2005 [34] proposent la désignation systématique d’une 

personne de confiance et la rédaction de directives anticipées. Elles mettent 

également en avant le droit au refus de l’acharnement thérapeutique. Ces données 

ont également été renforcées par la dernière Loi Claeys Leonetti de 2016 [35]. La 

consultation de la personne de confiance et des directives anticipées permet d’aider 

les équipes médicales dans leur décision en maintenant le patient au centre de sa 

prise en charge [36]. Malgré le développement des considérations éthiques mises de 

plus en plus en avant dans le domaine public, à notre connaissance, aucune étude 

ne rapporte ces données. 

!
 Par ailleurs, l’intensification des traitements afin de prolonger la vie parfois au 

détriment de sa qualité, notamment sur les derniers mois de vie soulève des 

interrogations. S’y ajoute le vécu parfois difficile de la réanimation et ses 

conséquences sur la qualité de vie future. A notre connaissance, seuls Oeyen et al 

[24] ont étudié la qualité de vie après un séjour en réanimation. Ils ont mené une 

étude prospective sur des patients d’onco-hématologie hospitalisés dans une 

réanimation médicale et une chirurgicale en Belgique. A partir de deux 

questionnaires, leur qualité de vie était définie avant leur entrée en réanimation, à 3 

mois et à 6 mois post-réanimation. Ils ont alors montré une augmentation des 

douleurs, une diminution des activités quotidiennes, des capacités physiques et 

mentales à trois mois, qui s’améliorent sans retrouver leur état basal à un an. Wright 

et al [37] ont comparé, dans une étude prospective et multicentrique, la qualité de la 

fin de vie en réanimation, à l’hôpital et à domicile chez les patients atteints d’un 

cancer en phase terminale. Ils ont ainsi montré que les patients décédés en 
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réanimation avaient une moins bonne qualité de vie, plus de souffrance physique et 

psychologique. Ils ont également montré que le décès en réanimation était associé à 

plus de deuils pathologiques chez les proches. Nelson et al [38] ont étudié les 

symptômes ressentis par les patients atteints d’un cancer hospitalisés en 

réanimation médicale, dans une étude prospective menée en 1999. Plus de 50% 

des patients décrivaient un ressenti d’inconfort, de soif, de faim, de difficulté à 

dormir, d’anxiété et de douleur lors de leur séjour. Les plus importantes sources de 

stress étaient l’impossibilité de pouvoir communiquer et les interruptions de sommeil. 

Ainsi le séjour en réanimation est générateur d’inconfort et peut-être vécu 

difficilement par le patient et sa famille. La décision d’admission en réanimation doit 

donc prendre en compte ces données. Dans ce contexte, les limitations 

thérapeutiques prennent également leur place en limitant l’escalade des soins. A 

notre connaissance, il n’y a pas de liste validée de limitation thérapeutique. Pour 

notre étude, nous nous sommes basées sur les pratiques de nos services de 

réanimation qui ont défini différents niveaux de limitation : le niveau 1 correspond à 

l’absence de recours à l’adrénaline, au massage cardiaque externe et à l’épuration 

extra-rénale, le niveau 2 ajoute l’absence d’intubation et l’introduction ou 

l’augmentation d’amines, le niveau 3 l’initiation de tout nouveau traitement et le 

niveau 4 correspond à un arrêt des thérapeutiques actives. Ces niveaux ne sont pas 

figés et peuvent-être adaptés au patient et à ses problématiques. Ils sont également 

régulièrement réévalués, élevés ou abaissés. Ils permettent alors de s’interroger 

régulièrement sur l’évolution du patient et les soins prodigués.  

!
 Ainsi, nous avons souhaité rapporter la collégialité de la prise de décision, la 

place donnée aux décisions de limitations thérapeutiques et l’aboutissement des 

réflexions éthiques entreprises après le séjour en réanimation.  

!
!
1.5 Les limites des études et les référentiels actuels  !
!
 L’ensemble des études citées présentent des populations et des prises en 

charge hétérogènes. Cela est illustré notamment par l’importante variation des taux 

de mortalité, allant de 4,5 à 85% pour la mortalité en réanimation selon la méta-

analyse de Puxty et al [16]. Les limites de ces études sont les suivantes :  
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  - Premièrement, elles incluent à la fois les patients atteints d’un cancer solide 

et ceux atteints d’une hémopathie. Or les taux de mortalité en réanimation diffèrent 

entre ces deux populations : Taccone et al [9] retrouvent un taux de mortalité 

hospitalière de 58% pour les patients atteints d’hémopathie versus 27% pour ceux 

atteints d’un cancer solide. Les patients d’hématologie présentent plus de choc 

septique, plus de défaillances d’organes et nécessitent plus de suppléance 

d’organes [9].  

 - Deuxièmement, dans la plupart des études, l’analyse de la survie de 

patients d’onco-hématologie en réanimation se base sur des données de 

réanimation polyvalente incluant de ce fait des patients pris en charge par une 

réanimation chirurgicale. Or ces derniers bénéficient d’un meilleur taux de survie : 

Soares et al [10] retrouvait un taux de mortalité en réanimation de 11% pour les 

patients de chirurgie versus 58% pour les patients présentant des complications 

médicales, et Taccone et al [9] un taux de 21% vs 41%. Dans leur méta-analyse, 

Puxty et al [16] retrouvaient également un risque de décès pendant le séjour 

hospitalier, multiplié par six à huit, pour les patients d’onco-hématologie pris en 

charge en réanimation pour une cause médicale, par rapport à ceux pris en charge 

en post-chirurgie.  

 - Troisièmement, ces études concernent souvent des services de réanimation 

spécialisés en onco-hématologie. Leurs données sont donc plus difficilement 

extrapolables aux services de réanimation médicale non spécialisés dans ce 

domaine.  

 - Enfin la plupart des études analysent la mortalité en réanimation ou dans le 

séjour suivant la réanimation et peu évaluent le devenir à moyen et long terme de 

ces patients. En dehors de la question de la survie, celles de l’état général après la 

réanimation, de la possibilité d’un retour à domicile, et de la reprise d’un traitement 

spécifique devraient également intervenir dans la décision de transfert en 

réanimation.  

!
 Ainsi plusieurs facteurs pronostiques de mortalité en réanimation et à court 

terme des patients d’onco-hématologie sont mis en évidence dans la littérature. 

Cependant le caractère hétérogène des populations de ces études rend difficile 

l’extrapolation de leurs résultats à notre population de patients atteints de cancer 

solide, déjà complexe en elle-même. En effet, la prise en charge d’un patient jeune 

atteint d’un cancer du testicule avec un objectif de guérison, est différente de celle 
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d’un patient atteint d’un cancer ORL métastatique présentant plusieurs comorbidités. 

Cet exemple caricatural traduit la différence et la complexité de chaque décision de 

transfert en réanimation. Ainsi il est parfois difficile d’appliquer les référentiels 

proposés, théoriques et généralistes. De plus, calculer des scores de gravité prenant 

en compte de nombreuses variables est en pratique, dans l’urgence d’une détresse 

vitale, compliqué. Devant cette situation clinique récurrente et souvent 

problématique, parfois source d’incompréhension voire de désaccord entre 

l’oncologue et le réanimateur, nous avons souhaité mettre en évidence des critères 

objectifs facilement et rapidement évaluables par les praticiens dans une population 

plus ciblée. Nous avons donc restreint notre population uniquement aux patients 

atteints de cancer solide hospitalisés en réanimation médicale pour une détresse 

vitale, en excluant les patients d’hématologie et de chirurgie. Nous avons souhaité 

détailler les caractéristiques des patients et de leur néoplasie ainsi que leur prise en 

charge. Nous avons également étudié leur devenir après le séjour en réanimation et 

les possibilités de reprise d’un traitement spécifique. Enfin, nous avons souhaité 

prendre en compte la dimension éthique entourant cette décision. Celle-ci prend en 

effet une place de plus en plus importante dans nos pratiques quotidiennes et est 

pourtant peu évaluée dans les études.   

!
 L’objectif de notre étude est donc de décrire les caractéristiques et le devenir 

des patients atteints d’un cancer solide hospitalisés en réanimation médicale au sein 

du CHU de Bordeaux; d’identifier les facteurs de risque de mortalité en réanimation, 

à 30 et 90 jours, et les facteurs de reprise d’un traitement spécifique; et de rapporter 

les réflexions éthiques entreprises autour de ces hospitalisations. 

!!!!!!!!!!!!!!!
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2.  MATÉRIEL ET METHODES 
!
!
 2.1. Schéma de l’étude 
!
!
 Nous avons mené une étude rétrospective observationnelle sur les deux 

services de réanimation médicale du CHU de Bordeaux. Le premier est situé à 

l’hôpital Pellegrin, comprend 24 lits de réanimation et 12 lits de soins-continus. Le 

second à l’hôpital Saint-André, comprend 8 lits de réanimation et 6 lits de soins-

continus. Tous les patients âgés de plus de 18 ans, avec un diagnostic histologique 

de cancer solide et admis dans un de ces services de réanimation entre le 1er 

janvier 2010 et le 31 décembre 2015 étaient évalués. La base de données a été 

extraite à partir du PMSI du CHU. Seule la première hospitalisation était prise en 

compte pour les patients hospitalisés à plusieurs reprises en réanimation. Etaient 

exclus les patients considérés en guérison (rémission depuis plus de 5 ans), les 

patients atteints d’une hémopathie (comprenant le lymphome), les patients 

transférés après une intervention chirurgicale et les patients admis pour la réalisation 

d’un geste endoscopique.  

  

 L’objectif principal de l’étude est d’identifier les facteurs pronostiques de 

mortalité à 30 jours après un séjour en réanimation.  

Les objectifs secondaires sont :  

 - l’identification des facteurs pronostiques de mortalité en réanimation et à 90 

jours,  

 - l’identification des facteurs pronostiques de reprise d’un traitement anti-

tumoral après le séjour en réanimation,  

 - la description des caractéristiques des patients adressés en réanimation, 

 - la description du transfert et du séjour en réanimation, 

 - la description de leur devenir après la réanimation 

 - la description des démarches éthiques entreprises lors de l’hospitalisation  

 - l’étude de l’évolution des pratiques entre 2010 et 2015.  

!
  

!
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 L’ensemble des informations suivantes ont été recueillies :  
- Les caractéristiques du patient : âge, sexe, PS, score de comorbidités de 

Charlson (annexe 1), valeur de l’albumine.  
- Les caractéristiques de la néoplasie : cancer primitif, nombre et sites 

métastatiques, évolution du cancer (phase diagnostique, en réponse, stabilisé ou 

en progression), statut néoplasique (curatif, palliatif spécifique ou symptomatique), 

nombre de lignes de traitement déjà reçues, dernier traitement reçu, participation 

à un essai clinique. 
- Les conditions du transfert en réanimation : lieu de provenance, durée 

d’hospitalisation avant le transfert, délai de prise en charge, transfert la nuit, le 

week-end ou un jour férié. 
- Les caractéristiques du séjour en réanimation : nombre de défaillances d’organes, 

causes du transfert (insuffisance respiratoire, rénale, hépatique, cause 

infectieuse, trouble neurologique, évènement cardiologique, instabilité 

hémodynamique), score IGS 2, traitement reçu en réanimation (amines, intubation 

oro-trachéale (IOT), ventilation non-invasive (VNI), Optiflow, adrénaline, épuration 

extra-rénale (EER), chimiothérapie), durée d’hospitalisation en réanimation. Nous 

avons choisi d’individualiser l’instabilité hémodynamique puisqu’elle pouvait être 

associée à une cause infectieuse dans le cadre d’un choc septique, à une cause 

allergique dans le cadre d’un choc anaphylactique post-chimiothérapie, ou encore 

à une insuffisance respiratoire. 
- Le devenir du patient après son séjour en réanimation : PS à la sortie, retour au 

domicile, reprise d’un traitement spécifique, nombre de lignes de traitement 

reçues ultérieurement, nouvelle hospitalisation en réanimation, date et lieu du 

décès.  
- Les démarches éthiques : désignation d’une personne de confiance, rédaction de 

directives anticipées, anticipation de la décision de transfert, avis de la famille, du 

patient, de l’infirmière recueillis, collégialité de la décision décrite (praticiens ayant 

participés à la décision mentionnés), limitation thérapeutique lors du transfert et 

en réanimation, limitation sur un nouveau passage en réanimation, démarche 

éthique et directives anticipées réalisées après le séjour en réanimation. 

Pour chaque patient, les données précédentes ont été recueillies à partir des 

dossiers médicaux informatisés de cancérologie et des dossiers papiers des 

services de réanimation, dans le respect de leur anonymat. 

!
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 2.2 Analyse statistique !!
 Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS (9.2). Les valeurs 

quantitatives sont présentées en effectifs et pourcentages. Les comparaisons entre 

groupes ont été réalisées par des tests du χ2 ou de Fisher Exact, selon la 

distribution de la variable d’intérêt. Les valeurs qualitatives sont présentées en 

moyenne, écart-type, médiane et étendue interquartile (IQR). Les comparaisons 

entre groupes ont été réalisées par des tests de Student. Les facteurs pronostiques 

de mortalité à 30 jours suivant le jour d’admission en réanimation ont été établis 

selon la méthode d’analyse statistique de régression logistique. Dix variables avaient 

été sélectionnées au préalable comme potentiellement pronostiques : le PS, le score 

de Charlson, le nombre de sites métastatiques, le nombre de lignes de 

chimiothérapie reçues, le nombre de défaillances d’organes, le score IGS2, le 

transfert pour choc septique, le stade du cancer, le stade de prise en charge (curatif 

versus palliatif), et le cancer primitif. La log-linéarité de la variable continue IGS 2 a 

été vérifiée. Les variables dont la valeur de p était inférieure ou égale à 0.20 étaient 

retenues pour l’analyse multivariée. Devant les résultats de survie des patients selon 

leur primitif, nous avons choisi d’isoler le cancer pulmonaire comme potentiel facteur 

pronostique de mortalité et de le comparer aux autres primitifs. Pour la régression 

logistique, une valeur de p ≤ 0.05 était considérée comme significative. Les résultats 

sont présentés en Odds ratios (OR), intervalle de confiance de Wald à 95% et en p-

value pour l’effet global de la variable dans le modèle. Nous avons gardé toutes les 

variables significatives dans le modèle. L’adéquation du modèle a été vérifiée selon 

le test de Hosmer Lemeshow. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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3.  RÉSULTATS 
!
!
 Entre le 1er octobre 2010 et le 31 décembre 2015, 284 patients atteints d’un 

cancer ont été hospitalisés en réanimation au CHU de Bordeaux. Quarante-neuf 

patients ont été exclus :  
- 7 pour hémopathie, 
- 16 pour geste endoscopique, 
- 8 pour prise en charge post-opératoire, 
- 12 pour données manquantes, 
- 6 pour cancer considéré en guérison ou pour absence de diagnostic de cancer. 

La population étudiée comprend 235 patients.  

!
!
 3.1. Résultats descriptifs  
!
 L’ensemble des résultats sont représentés dans les tableaux 2 et 3.  

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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Tableau 2. Caractéristiques des patients, de leur néoplasie, du transfert et du 
séjour en réanimation. Valeurs présentées en n (%) ou médiane (écart-type).

Variables N ou médiane

Âge  61 (+/- 11.4)

Sexe masculin 140 (59%)

PS (n=224)

   0-2 189 (84%)

   3-4 35 (16%)

Score de Charlson

   ≤ 2 28 (12%)

   3 - 5 55 (23%)

   ≥ 6 152 (65%)

Albumine (n=184) 30 (+/- 5.8)

Nombre de sites 
métastatiques

   0. 95 (41%)

   1. 57 (24%)

   2 ou plus 82 (65%)

Cancer primitif 

   Poumon 77 (33%)

   ORL 54 (23%)

   Colon/Rectum 17 (7%)

   Rein 16 (7%)

   Gynécologique 16 (7%)

   Sein 9 (4%)

   Testicule 7 (3%)

   Prostate 6 (2,5%)

   Cérébral 4 (1,7%)

   Autres 34 (14%)

Caractéristique du cancer

   Diagnostique 22 (9%)

    En réponse ou stabilisé 92 (39%)

    En progression 56 (24%)

   Non-évaluable 65 (28%)

Variables N ou médiane 

Extension

   Locale 27 (12%)

   Loco-régionale 66 (28%)

   Métastatique 142 (60%)

Sites métastatiques 

   Poumon/Plèvre 73 (31%)

   Ganglion 54 (23%)

   Foie 51 (22%)

   Os 50 (21%)

   Cérébral/Méninge 21 (9%)

   Carcinose péritonéale 16 (7%)

   Surrénale 13 (5%)

Statut néoplasique

   Curatif 72 (31%)

   Palliatif spécifique 158 (67%)

   Palliatif symptomatique 5 (2%)

Dernier traitement reçu

   Chimiothérapie 111 (47%)

   Radio-chimiothérapie 
concomitante

26 (11%)

   Surveillance/Pause 
thérapeutique

35 (15%)

   Thérapie ciblée/
Hormonothérapie

22 (9%)

   Geste local (cimentoplastie, 
radiofréquence)

8 (3%)

   Chirurgie 7 (3%)

   Radiothérapie 5 (2%)

   Immunothérapie 2 (1%)

Nombre de lignes de traitement 
déjà reçues

   0 ligne 13 (6%)

   1 ligne 118 (50%)

   2 ou plus 104 (45%)



!

!
!
!
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Variables N ou médiane

Inclus dans un essai clinique 10 (4%)

Lieu de provenance

   Service d’oncologie 95 (40%)

   Autres services de médecine 23 (10%)

   Service d'urgence 90 (38%)

   Domicile 21 (9%)

   Chirurgie 6 (3%)

Délai de prise en charge ≥ à 1 jour 8 (3%)

Transfert nuit, week-end ou jours 
fériés 

116 (49%)

Hospitalisation en soins-intensifs 

   en Soins Continus (SC) 107 (45%)

   en réanimation 121 (51%)

   en SC  puis réanimation 7 (3%)

Défaillances d’organes

   0 défaillance 12 (5%)

   1 défaillance 118 (50%)

   2 ou plus 105 (45%)

Causes du transfert

   Infectieuse 131 (56%)

   Insuffisance respiratoire 122 (52%)

   Instabilité hémodynamique 80 (34%)

   Trouble neurologique 60 (26%)

   Insuffisance rénale 58 (25%)

   Evénèmenent cardiologique 27 (11%)

   Insuffisance hépatique 10 (4%)

Score IGS2 (n=210) 44 (+/-21.7)

Traitements reçus

   Amines 92 (39%)

    IOT 61 (26%)

    VNI 51 (22%)

   Optiflow 33 (14%)

    Adrénaline 19 (8%)

    EER 16 (7%)

    Chimiothérapie 6 (2,5%)

Variables N ou médiane

PS à la sortie de réanimation (n = 
171) 

   0 à 2 116 (68%)

   3 et 4 55 (32%)

Retour à domicile 118 (50%)

Reprise d’un traitement 
spécifique

104 (44%)

Nombre de lignes de traitement 
reçues ultérieurement

   0 ligne 28 (27%)

   1 ligne 47 (45%)

   2 et plus 29 (28%)

Nouvelle hospitalisation en 
réanimation

34 (15%)

Patients décédés 207 (88%)

   En réanimation 57 (24%)

   A  30 jours 85 (36%)

   A 90 jours 118 (50%)

   A 180 jours 147 (63%)

Lieu du décès

   Soins-intensifs 65 (31%)

   Service de médecine 63 (30%)

   Soins palliatifs 29 (14%)

   Inconnu 27 (13%)

   Domicile 18 (9%)

   Service d’urgence 5 (2,4%)



!
!
!
 3.1.1. Les caractéristiques des patients  
!
 L’âge médian des patients était de 61ans (IQR 11.4). La majorité des patients 

étaient des hommes (60%). La plupart des patients avaient un PS initial ≤ à 2 (84%). 

Concernant le score de comorbidités de Charlson, 28 patients (12%) avaient un 

score ≤ 2 et 152 (65%) ≥ 6. La médiane du taux d’albumine était de 30 (IQR 5.8). Au 

sein de notre population, 142 patients (60%) étaient métastatiques et la majorité 

(65%) d’entre eux avait au moins deux sites métastatiques. 

!
 3.1.2. Les caractéristiques néoplasiques  
!
 Les tumeurs les plus représentées sont pulmonaires (33%), ORL (23%), colo-

rectales (7%), rénales (7%) et gynécologiques (ovaire et col utérin, 7%). Seulement 

27 patients (12%) avaient une tumeur localisée, 66 (28%) évoluée localement et 

comme dit ci-dessus 142 (60%) patients étaient métastatiques. Le poumon, les 

ganglions, le foie et l’os étaient les sites métastatiques les plus fréquents. Vingt-deux 

patients (9%) étaient au diagnostic, 92 (39%) en réponse ou stabilisé sur leur 

dernière évaluation datant de moins de trois mois, contre 56 (24%) en progression et 

65 (28%) sans évaluation récente. Cent-trente-sept patients (58%) étaient traités par 

Tableau 3. Délai et durée d’hospitalisation.

Moyenne (en jours) Médiane (en jours) Quartile 25-75%

Délai entre : 

Entrée en réanimation - Décès 160 55 6-36

Diagnostic - Entrée en réanimation 756 288 92-875

Dernier traitement reçu - Entrée en 
réanimation

99 11 5-46

Durée 

Hospitalisation avant la réanimation 4,5 0 0-3

Hospitalisation en réanimation 4,4 3 1-5

Hospitalisation après la réanimation 9 5 0-12

Hospitalisation totale 18 11 6-25
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chimiothérapie ou radio-chimiothérapie concomitante, 22 (9%) par thérapie ciblée et 

seulement 2 patients par immunothérapie. A noter, 35 patients n’avaient pas reçu de 

traitement récent (en surveillance ou pause thérapeutique). Un tiers était considéré 

en curatif, deux tiers en palliatif spécifique et 5 en palliatif symptomatique. La moitié 

des patients n’avait reçu qu’une seule ligne de traitement. Par ailleurs, 10 patients 

participaient à un essai clinique. Enfin, seulement 6 patients ont reçu de la 

chimiothérapie pendant leur hospitalisation en réanimation. 

!
 3.1.3. Les circonstances du transfert  
!
 Quatre-vingt quinze patients (40%) provenaient d’un service d’oncologie et 90 

(38%) d’un service d’urgence. Seulement 8 patients ont eu un délai de prise en 

charge, d’un ou deux jours. Presque la moitié des patients ont été transférés la nuit, 

un week-end ou un jour férié. La médiane entre le diagnostic de cancer et 

l’hospitalisation en réanimation était de 288 jours (IQR 92-875), et celle entre la date 

du dernier traitement reçu et le transfert en réanimation était de 11 jours (IQR 4-45). 

Enfin, la moitié des patients ont été pris en charge en réanimation le premier jour de 

lors hospitalisation (IQR 0-3).  

!
 3.1.4. Les caractéristiques du séjour en réanimation 
!
 Parmi les 235 patients, 107 ont été hospitalisés en soins-continus, 121 en 

réanimation et 7 en soins-continus puis en réanimation. La durée médiane du séjour 

en soins-intensifs était de 3 jours (IQR 1-5). La moitié des patients ne présentait 

qu’une seule défaillance d’organe. Les causes du transfert étaient, dans la majorité 

des cas, infectieuse (56% des patients) et/ou respiratoire (52%). Soixante patients 

(26%) présentaient un trouble neurologique principalement sur un surdosage en 

opiacés, 58 patients (25%) présentaient une insuffisance rénale, 27 un événement 

cardiologique (troubles du rythme, infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque et 

arrêt cardiaque), 10 une insuffisance hépato-cellulaire. Enfin, pour 80 patients (34%) 

une défaillance hémodynamique était associée. La médiane de l’IGS2 était à 44 

(+/-21.7). Concernant les traitements administrés en réanimation, 92 patients (39%) 

ont reçu de la noradrénaline et/ou de la dobutamine et 19 (8%) de l’adrénaline, 51 

patients (22%) ont  été pris en charge par VNI et 33 (14%) par OptiFlow, 61 patients 
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(26%) ont été intubés et 16 (7%) traités par épuration extra-rénale. A noter, 66 

patients (28%) ont reçu à la fois des amines (noradrénaline et/ou dobutamine) et un 

support respiratoire (VNI, OptiFlow ou IOT).  

!
 3.1.5. Le devenir des patients après leur séjour en réanimation  
!
 Vingt-quatre pour cent des patients sont décédés en réanimation, 36% dans 

les 30 jours après leur entrée en réanimation, 50% dans les 3 mois et 63% dans les 

6 mois. Parmi les 178 patients sortis vivants, 116 (68%) avaient conservé un PS ≤ 2. 

Les survivants avaient perdu en moyenne un point de PS entre l’entrée et la sortie 

de réanimation. La médiane de durée d’hospitalisation post-réanimation était de 5 

jours (IQR 0-12). Cent dix-huit patients (50%) ont pu retourner à domicile, 104 (44%) 

ont pu reprendre un traitement spécifique et parmi eux, 73 % ont reçu une ou 

plusieurs lignes de traitement ultérieur. Enfin, 34 patients ont été à nouveau 

hospitalisés en réanimation. Au 31 décembre 2016, 88% des patients étaient 

décédés : 31% en réanimation (prenant en compte les secondes hospitalisations), 

30% dans un service de médecine, 14% dans un service de soins palliatifs, 9% à 

domicile, et 5 patients sont décédés dans un service d’urgences.  

!
 3.1.6. Les démarches éthiques  
!
 Dans 81% des dossiers, une personne de confiance était indiquée. A 

l’inverse, des directives anticipées figuraient dans seulement 5 dossiers. Concernant 

la décision de transfert, elle avait été anticipée dans 12% des cas, l’oncologue 

référent contacté dans un tiers des cas, la famille dans 40% des cas, l’avis de 

l’infirmière présente concerté dans 28% des cas et enfin la collégialité de la décision 

retracée dans 21% des cas. Pour 23% des patients, une limitation thérapeutique a 

été posée lors du transfert et pour 43% pendant l’hospitalisation en soins intensifs. 

Pour 22 patients, une deuxième limitation a été posée au cours de leur séjour en 

soins-intensifs. Dans plus de trois quart des cas, les limitations portaient sur le 

massage cardiaque, l’utilisation d’adrénaline et l’épuration extra-rénale. Pour 21 

patients, une limitation fut posée sur un nouveau passage en réanimation. Enfin, le 

séjour en réanimation a permis l’initiation de démarches éthiques pour 18 patients et 

de directives anticipées pour une personne. 

!
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Tableau 4. Description des démarches éthiques. Valeurs présentées en n (%). 

Variables N

Personne de confiance 191 (81%)

Directives anticipées 5 (2%)

Décision de transfert anticipée 29 (12%)

Médecin référent contacté 78 (33%)

Famille contactée 95 (40%)

Avis du patient recueilli 16 (7%)

Avis de l’IDE  présente 66 (28%)

Collégialité de la décision décrite 50 (21%)

Limitation thérapeutique posée d’emblée 55 (23%)

   Pas de MCE 43 (78%)

   Pas d'adrénaline 43 (78%)

   Pas d'EER 42 (78%)

   Pas d'IOT 39 (71%)

   Pas d'amines 8 (15%)

Variables N

Limitation posée pendant le séjour en 
réanimation

101 (43%)

   Avis oncologue recueilli 58 (57%)

   Pas de MCE 82 (82%)

   Pas d'adrénaline 76 (76%)

   Pas d'EER 78 (78%)

   Pas d'IOT 62 (62%)

   Pas d'amines 55 (55%)

   Arrët des thérapeutiques actives 17 (17%)

Deuxième limitation 22 (9%)

Limitation sur un nouveau passage en 
réanimation

21 (9%)

Démarche éthique entreprise 18 (8%)

Directives anticipées rédigées 1 (0,4%)



 3.1.7. Evolution des pratiques entre 2010 et 2015 
!
 Entre 2010 et 2015, le nombre de patients hospitalisés en réanimation a 

quasiment doublé. On note une augmentation du nombre de limitations 

thérapeutiques de 44% en 2010 à 57% en 2015 et parallèlement une diminution du 

nombre de patients intubés de 41% à 28%. Entre ces deux années, le nombre de 

personnes de confiance désignées, de transferts anticipés, de décisions prises de 

manière collégiale et de référent contacté pendant le transfert a également 

augmenté. Enfin le taux de mortalité baisse de 44% en 2010, à 28% en 2015. 

!

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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Tableau 5. Evolution des pratiques entre 2010 et 2015                                            
Valeurs présentées en n (%).

Variables Année 2010 Année 2015

Patients hospitalisés en réanimation 27 47

Transfert via les urgences 10 (37%) 19 (40%)

Médecin référent contacté 4 (15%) 13 (28%)

Nombre de limitations thérapeutiques 12 (44%) 27 (57%)

Patients intubés 11 (41%) 13 (28%)

Personne de confiance désignée 17 (63%) 42 (89%)

Décision de transfert anticipée 1 (4%) 4 (8,5%)

Collégialité de la décision décrite 4 (15%) 10 (21%)

Patients décédés à 30 jours 12 (44%) 13 (28%)



 3.2.  Résultats analytiques  
!
 3.2.1. Analyse du critère de jugement principal : Résultats 
comparatifs entre les survivants et les décédés à 30 jours post-
réanimation 
!
 En analyse univariée, pour les patients décédés à 30 jours de leur entrée en 

réanimation, l’IGS 2, le nombre de défaillances d’organes et le PS à la sortie étaient 

significativement plus élevés; le primitif pulmonaire, les métastases osseuses, 

l’insuffisance rénale, l’événement cardiologique, l’insuffisance hépatique, 

l’administration d’amines, d’adrénaline, l’intubation et l’épuration extra-rénale étaient 

plus fréquents; la durée d’hospitalisation en réanimation plus courte et enfin 

l’aggravation du PS plus importante (Tableau 6). 

!
 Pour l’analyse multivariée, six valeurs ont été retenues : le PS initial, le 

transfert pour choc septique, le transfert un week-end ou jour férié, un primitif 

pulmonaire (comparé à l’ensemble des autres cancers), le nombre de défaillances 

d’organes, le stade de prise en charge palliatif ou curatif. Ces valeurs ont été 

sélectionnées à partir de la base de données de la littérature, et de leur association 

significative au décès à 30 jours post-réanimation en analyse univariée pour une 

valeur de p ≤ 0.20. Le score IGS 2, très fortement lié à la mortalité (p<0.0001), n’a 

pas été retenu pour l’analyse multivariée du fait de son caractère pronostique déjà 

démontré dans la littérature, y compris dans la population étudiée, et de sa difficulté 

d’utilisation en pratique quotidienne dans une situation urgente. Après ajustement 

sur ces facteurs de risque, deux variables étaient indépendamment associées à la 

mortalité à 30 jours : le nombre de défaillances d’organes ≥ 3 (RC, 4.30; IC 95%, 

1.77- 4.30; p = .005) et le stade de prise en charge palliatif (RC, 2.24; IC 95%, 1.09- 

4.61; p = .028) (Tableau 7). 

!
!
!
!
!
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 3.2.2. Analyse des critères de jugements secondaires  
!
    3.2.2.1. Résultats comparatifs entre les survivants et les décédés en 
réanimation 
!
 Les caractéristiques du séjour en réanimation tels que le nombre de 

défaillances d’organes ≥ 3, toutes les causes de transfert hormis infectieuse, le 

score IGS 2, l’administration d’amines, d’adrénaline, l’intubation, la VNI et l’épuration 

extra-rénale étaient significativement associés au décès en réanimation. A l’inverse, 

les caractéristiques de la prise en charge oncologique, tels que le fait d’être transféré 

depuis un service d’oncologie, d’être en cours de traitement par chimiothérapie et 

d’avoir reçu un traitement récemment étaient associés à une meilleure survie 

(Tableau 6). 

!
    3.2.2.2. Résultats comparatifs entre les survivants et les décédés à 90 
jours post-réanimation 
  

 Dans le groupe décédé, le taux d’albumine était significativement plus bas, le 

primitif pulmonaire et les métastases osseuses plus fréquents, le score IGS 2 et le 

PS à la sortie plus élevés, l’aggravation du PS plus importante. Le statut 

néoplasique, l’administration d’amines, d’adrénaline, l’intubation et l’épuration extra-

rénale étaient également associés de manière significative à la mortalité à 90 jours 

(Tableau 6). 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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Tableau 6. Analyses univariées comparant les patients survivants et les patients décédés en 
réanimation, à 30 jours et à 90 jours. Valeurs présentées en n (%) ou médiane (écart-type).

En réanimation A 30 jours A 90 jours 
Variables Survivants       

(n = 180)
Décédés     
(n = 55)

p Survivants  
(n = 150)

Décédés     
(n = 85)

p Survivants  
(n = 118)

Décédés     
(n = 117)

p

Âge 60 (+/-12) 62 (+/-11) .304 60 (+/-12) 61 (+/-11) .591 60 (+/-12) 61 (+/-11) .33

Sexe masculin 104 (58 %) 36 (65%) .31 88 (59%) 52 (61%) .706 69 (58%) 71 (61%) .73

PS (n=224) .934 .084 .098

   0 à 2 147 (84%) 42 (84%) 126 (88%) 63 (79%) 99 (88%) 90 (80%)

   3 et 4 27 (16%) 8 (16%) 18 (13%) 17 (21%) 13 (12%) 22 (20%)

Score de 
Charlson

.674 .348 .107

   2. 20 (11%) 8 (15%) 19 (13%) 9 (11%) 18 (15%) 10 (9%)

   3 à 5 41 (23%) 14 (25%) 39 (26%) 16 (19%) 31 (26%) 24 (20%)

   > ou = à 6 119 (66%) 33 (60%) 92 (61%) 60 (70%) 69 (59%) 83 (71%)

Albumine (n=184) 31 (+/-5.7) 30 (+/-5.7) .416 31 (+/-5.7) 29 (+/-5.7) .051 31 (+/-5.8) 29 (+/-5.7) .016

Nombres de sites 
métastatiques 

.082 .864 .428

   0. 66 (37%) 29 (54%) 61 (41%) 34 (40%) 52 (44%) 43 (37%)

   1. 47 (26%) 10 (19%) 38 (25%) 19 (23%) 25 (21%) 32 (28%)

   2 ou plus 67 (37%) 15 (28%) 51 (34%) 31 (37%) 41 (35%) 41 (35%)

Cancer primitif .131 .578 .532

   Poumon 54 (30%) 23 (42%) 42 (28%) 35 (41%) 30 (26%) 47 (40%)

   ORL 44 (24%) 10 (18%) 41 (27%) 13 (15%) 33 (28%) 21 (18%)

   Colon/Rectum 15 (8%) 2 (4%) 14 (9%) 3 (4%) 13 (11%) 4 (3%)

   Rein 12 (7%) 4 (7%) 10 (7%) 6 (7%) 8 (7%) 8 (7%)

   Gynécologique 12 (7%) 5 (9%) 8 (5%) 8 (9%) 7 (6%) 9 (8%)

   Sein 8 (4%) 1 (2%) 7 (7%) 2 (7%) 5 (4%) 4 (3%)

   Testicule 7 (4%) 0 6 (4%) 1 (1%) 5 (4%) 2 (2%)

   Prostate 4 (2%) 2 (4%) 3 (2%) 3 (3%) 2 (2%) 4 (3%)

   Cérébral 2 (1%) 2 (4%) 2 (1%) 2 (2%) 2 (2%) 2 (2%)

Primitif 
pulmonaire

54 (30%) 23 (42%) .102 42 (28%) 35 (41%) .039 30 (25%) 47 (40%) .016

Caractéristique du 
cancer

.23 .761 .466

   Diagnostique 14 (8%) 7 (13%) 12 (8%) 9 (11%) 9 (8%) 12 (10%)

    En réponse 45 (25%) 18 (33%) 40 (27%) 23 (27%) 32 (27%) 31 (26%)

   Stabilisé  25 (14%) 4 (7%) 20 (13%) 9 (11%) 19 (16%) 10 (9%)

    En progression 41 (23%) 15 (27%) 33 (22%) 23 (27%) 26 (22%) 30 (26%)

   Non-évaluable 55 (31%) 11 (20%) 45 (30%) 21 (25%) 32 (27%) 34 (29%)
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En 
réanimation

A 30 jours A 90 jours 

Variables Survivants       
(n = 180)

Décédés     
(n = 55)

p Survivants  
(n = 150)

Décédés     
(n = 85)

p Survivants  
(n = 118)

Décédés     
(n = 117)

p

Extension .256 .648 .367

   Locale 19 (11%) 8 (15%) 16 (11%) 11 (13%) 15 (13%) 12 (10%)

   Loco-régionale 47 (26%) 19 (35%) 45 (30%) 21 (25%) 37 (31%) 29 (25%)

   Métastatique 114 (63%) 28 (51%) 89 (59%) 53 (62%) 66 (56%) 76 (65%)

Sites 
métastatiques 

   Ganglion 42 (23%) 12 (22%) .815 38 (25%) 13 (15%) .072 30 (25%) 21 (18%) .165

   Poumon 45 (25%) 6 (11%) .027 32 (21%) 22 (26%) .426 28 (24%) 26 (22%) .784

   Foie 42 (23%) 9 (16%) .273 32 (21%) 19 (22%) .856 26 (22%) 25 (21%) .901

   Os 39 (22%) 11 (20%) .792 24 (16%) 26 (31%) .008 18 (15%) 32 (27%) .024

   Cérébral/
Méninge 

15 (8%) 6 (11%) .558 11 (7%) 10 (12%) .252 8 (7%) 13 (11%) .245

   Carcinose 
péritonéale

14 (8%) 2 (4%) .286 11 (7%) 5 (6%) .671 8 (7%) 8 (7%) .986

Statut néoplasique .144 .092 .002

   Curatif 55 (31%) 17 (31%) 52 (35%) 20 (24%) 47 (40%) 25 (22%)

   Palliatif 
spécifique

123 (68%) 35 (64%) 96 (65%) 62 (76%) 69 (60%) 89 (78%)

Dernier traitement 
reçu

.032 .361 .432

   Chimiothérapie 94 (52%) 17 (31%) 78 (52%) 33 (39%) 57 (48%) 54 (46%)

   Radio-
chimiothérapie 
concomitante

22 (12%) 4 (7%) 20 (13%) 6 (7%) 18 (15%) 8 (7%)

   Surveillance/
Pause 
thérapeutique

23 (13%) 12 (22%) 19 (13%) 16 (19%) 15 (13%) 21 (17%)

   Thérapie ciblée/
Hormonothérapie

13 (7%) 9 (16%) 11 (7%) 11 (13%) 7 (6%) 15 (13%)

   Geste local 
(cimentoplastie, 
radiofréquence)

7 (4%) 1 (2%) 5 (3%) 3 (4%) 5 (4%) 3 (3%)

   Chirurgie 5 (3%) 2 (4%) 4 (3%) 3 (4%) 4 (3%) 3 (3%)

   Radiothérapie 4 (2%) 1 (2%) 3 (2%) 2 (2%) 3 (3%) 2 (2%)

   Immunothérapie 2 (1%) 0 2 (1%) 0 2 (2%) 0

Lignes de 
traitement déjà 
reçues

.123 .274 .791

   0 ligne 5 (3%) 5 (9%) 4 (3%) 6 (7%) 4 (3%) 6 (5%)

   1 ligne 95 (53%) 26 (47%) 79 (53%) 42 (49%) 62 (53%) 59 (50%)

   2 ou plus 80 (44%) 24 (44%) 67 (44%) 37 (44%) 52 (44%) 35 (45%)
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En 
réanimation

A 30 jours A 90 jours 

Variables Survivants       
(n = 180)

Décédés     
(n = 55)

p Survivants  
(n = 150)

Décédés     
(n = 85)

p Survivants  
(n = 118)

Décédés     
(n = 117)

p

Inclus dans un 
essai clinique

9 (5%) 1 (2%) .306 8 (5%) 2 (2%) .336 7 (6%) 3 (3%) .331

Lieu de 
provenance

.036 .189 .156

   Service 
d’oncologie 

80 (44%) 15 
(27%)

64 (43%) 31 (36%) 49 (42%) 46 (39%)

   Autres services 
de médecine

14 (8%) 9 (16%) 13 (8%) 10 (12%) 12 (10%) 11 (10%)

   Service 
d'urgence

69 (38%) 21 
(38%)

58 (39%) 32 (38%) 45 (38%) 45 (38%)

   Domicile 13 (7%) 8 (15%) 12 (8%) 9 (11%) 10 (8%) 11 (10%)

   Chirurgie 4 (2%) 2 (4%) 3 (2%) 3 (3%) 2 (2%) 4 (3%)

Transfert nuit, 
week-end ou jours 
fériés 

36 (20%) 16 
(29%)

.155 29 (19%) 23 (27%) .170 24 (20%) 28 (24%) .507

Défaillances 
d’organes

<.0001 .005 .097

   0-1. 116 (64%) 14 
(25%)

93 (62%) 37 (43%) 72 (61%) 58 (50%)

   2 . 47 (26%) 19 
(33%)

40 (27%) 26 (31%) 32 (27%) 34 (29%)

   3 ou plus 17 (10%) 22 
(42%)

17 (11%) 22 (26%) 14 (12%) 25 (21%)

Causes du 
transfert

   Infectieuse 100 (56%) 31 
(57%)

.81 84 (56%) 47 (56%) .994 67 (57%) 64 (55%) .804

   Insuffisance 
respiratoire

84 (47%) 38 
(69%)

.004 73 (49%) 49 (58%) .186 59 (50%) 63 (54%) .555

   Instabilité 
hémodynamique 

53 (29%) 27 
(49%)

.007 45 (30%) 35 (41%) .082 34 (29%) 46 (39%) .089

   Trouble 
neurologique

40 (22%) 20 
(36%)

.035 41 (27%) 33 (39%) .059 27 (23%) 33 (28%) .349

   Choc septique 49 (27%) 25 
(46%)

.008 35 (23%) 25 (29%) .304 31 (26%) 43 (37%) .076

   Insuffisance 
rénale 

33 (18%) 25 
(45%)

<.0001 29 (19%) 29 (34%) .012 23 (19%) 35 (30%) .064

   Evénèment 
cardiologique

12 (7%) 15 
(27%)

<.0001 10 (7%) 17 (20%) .002 9 (8%) 18 (15%) .065

   Insuffisance 
hépatique

3 (2%) 7 (13%) .002 3 (2%) 7 (8%) .039 2 (2%) 8 (7%) .059

Score IGS2 
(n=209) 

43 (+/-17) 69 
(+/-24)

<.0001 42 (+/-17) 61 (+/-25) <.0001 42 (+/-18) 55 (+/-24) <.0001



!
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En 
réanimation

A 30 jours A 90 jours 

Variables Survivants       
(n = 180)

Décédés     
(n = 55)

p Survivants  
(n = 150)

Décédés     
(n = 85)

p Survivants  
(n = 118)

Décédés     
(n = 117)

p

Traitements reçus

   Amines 57 (32%) 35 
(64%)

<.0001 49 (33%) 43 (51%) .007 37 (31%) 55 (47%) .014

    IOT  27 (15%) 34 
(62%)

<.0001 26 (17%) 35 (41%) <.0001 21 (18%) 40 (34%) .004

    VNI 33 (18%) 18 
(33%)

.023 31 (21%) 20 (24%) .609 25 (21%) 26 (22%) .847

   Optiflow 26 (14%) 7 (13%) .748 19 (13%) 14 (16%) .420 16 (14%) 17 (15%) .830

    Adrénaline 2 (1%) 17 
(31%)

<.0001 1 (1%) 18 (21%) <.0001 1 (1%) 18 (15%) <.0001

    EER 7 (4%) 9 (16%) .003 5 (3%) 11 (13%) .005 4 (3%) 12 (10%) .037

    Chimiothérapie 5 (3%) 1 (2%) .373 5 (3%) 1 (1%) .422 4 (3%) 2 (2%) .684

Délai entre le 
diagnostic et le 
séjour en 
réanimation

679 
(+/-1155)

1010(+/-
1577)

.093 722 !
(+/- 1226)

816 
(+/-1346)

.585 776 !
(+/- 1318)

735 !
(+/-1221)

.803

Délai entre le 
dernier traitement 
reçu et l’entrée en 
réanimation

71 
(+/-202)

219 
(+/-440)

.001 85 (+/-260) 139 
(+/-310)

.174 81 
(+/-231)

128 
(+/-320)

.210

Durée 
d’hospitalisation 
avant la 
réanimation

4 (+/-11) 5 (+/-13) .721 4.3 (+/-11) 4.5 
(+/-11)

.684 4.3 (+/-12) 4.8 
(+/-10)

.753

Durée 
d’hospitalisation 
en réanimation

4 (+/-4) 5 (+/-10) .378 5.1 (+/-7) 3.3 (+/-3) .035 4.6 
(+/-4.7)

4.3 (+/-7) .684

Durée totale 
d’hospitalisation

21 (+/-19) 12 (+/-15) <.0001 20 (+/-18) 16 
(+/-18)

.162

PS à la sortie de 
réanimation 
(n=171) 

<.0001 <.0001

   0 à 2 109 (77%) 7 (23%) 89 (79%) 27 (46%)

   3 et 4 32 (23%) 23 (77%) 23 (20%) 32 (54%)

Aggravation du PS 
en réanimation

0.5 (+/-1) 2.5 (+/-1) <.0001 0.4 (+/-1) 2 (+/-2) <.0001

Reprise traitement 
spécifique (n=104)

84 (71%) 20 (17%) <.0001



!

!
  
!
 3.2.2.3. Résultats comparatifs entre les patients chez qui un traitement 
spécifique a pu être repris après leur séjour en réanimation et ceux chez qui 
cela n’a pas été possible 
!
 Un PS initial et à la sortie de réanimation ≤ 2, provenir d’un service 

d’oncologie et être en cours de traitement par chimiothérapie, un nombre de 

défaillances d’organes bas et un score IGS 2 également bas étaient 

significativement associés à la reprise d’un traitement anti-tumoral. L’instabilité 

hémodynamique, le choc septique, l’insuffisance rénale, l’administration d’amines, 

d’adrénaline, l’intubation et la dégradation du PS étaient associés de manière 

significative à la non-reprise d’un traitement spécifique (Tableau 8).  

!
!
!
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Tableau 7. Facteurs pronostiques de mortalité à 30 jours en analyse multivariée.

Variables RC Intervalle de 
confiance à 95 % 
 

p-value

PS initial 1.690 0,768 3,718 0.1920

Défaillances d'organes       0.0048

  0 ou 1 défaillance ref      

  2 défaillances 1.777 0,897 3,521  

  3 défaillances 4.298 4,298 1,77  

Choc septique 1.389 0,721 2,678 0.3259

We/jours fériés 1.642 0,809 3,334 0.1697

Stades de prise en charge 2.240 1,091 4,598 0.0280

Cancer primitif pulmonaire 1.597 0,846 3,016 0.1489



!
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Tableau 8. Analyses univariées comparant les patients ayant un repris un 
traitement et ceux en n’ayant pas repris.                                             
Valeurs présentées en n (%) ou médiane (écart-type).

Reprise d’un traitement 
spécifique

Variables Repris           
(n = 104)

Non repris     
(n = 130)

p

Âge 59 (+/-12) 61 (+/-11) .209

Sexe masculin 60 (58%) 80 (62%) .551

PS (n=224) .010

   0 à 2 93 (91%) 95 (79%)

   3 et 4 9 (9%) 26 (21%)

Score de Charlson .777

   2. 14 (13%) 14 (11%)

   3 à 5 23 (22%) 32 (25%)

   > ou = à 6 67 (64%) 84 (65%)

Albumine (n=184) 31 (+/-5.5) 29 (+/-5.9) .5

Nombres de sites métastatiques .341

   0. 37 (36%) 58 (45%)

   1. 27 (26%) 30 (23%)

   2 ou plus 40 (38%) 41 (32%)

Cancer primitif .178

   Poumon 28 (27%) 49 (37%)

   ORL 26 (25%) 27 (21%)

   Colon/Rectum 10 (10%) 7 (5%)

   Rein 8 (8%) 8 (6%)

   Gynécologique 5 (5%) 12 (9%)

   Sein 6 (6%) 3 (2%)

   Testicule 4 (4%) 3 (2%)

   Prostate 1 (1%) 5 (4%)

   Cérébral 2 (2%) 2 (2%)

Primitif pulmonaire 28 (27%) 49 (38%) .082

Caractéristique du cancer .039

   Diagnostique 12 (12%) 9 (7%)

    En réponse 19 (18%) 43 (33%)

   Stabilisé  15 (14%) 14 (11%)

    En progression 22 (21%) 34 (26%)

   Non-évaluable 36 (35%) 30 (23%)
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Reprise d’un traitement 
spécifique

Variables Repris          
(n = 104)

Non repris  (n = 
130)

p

Extension .116

   Locale 7 (7%) 20 (15%)

   Loco-régionale 30 (29%) 36 (28%)

   Métastatique 67 (64%) 74 (57%)

Sites métastatiques 

   Ganglion 26 (25%) 28 (22%) .532

   Poumon 26 (25%) 24 (18%) .225

   Foie 24 (23%) 26 (20%) .568

   Os 20 (19%) 30 (23%) .476

   Cérébral/Méninge 9 (9%) 12 (9%) .878

   Carcinose péritonéale 9 (9%) 7 (5%) .325

Statut néoplasique .074

   Curatif 29 (28%) 43 (34%)

   Palliatif spécifique 75 (72%) 82 (66%)

Dernier traitement reçu .008

   Chimiothérapie 63 (61%) 48 (37%)

   Radio-chimiothérapie concomitante 13 (13%) 13 (10%)

   Surveillance/Pause thérapeutique 7 (7%) 27 (21%)

   Thérapie ciblée/Hormonothérapie 8 (8%) 14 (11%)

   Geste local (cimentoplastie, 
radiofréquence)

4 (4%) 4 (3%)

   Chirurgie 1 (1%) 6 (5%)

   Radiothérapie 2 (2%) 3 (2%)

   Immunothérapie 1 (1%) 1 (1%)

Lignes de traitement déjà reçues .518

   0 ligne 3 (3%) 7 (5%)

   1 ligne 57 (55%) 64 (49%)

   2 ou plus 44 (42%) 59 (45%)

Inclus dans un essai clinique 5 (5%) 5 (4%) .718

Lieu de provenance .014

   Service d’oncologie 46 (44%) 48 (37%)

   Autres services de médecine 5 (5%) 18 (14%)

   Service d'urgence 41 (39%) 49 (38%)

   Domicile 9 (9%) 12 (9%)

   Chirurgie 3 (3%) 3 (2%)
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Reprise d’un traitement 
spécifique

Variables Repris          
(n = 104)

Non repris      
(n = 130)

p

Transfert nuit, week-end ou jours fériés 20 (19%) 32 (25%) .325

Défaillances d’organes .018

   0-1  défaillance 66 (63%) 63 (49%)

   2 défaillances 28 (27%) 38 (29%)

   3 défaillances ou plus 10 (10%) 29 (22%)

Causes du transfert

   Infectieuse 52 (50%) 79 (61%) .086

   Insuffisance respiratoire 49 (47%) 72 (55%) .208

   Instabilité hémodynamique 27 (26%) 53 (41%) .018

   Trouble neurologique 25(24%) 35 (27%) .616

   Choc septique 23 (22%) 51 (40%) .005

   Insuffisance rénale 16 (15%) 42 (32%) .003

   Evénèment cardiologique 8 (8%) 19 (15%) .105

   Insuffisance hépatique 2 (2%) 8 (6%) .192

Score IGS2 (n=209) 41 (+/-17) 54 (+/-24) <.0001

Traitements reçus

   Amines 27 (26%) 65 (50%) <.0001

    IOT  17 (16%) 44 (34%) .002

    VNI 20 (19%) 31 (24%) .396

   Optiflow 14 (13%) 19 (15%) .801

    Adrénaline 1 (1%) 18 (14%) .0003

    EER 4 (4%) 12 (9%) .105

    Chimiothérapie 5 (5%) 1 (1%) .052

Délai entre le diagnostic et le séjour en 
réanimation

749 (+/- 1402) 765 (+/- 1159) .942

Délai entre le dernier traitement reçu et 
l’entrée en réanimation

34 (+/-92) 161 (+/- 358) .0008

Durée d’hospitalisation avant la 
réanimation

4.6 (+/- 12) 4.5 (+/- 11) .950

Durée d’hospitalisation en réanimation 3.8 (+/-3.4) 4.9 (+/-7.7) .165

Durée totale d’hospitalisation 20 (+/- 18) 17 (+/- 18)

PS à la sortie de réanimation (n = 171) <.0001

   0 à 2 83 (81%) 32 (47%)

   3 et 4 19 (18%) 36 (53%)

Aggravation du PS en réanimation 0.43 (+/-0.8) 1.9 (+/-1.6) <.0001



4.  DISCUSSION 
!
!
 Dans notre étude menée sur 235 patients atteints d’un cancer solide, les taux 

de mortalité étaient de 24% en réanimation, 36% à 30 jours et 50% à 3 mois. A six 

mois du transfert en réanimation, 37% des patients étaient encore vivants. Ces 

résultats sont encourageants et les taux de mortalité obtenus sont plutôt inférieurs à 

ceux des études antérieures. En effet, Puxty et al [16] dans leur méta-analyse 

avaient calculé une moyenne des taux de mortalité en réanimation de 31%. 

Cependant ces taux étaient très fluctuants s’étendant de 4,5 à 85%. Azoulay et al 

[25], dans une étude rétrospective menée entre 1990 et 1997 sur des patients 

atteints d’un cancer solide, avaient obtenu un taux de mortalité à 30 jours de 59%. 

Christodoulou et al [26] dans une étude également rétrospective sur 69 patients 

atteints d’un cancer solide hospitalisés en réanimation médicale entre 2001 et 2005, 

avaient eux retrouvé un taux de mortalité à 30 jours de 66%. Cette grande variation 

s’explique par l’hétérogénéité des populations, des caractéristiques de leur cancer, 

de la sélection et la prise en charge des patients en réanimation. Par ailleurs, le 

faible taux de mortalité en réanimation obtenu dans notre étude, peut s’expliquer par 

la courte durée de séjour des patients dans ce service (trois jours).  

!
 Concernant les caractéristiques de notre population, celle-ci était plutôt en 

bon état général puisque 84% des patients avaient un PS ≤ 2.  

Les trois cancers les plus représentés étaient le poumon, l’ORL et le colo-rectal. Les 

cancers de la prostate et du sein ne sont, quant à eux, que peu représentés, malgré 

leur forte prévalence dans la population générale. Cela peut s’expliquer, d’abord, par 

un biais de recrutement puisque le cancer du sein est peu pris en charge au CHU de 

Bordeaux, mais surtout par l’évolution naturelle de ces deux cancers moins 

pourvoyeuse d’insuffisance aiguë d’organe. Les précédentes études prenant en 

compte des cancers solides étaient principalement composées de primitifs 

pulmonaire et digestif [16-25-26-27]. Les patients atteints d’un cancer ORL ne sont 

que peu représentés dans la littérature. Pourtant, une des complications fréquentes 

de l’évolution de leur néoplasie est la détresse respiratoire aiguë pouvant nécessiter 

une trachéotomie en urgence. De plus, la question des soins invasifs prend tout son 

sens chez ces patients souvent dénutris présentant de multiples comorbidités. Dans 
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notre étude, les patients atteints d’un cancer ORL représentaient quasiment un quart 

de la population et ne présentaient pas de surmortalité.  

La majorité de nos patients avait un cancer avancé : 60% étaient métastatiques dont 

65% avec plus de deux sites métastatiques, 69% étaient dans une prise en charge 

non-curative et 45% avaient déjà reçu au moins deux lignes de traitement.  

 Concernant le séjour en réanimation, comme rapporté dans la littérature 

[9-11-22-25-26-27], les deux causes principales de transfert étaient le sepsis et 

l’insuffisance respiratoire. Nous remarquons que seulement six patients ont reçu une 

chimiothérapie durant leur séjour en réanimation. Nos patients d’oncologie ne sont 

donc pas transférés en réanimation pour initier une chimiothérapie ou passer un cap 

dans la prise en charge oncologique mais pour des évènements intercurrents et/ou 

des effets secondaires du traitement. Ce point les différencie des patients 

d’hématologie.  

La moyenne du score IGS 2 était de 44 (+/-21.7). Cette valeur est plutôt élevée 

puisque Taccone et al [9] avaient retrouvé une moyenne de ce score à 37 (+/-17.6) 

et Puxty et al [16] des scores allant de 25.1 à 63.4.  

 Enfin, la moitié des patients ont pu rentrer à domicile et 44% reprendre un 

traitement spécifique oncologique.  

!
 Ainsi, nous avons obtenu des taux de mortalité plutôt bas sur une population 

présentant majoritairement un cancer avancé, multimétastatique et multitraité, avec 

un score pronostique IGS 2 élevé. Cela s’explique en partie par une sélection 

rigoureuse des patients admis en réanimation. Une prise en charge en soins 

intensifs peut donc être proposée à des patients présentant une maladie 

oncologique déjà avancée lors d’un épisode aigu possiblement réversible.  

!
 En analyse univariée, les caractéristiques du patient et du cancer sous-jacent 

ne sont pas significatives pour la mortalité en réanimation et à 30 jours. Seul le 

primitif pulmonaire est un facteur de mauvais pronostic pour la mortalité à 30 jours. 

Nous n’avons pas retenu les sites métastatiques significatifs (l’os et le poumon). Les 

résultats ne sont en effet pas reproductibles et il existe plusieurs facteurs 

confondants comme l’état général des patients. A 90 jours, le taux d’albumine et le 

statut néoplasique curatif ou palliatif deviennent significatifs en plus du primitif 

pulmonaire.  
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Nous notons qu’avoir reçu une chimiothérapie avant le séjour en soins-intensifs est 

de bon pronostic pour la mortalité en réanimation. Ces patients peuvent avoir 

présentés des complications de la chimiothérapie plus facilement réversibles. A 

l’inverse, être en pause thérapeutique avant le séjour en réanimation est de moins 

bon pronostic, l’hospitalisation pouvant être liée à une rechute du cancer.  

Concernant les caractéristiques du séjour en réanimation, quasiment l’ensemble des 

items étaient significatifs pour la mortalité en réanimation, hormis la cause 

infectieuse, le traitement par OptiFlow et la chimiothérapie. A 30 jours, deux 

nouvelles données deviennent significatives : le PS à la sortie de réanimation et son 

aggravation au cours de l’hospitalisation. A 90 jours, restent significatifs 

l’administration d’amines, d’adrénaline, l’intubation et l’épuration extra-rénale ainsi 

que le PS à la sortie et sa dégradation lors du séjour. Le score IGS 2 reste lui 

fortement significatif pour les trois catégories.  

 Ainsi, le pronostic à court terme dépend des caractéristiques du séjour en 

réanimation et donc de la gravité de l’épisode aigu. Pour le pronostic à moyen terme, 

comprenant les patients ayant survécu à l’épisode aigu, les caractéristiques de leur 

néoplasie et leur état général deviennent les principales données à prendre en 

compte.  

!
 Concernant les résultats sur la reprise ou non d’un traitement spécifique, 44% 

de la totalité des patients et 57% des patients sous chimiothérapie ont pu reprendre 

une thérapie anti-tumorale après leur séjour en réanimation. 

En analyse univariée, le choc septique et l’insuffisance rénale sont de mauvais 

pronostic. Ils peuvent être des effets secondaires directs de la chimiothérapie 

comme le choc septique sur une aplasie chimio-induite ou une néphrotoxicité d’un 

traitement anti-tumoral. Ces complications compromettent alors la reprise d’un 

traitement. A l’inverse, l’insuffisance respiratoire, hépatique, neurologique et les 

complications cardiologiques ne sont pas significatives, ceux-ci étant plus en lien 

avec le cancer ou un évènement intercurrent. Une fois l’épisode traité, le traitement 

peut donc être repris plus facilement. Les critères de gravité de l’épisode aigu que 

sont le nombre de défaillances d’organes, le score IGS 2, le traitement par amines et 

l’intubation sont significatifs. L’état général du patient est également pronostique 

puisque le PS avant son entrée en réanimation, à sa sortie et son aggravation lors 

du séjour sont tous les trois significatifs. Enfin logiquement les patients en pause 

thérapeutique, non traités, ou en réponse sur leur cancer ne reprennent 
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majoritairement pas de traitement. Les autres caractéristiques du cancer ne sont pas 

significatives.  

 Ainsi plusieurs données semblent à prendre en compte pour évaluer les 

possibilités de  reprise d’un traitement anti-tumoral après un séjour en réanimation : 

la cause du transfert, imputable ou non au traitement spécifique, la gravité de 

l’épisode aigu et l’état général du patient. A notre connaissance, notre étude est la 

seule à avoir étudié les facteurs pronostiques de reprise d’un traitement. Pourtant, 

cette question semble importante à prendre en compte lors de la décision de 

transfert en réanimation. En effet, la survie du patient dépend de la réversibilité de 

l’épisode aigu mais également de la possibilité de reprise en charge de son cancer 

après cet épisode aigu. Jusqu’à maintenant, les praticiens ne disposaient pas 

d’outils pour discuter de ce dernier point.  

De plus, cette donnée reflète l’état général et l’autonomie du patient après la 

réanimation, puisqu’ils conditionnent la reprise d’un traitement. 

Même si nous ne disposons pas de données comparatives, ces résultats paraissent 

encourageants. Ils confirment l’intérêt de la réanimation pour les patients atteints 

d’un cancer puisque quasiment la moitié des patients ont pu reprendre un traitement 

et donc récupéré un état général satisfaisant. 

!
 Pour l’analyse multivariée sur la mortalité à 30 jours, nous avons fait le choix 

de prendre en compte des paramètres évaluables avant le transfert en réanimation. 

En effet, l’objectif de notre étude était d’apporter des variables précises, objectives et 

disponibles pour tous les praticiens, afin de les aider dans leur décision de transfert 

ou non en réanimation. Ainsi, nous avons choisi d’exclure le score IGS2 de notre 

analyse multivariée pour deux raisons : la première est que ce score a déjà montré à 

plusieurs reprises son caractère pronostique dans notre population [9-11-16], la 

deuxième parce qu’il n’est pas facilement réalisable par tous les praticiens dans une 

situation urgente. De même, nous n’avons pas retenu les caractéristiques du séjour 

en réanimation comme l’intubation, l’utilisation d’amines et l’épuration extra-rénale 

significatives en analyse univariée. Ces données n’interviennent qu’une fois le 

transfert réalisé et ont également déjà montré leur caractère pronostique dans 

plusieurs études [10-16-22-25-39].  

Nous avons souhaité étudier le cancer pulmonaire comme une variable 

indépendante. Il est le cancer le plus représenté dans notre population et la première 

cause de décès par cancer chez les hommes et en passe de le devenir chez les 

�54



femmes. Il se présente souvent de manière symptomatique et est pourvoyeur de 

détresse respiratoire. Puxty et al [16] avaient retrouvé des taux de mortalité en 

réanimation, et durant le séjour hospitalier qui en découle, plus élevés pour les 

patients atteints d’un cancer pulmonaire. Nous avons donc souhaité savoir si les 

patients atteints de cette néoplasie était plus à risque de décès que les autres.  

 Ainsi nous avons retenu six variables pour l’analyse multivariée : le PS, le 

nombre de défaillances d’organes (0-1, 2, ou 3 et plus), le transfert un jour de week-

end ou jours féries, le choc septique, le primitif pulmonaire et le stade de prise en 

charge palliatif ou curatif. Après ajustement sur ces facteurs, deux variables 

indépendantes sont revenues significatives : le nombre de défaillances d’organes et 

le caractère palliatif spécifique de la prise en charge. On peut noter que le rapport 

des cotes s’élève avec le nombre de défaillances et est le plus significatif lorsqu’il est 

supérieur ou égal à trois.  

!
 Le nombre de défaillances d’organes est une donnée objective, facilement 

évaluable par l’ensemble des médecins et indépendamment associée à la mortalité. 

Cinquante six pour cent des patients présentant plus de trois défaillances étaient 

décédés en réanimation et à 30 jours. A l’inverse, 89% et 72% des patients 

présentant zéro ou une défaillance d’organe était vivant à la sortie de réanimation et 

à 30 jours. De précédentes études avaient retrouvé des résultats similaires [9-11]. 

Taccone et al [9] avaient obtenu un taux de mortalité durant le séjour hospitalier de 

10% pour les patients ne présentant aucune défaillance d’organe, de 30% pour ceux 

en présentant deux, de 75% pour ceux en présentant trois et allant même jusqu’à 

100% pour ceux présentant quatre défaillances ou plus. Ces résultats, obtenus chez 

des patients atteints d’un cancer solide, se distinguaient par rapport à ceux obtenus 

chez les patients non atteints de cancer. En effet pour ces patients, trois défaillances 

d’organes étaient associées à un taux de mortalité durant le séjour hospitalier de 

50%, et quatre défaillances ou plus de 60%. Par ailleurs, l’écart entre les 

pourcentages de mortalité à trois mois selon le nombre de défaillances d’organes 

(0-1 versus 3 ou plus) diminue. Nous pouvons émettre l’hypothèse que le nombre de 

défaillances d’organes est un facteur pronostique à court et moyen terme, le 

pronostic du cancer reprenant le dessus à trois mois de l’entrée en réanimation. 

!
 La variable Prise en charge palliative, également significative, ne fait pas 

l’unanimité dans la littérature comme facteur pronostique de mortalité [16]. En effet, 
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plusieurs études ne retrouvaient pas les caractéristiques du cancer sous-jacent 

significatives [12-23-25-26-27]. Cependant, nous supposons que ces études, 

souvent plus anciennes, présentaient une population avec des cancers moins 

avancés. En effet, jusqu’à récemment, les services de réanimation n’ouvraient que 

peu leurs portes aux patients atteints d’un cancer solide et encore moins 

métastatique. Or dans notre étude, 60% des patients étaient métastatiques et 45% 

avaient reçu au moins deux lignes de traitement. A l’inverse, certaines études 

comme celle de Aygencel et al [22], étude rétrospective de 2009 à 2012 sur 162 

patients d’onco-hématologie, retrouvaient le statut de rémission partielle ou complète 

du cancer comme un facteur de risque indépendant de mortalité en réanimation 

chez les patients atteints d’un cancer solide. Soares et al [10] ont également montré 

que la progression ou la récidive du cancer était pronostique de mortalité lors du 

séjour hospitalier. Enfin, Mendoza et al [41] dans une étude menée sur 147 patients 

atteints d’un cancer solide, avaient retrouvé l’atteinte métastatique comme facteur 

pronostique de mortalité durant le séjour hospitalier.  

!
 Nous remarquons que le PS n’est pas revenu significatif dans notre analyse 

multivariée. Cette variable est déjà reconnue dans la littérature [10-16-26-29] comme 

facteur pronostique de mortalité. En effet, Christodoulou et al [26] dans une étude 

rétrospective sur 69 patients atteints d’un cancer solide hospitalisés en réanimation 

médicale entre 2001 et 2005, avaient retrouvé le PS avant le séjour en réanimation, 

comme seul facteur pronostique de mortalité à 30 jours. Ainsi, nous supposons que 

cette donnée est déjà prise en compte par les oncologues, avant de présenter leur 

patient aux réanimateurs. Dans notre étude, 35 patients avaient un état général 

altéré (PS à 3 ou 4). Ces patients étaient alors moins graves et majoritairement pris 

en charge pour une étiologie facilement et rapidement réversible. Dans notre étude, 

le PS n’est donc pas significatif comme facteur pronostique de mortalité. Cependant, 

il est intéressant de noter qu’en analyse univariée, le PS avant l’entrée en 

réanimation est significatif pour la reprise d’un traitement spécifique.   

!
 Enfin, le primitif pulmonaire est également non significatif. Les patients 

atteints d’un cancer pulmonaire ne présentent donc pas de surmortalité en 

réanimation et peuvent également bénéficier d’une prise en charge en soins-

intensifs. 

!
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 Une étude similaire menée par Azoulay et al [25] entre 1990 et 1997, a étudié 

les facteurs pronostiques de mortalité à 30 jours d’un séjour en réanimation 

médicale, sur 120 patients atteints d’un cancer solide, en excluant les patients 

d’hématologie. Le taux de mortalité à 30 jours était de 59% dans leur étude contre 

36% dans la notre. En comparaison à notre étude, la médiane du score IGS 2 était 

inférieure (36 versus 44), les patients métastatiques moins nombreux (42,5 % versus 

60%) et ceux en rémission complète plus importants (16,6 % versus 9%). Cela 

reflète l’évolution de la prise en charge de nos patients en réanimation : ils y sont 

plus nombreux, plus graves, avec des cancers plus avancés et cependant leur taux 

de mortalité diminue. Cette dernière donnée est possiblement due aux progrès de la 

réanimation et à des prises en charge plus précoces. Ils identifiaient également deux 

facteurs de risque indépendants de mortalité à 30 jours : la ventilation mécanique et 

un score pronostique, le LOD (Logistic Organ Dysfunction) score supérieur à six. Ni 

les caractéristiques de la néoplasie, ni les comorbidités des patients n’étaient 

pronostiques. Ainsi les auteurs concluent que le pronostic à 30 jours d’un séjour en 

réanimation dépend de la gravité de l’épisode aigu plutôt que du cancer sous-jacent. 

L’apparition du statut de prise en charge dans notre étude s’explique probablement 

par une prise en charge plus large de nos patients.  

!
 Ainsi nos résultats nous amènent à conclure que la décision de transfert en 

réanimation doit être discutée d’abord à partir de la gravité de l’épisode aigu, le 

nombre de défaillances d’organes étant alors une donnée pronostique rapidement 

évaluable par n’importe quel praticien prenant en charge le patient, et ensuite par le 

caractère curatif ou palliatif de la prise en charge du cancer sous-jacent. Ces 

résultats renforcent l’idée de l’importance d’une discussion partagée entre 

l’oncologue et le réanimateur.  

!
 Certains auteurs [12-19-40-41-43] proposent une réanimation d’attente. Ainsi 

tous les patients proposés sont admis en réanimation et leur cas est réévalué 

systématiquement et précocement à l’aide notamment de score de gravité. 

Cependant, cette stratégie ne prend pas en compte l’intensité des soins en 

réanimation qui peut être vécu difficilement par les patients, comme la pause de 

cathéters, l’intubation ou encore les alarmes constantes. Nelson et al [38] avaient 

montré que plus de 50% des patients décrivaient un ressenti d’inconfort, de soif, de 

faim, de difficulté à dormir, d’anxiété et de douleur lors de leur séjour. Par ailleurs, la 
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fin de vie en réanimation ne parait pas souhaitable à nos patients atteints de maladie 

chronique souvent attachés à l’équipe soignante d’oncologie les prenant en charge. 

Wright et al [37] avaient montré que les patients atteints d’un cancer en phase 

terminale, décédés en réanimation, avaient une moins bonne qualité de vie, plus de 

souffrance physique et psychologique par rapport aux patients décédés à l’hôpital et 

au domicile. Il nous parait donc plus souhaitable de discuter d’une prise en charge 

en réanimation, avant le transfert, de manière anticipée et collégiale entre 

l’oncologue et le réanimateur, avec une décision de limitations de soins si 

nécessaires, plutôt qu’une réanimation d’attente. 

!
 Dans notre étude, pour quasiment un quart des patients admis en réanimation 

une limitation thérapeutique avait été décidée lors de leur entrée, et 43% lors de leur 

séjour. Ces pourcentages nous semblent plutôt satisfaisants, nos services de 

réanimations étant d’autant plus non spécialisées en onco-hématologie. Cependant, 

nous ne disposons pas de résultats comparatifs puisqu’à notre connaissance 

aucune étude n’a relevé ces données dans notre population. Le nombre de 

personne de confiance déclarée est également plutôt satisfaisant même si ce chiffre 

devrait tendre vers 100%. On peut d’ailleurs remarquer qu’il a augmenté entre 2010 

et 2015, passant de 63% à 89%. Cette évolution est la conséquence du cadre 

juridique posé par les dernières politiques gouvernementales et de la prise de 

conscience des équipes médicales et paramédicales quant à l’importance de cette 

personne ressource. On peut également noter que le nombre de limitations 

thérapeutiques posées entre 2010 et 2015 a augmenté (de 44% à 57%). Les 

directives anticipées ne sont, quant à elle, encore quasiment jamais relevées dans le 

dossier médical, que ce soit avant ou après le séjour en réanimation. Enfin, 

concernant la collégialité de la décision, le médecin référent n’est présent que dans 

un tiers des cas et le patient concerté dans uniquement 7% des cas. Ces résultats 

sont tout de même sous-estimés puisqu’ils dépendent de la traçabilité des 

informations dans le dossier. Ainsi, malgré l’importance répétée, notamment dans les 

référentiels [30], d’une décision collégiale, celle-ci n’est pas toujours évidente en 

pratique dans l’urgence d’une situation vitale. Les oncologues référents comme 

soulignés dans notre étude, ne sont pas toujours présents, la moitié des transferts 

étant d’ailleurs réalisé la nuit, le week-end ou un jour férié. Les médecins 

réanimateurs ne peuvent également pas toujours se déplacer pour évaluer le 

patient. Ainsi, anticiper les décisions de transfert ou non en réanimation, quand cela 
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est possible, parait indispensable. L’avis du patient est également difficile à recueillir, 

celui-ci étant souvent dans l’incapacité de le donner au moment de l’épisode aigu. 

Les directives anticipées prennent alors toutes leurs places dans ce contexte et 

devraient être majoritairement développées. Il est tout de même parfois difficile 

d’interroger le patient sur son souhait de transfert ou pas en réanimation. En effet, 

cette question nécessite d’évoquer avec lui les possibilités de dégradation, les 

principes de la réanimation mais aussi des limitations thérapeutiques et de la fin de 

vie.  

!
 La principale limite de notre étude est son caractère rétrospectif et limité à 

deux centres de réanimation médicale.  

Il aurait été également souhaitable d’ajuster nos résultats obtenus en analyse 

univariée pour la reprise d’un traitement spécifique après un séjour en réanimation, 

par une analyse en multivariée, afin d’obtenir des facteurs pronostiques 

indépendants. 

De plus, notre étude n’étudie que les patients admis en réanimation. Il aurait été 

intéressant de les comparer à ceux non-admis, afin d’évaluer le gain de survie pour 

les patients transférés en réanimation et de comparer la qualité de vie entre ces 

deux groupes. Thiéry et al [9] ont mené dans ce sens une étude prospective 

comparant la mortalité des patients admis en réanimation à ceux non-admis. 

Cependant, elle comprenait seulement 69 patients atteints d’un cancer solide. Il 

serait intéressant de renouveler cette étude sur une cohorte de patients atteints d’un 

cancer solide plus importante et en prenant en compte des données de qualité de 

vie. 

Enfin, nous devons noter que la majorité des patients (73%) ont été hospitalisé dans 

le service de réanimation médicale de Saint-André, situé sur le même site que le 

service d’oncologie du CHU. Cette réanimation, non spécialisée en onco-

hématologie, accepte tout de même régulièrement des patients d’oncologie médicale 

et connait leurs problématiques. Il s’y développe une volonté de prise en charge 

précoce de ces patients et de discussions partagées avec les oncologues. Par 

ailleurs, des staffs éthiques en présence de l’équipe médicale et paramédicale y sont 

réalisés de manière hebdomadaire, pour discuter des limitations thérapeutiques, de 

leur initiation et de leur escalade ou désescalade. L’avis de l’oncologue peut alors 

être demandé dans ce contexte.   
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Ainsi les résultats encourageants obtenus dans notre étude devraient inciter les 

équipes médicales à poursuivre dans ce sens. 

!
!
!
5. CONCLUSION 

!
 L’objectif principal de notre étude était de rechercher des facteurs 

pronostiques simples et objectifs, afin d’aider les praticiens dans leur décision de 

transfert ou non en réanimation, de patients atteints d’un cancer solide dans une 

situation de détresse vitale. Nous avons ainsi pu mettre en évidence deux facteurs 

pronostiques indépendants pour la mortalité à 30 jours : le nombre de défaillances 

d’organes et la prise en charge palliative du cancer sous-jacent. Nous concluons que 

la décision de transfert dépend d’abord de la gravité de l’épisode aigu et de l’état 

général du patient, dont dépend le pronostic à court terme, puis du statut du cancer 

sous-jacent. Une discussion partagée entre l’oncologue et le réanimateur permet de 

mettre en commun ces données afin de prendre la meilleure décision possible.  

  

 Par ailleurs, discuter en amont de la conduite à tenir en cas de dégradation, 

pour tous les patients hospitalisés et atteints d’un cancer, permet d’éviter des soins 

trop invasifs pour certains patients et à l’inverse de ne pas limiter d’autres patients à 

tort. Cela permet également d’appréhender plus sereinement un épisode de 

détresse vitale pour tous les praticiens devant prendre en charge ces patients. Dans 

le service d’oncologie générale du CHU de Bordeaux, lors des staffs hebdomadaires 

du service, le statut réanimatoire et les limitations thérapeutiques sont discutés pour 

tous les patients hospitalisés et validés de manière pluridisciplinaire. Le fait de traiter 

ces questions éthiques de manière anticipée devrait également encourager les 

équipes médicales à aborder la question des directives anticipées avec les patients. 

Au vu des résultats de notre étude, il parait en effet nécessaire de sensibiliser les 

équipes médicales, paramédicales et les patients sur leur importance, puisqu’elles 

permettent de mettre en avant l’avis du patient lors de la décision. 

!
 De plus, nous avons souhaité étudier la reprise ou non d’un traitement 

spécifique après le séjour en réanimation, cette donnée nous paraissant importante 
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à prendre en compte dans la décision de prise en charge invasive. Nous avons alors 

pu montrer qu’elle dépend, tout comme la mortalité, de la gravité de l’épisode aigu et 

de l’état général du patient, mais également de la cause du transfert, imputable ou 

non au traitement spécifique. La gestion des effets secondaires liés au traitement 

anti-tumoral est une question devenant de plus en plus complexe avec le 

développement de l’immunothérapie. En effet, les patients présentant des effets 

secondaires de l’immunothérapie sont souvent ceux qui répondent au traitement 

avec des possibilités de réponse complète et durable. Cette notion, ainsi que l’espoir 

même d’une réponse à ce traitement, incitent les oncologues et par conséquent les 

réanimateurs, à prendre en charge ces patients de manière plus invasive. 

Cependant, cela suscite des interrogations puisque les patients répondeurs ne sont 

encore qu’une minorité et il n’existe pas, à l’heure actuelle, de facteur prédictif formel 

de réponse. Il pourrait alors être intéressant de mener une étude sur les patients 

atteints d’un cancer solide traités par immunothérapie et pris en charge en 

réanimation.   

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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ANNEXES  

!
!!
Annexe 1. Index de comorbidités de CHARLSON !
 Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic 
 comorbidity in longitudinal studies: development and validation. Journal of chronic diseases.
 1987;40(5):373–383.  !
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Annexe 2. Score « Pronopall » !
 Barbot A-C, Mussault P, Ingrand P, Tourani J-M. Assessing 2-month clinical prognosis in  
 hospitalized  patients with advanced solid tumors. Journal of Clinical Oncology.  
 2008;26(15):2538–2543. !!!!
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Annexe 3. Score IGS 2 !
 Gall J-RL, Lemeshow S, Saulnier F. A New Simplified Acute Physiology Score (SAPS II)  
Based on a European/North American Multicenter Study. JAMA. 22 déc 1993;270(24):2957-63.  
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Prognostic factors for critically ill patients with solid cancer 
tumours admitted to a medical intensive care unit.  

Introduction: The decision to transfer patients with solid cancer tumours to an intensive care unit (ICU) is still 
controversial and difficult. Few studies have assessed the outcome for these patients.  !
Objective: The aim of this study was to identify 30-day prognostic factors/mortality for patients with solid cancer 
tumours admitted to an ICU. !
Methods: We conducted a retrospective cohort study of all consecutive patients with solid cancer tumours 
admitted to ICUs at Bordeaux University Hospital, between January 2010 and December 2015. The study end 
point was 30-day mortality. Secondary end points were to describe the characteristics and outcomes for patients, 
and ethical practices.  

Results: We included 235 patients with solid tumors. Most of them were in a metastatic setting (60%).The most 
common causes for ICU admission were sepsis (56%) and/or respiratory failure (52%). ICU, 30-day, 90-day 
mortality rates were 24%, 36% and 50% respectively. After ICU stay, 44% of patients had restarted an anti-
tumoral treatment. In multivariate analysis and after excluding SAPS 2 score, three or more organ failures (p = .
005) and being under non-curative care (p = .028) were independent prognostic factors of 30-day mortality. A 
support person was designated in 81% of cases, advance directives expressed in 2% and collective decision 
reported in 21%. Limitation of life-sustaining therapy was decided for 23% and 43% of pts before admission and 
during the ICU stay, respectively.  

Conclusion: The number of organ failures is a rapidly assessable variable that can help oncologists and 
intensive care specialists in their decision. A support person is often designated but advance directives are still 
unusual. !

Identification de facteurs pronostiques pour les patients atteints 
d’un cancer solide hospitalisés en réanimation médicale. 

Introduction : Le transfert en réanimation médicale des patients atteints d’un cancer solide est une décision 
encore difficile à prendre et controversée.  

Objectif : L’objectif principal de notre étude était d’identifier les facteurs de risque de mortalité à 30 jours des 
patients atteints d’un cancer solide hospitalisés en réanimation médicale.  !
Méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective observationnelle sur tous les patients atteints d’un cancer 
solide hospitalisés dans l’un des deux services de réanimation médicale du CHU de Bordeaux entre Janvier 
2010 et Décembre 2015. Le critère de jugement principal était la mortalité à 30 jours. Les critères de jugement 
secondaires étaient la description des caractéristiques et du devenir des patients, et des discussions éthiques 
entreprises autour de leur séjour.   !
Résultats : Nous avons inclus 235 patients atteints d’un cancer solide. La majorité était métastatique (60%). Les 
principales causes de transfert étaient infectieuses (56%) et/ou respiratoires (52%). Les taux de mortalité en 
réanimation, à 30 et 90 jours étaient respectivement de 24%, 36% et 50%. Après leur séjour en réanimation, 
44% des patients ont pu reprendre un traitement anti-tumoral. En analyse multivariée et après avoir exclus le 
score IGS 2, deux facteurs pronostiques indépendants pour la mortalité à 30 jours sont revenus significatifs : le 
nombre de défaillances d’organes ≥ 3 (p = .005) et la prise en charge palliative du cancer sous-jacent (p = .028). 
Une personne de confiance était désignée dans 81% des dossiers, des directives anticipées exprimées dans 2% 
et le caractère collectif de la décision rapportée dans 21% des cas. Pour 23% des patients, une limitation 
thérapeutique a été posée lors du transfert, et pour 43% pendant l’hospitalisation en réanimation. !
Conclusion : Le nombre de défaillances d’organes est une variable rapidement évaluable qui peut aider les 
oncologues et réanimateurs dans leur décision de transfert. La désignation d’une personne de confiance est 
devenue quasiment systématique, alors que la rédaction des directives anticipées est encore très peu 
développée.  !
!
DISCIPLINE : Oncologie Médicale !
MOTS CLÉS : cancer, réanimation, facteurs pronostiques, mortalité, éthique, limitation thérapeutique. 
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