
Les indications de soins intensifs



Principales causes d’admission

• Complication médicale du cancer ou de son 

traitement

• Recouvrance et soins postopératoires

• Traitement anticancéreux intensif, à risque et/ou 

nouveau

• Affection sévère non liée au cancer ou à son traitement



La sélection des patients



Il faut tenir compte d’un double 

problème souvent intriqué

• Problème chronique (contexte) : cancer 

– Projet thérapeutique

– Souhaits du patient

• Problème nécessitant les soins intensifs : 

complication le plus souvent

– Traitement spécifique : peu de données sur les 

complications individuelles amenant à l’USI dans la 

littérature

– Support USI : surveillance intensive, RCR, VMI, 

VNI, EER, amines



Sélection initiale

ETAPES DE LA 

MALADIE 

CANCEREUSE

• diagnostic

• traitement à visée curative

• traitement à visée de 

rémission

• stade pivot

• soins palliatifs

INDICATIONS POUR LA 

REANIMATION

• +

• +

• + (ou réanimation 

d’attente)

• - sauf  traitements 

expérimentaux (phase I)



Le projet thérapeutique

• Programme de soins

– Défini par tumeurs en Belgique

• Nouvelles thérapeutiques efficaces

– Immunothérapies nouvelles

• Traitement expérimental



Programme de soins oncologiques - IJB



Le statut des patients

• DNR

• NTBR (DNI …)

• NT



2017 Arrêté ministériel

Suite à un prescrit ministériel imposant l’enregistrement 

informatisé des volontés thérapeutiques du patient, tout 

malade hospitalisé en Belgique doit avoir une information 

dans son dossier sur les limites thérapeutiques y compris 

l’absence de statut spécifique et de limitations 

thérapeutiques (Arrêté ministériel fixant les modalités de 

répartition du budget de l’année 2017 visé à l’article 61, §

1er, 4°, de l’arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la 

fixation et à la liquidation du budget des moyens 

financiers des hôpitaux). 













Cas des patients avec limite 

thérapeutique avant l’admission







Cas des patients limites sans projet 

thérapeutique

• Stades pivots

• Discussion multidisciplinaire nécessaire



Le problème pratique = le stade pivot

Pas de statut

NTBR

NT

Soins palliatifs

Frontière d’admission à 

l’USI

Frontière des soins palliatifs



Il faut savoir gérer cette phase

Le mieux = prise en charge intégrant 

oncologie et réanimation



Les traitements expérimentaux









Cas des patients avec limite 

thérapeutique décidée après 

l’admission



Le statut en réanimation







Statut

• A l’ admission :

– Non: 59 patients (83,1%) 

– Oui: 12 (16,9%) par progression du cancer

• Au cours du séjour à l’USI:

– Oui : 42

• 9 au cours des 24 1ères heures (6 par progression du 

cancer)

• 33 patients plus tard (26 par évolution péjorative de la 

complication aiguë)



Patients admis sans statut

• 17 : morts sans statut

– 76% hémopathie maligne et 24% tumeur solide 

(p<0,001). 

– Tous morts sous ventilation mécanique invasive

• 47% : pas de RCP

• 23 : statut avant intubation

• 19 : statut sous VMI 

– 79% par mauvaise évolution de la complication aiguë



Les grandes catégories de motifs 

d’admission

Principes et règles de la prise en charge



La recouvrance et les soins 

postopératoires



La problématique

Identification et traitement de complications 

potentielles, liées à

• des facteurs de risque

• des événements peropératoires

en fait bien souvent les mêmes que pour les affections non 

néoplasiques et n’ont donc rien de spécifiques car liées 

plus au traumatisme de l’intervention qu’à l’affection 

sous-jacente



Avantages apportés par l’USI

• Surveillance de l’état cardio-vasculaire et 

respiratoire (monitoring)

• Disposition immédiate des techniques de 

réanimation notamment respiratoire (ventilateurs)

• Compétence élevée du personnel infirmier apte à 

identifier précocement toute complication

• Possibilité de poursuivre certaines techniques de 

support vital mises en route au cours de 

l’opération





28973 admissions entre janvier 2007 

et janvier 2012



77 % admissions planifiées avant l’admission

Mortalité globale à l’USI: 1,4%

Durée médiane de séjour à l’USI: 0,9 j







Cancer vs pas cancer







Les mortalités à l’USI et hospitalière étaient plus 

faibles pour le groupe cancéreux : 12,2% (IC à 

95%, 11,3% -13,1%) vs 16,8% (IC à 95%, 16,3% -

17,4%) (P <0,001) et 22,9% (IC à 95%, 1,8% -

24,1%) vs 28,1% (27,4% -28,7%) (p <0,001). 





Les recommandations pour la 

chirurgie thoracique oncologique 





Salle d’opération

Patient de chirurgie thoracique

Salle de 

Réveil

Unité d’hospitalisation – Chirurgie Thoracique

Faible risque
Ø 

complications

Réanimation

< 5%

Risque ELEVE
+ complications

Ré-admission Ré-admission

Admission du patient thoracique  en Réanimation, 

à l’étage ou aux Soins intermédiaires ?

Monitoring

Analgésie

Risque 
intermédiaire

S. Intermédiaire





Médiastin déséquilibré post-

thoracotomie (pneumectomie)



En résumé

 Lobectomie Pneumonectomie 

Mortalité 2% 7% 

Complications précoces 

- équilibration du médiastin 

- arythmie superventriculaire 

- œdème pulmonaire lésionnel 

- saignement et caillotage de la cavité 

- défaut de rexpansion pulmonaire  

 

 

 

 

 

+ 

 

++ 

++ 

10% 

+ 

Complications plus tardives 

- surinfections bronchiques 

- embolie pulmonaire 

- hypoxie par réouverture de foramen ovale 

- empyème avec fistule bronchique 

- empyème sans fistule bronchique 

- atélectasie par encombrement 

- bullage prolongé 
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très grave 

rare 

très grave 
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Les complications médicales 

du cancer et de son traitement



Caractéristiques

• Spectre différent des complications et problèmes 

rencontrés

• Spécificité propre de certaines pathologies

• Existence d’une maladie sévère sous-jacente



Le cancer sous-jacent

• Source de fragilité (« terrain »):

- immunosuppression

- neutropénie

- troubles de l’hémostase

- dissémination métastatique

- syndromes paranéoplasiques

• A la base du pronostic à moyen et long termes



L’abord thérapeutique

Le traitement devra  intégrer:

1. les soins intensifs de support et le traitement 

spécifique pour la complication

2. le traitement anticancéreux de fond

3. le traitement de support des complications du 

traitement anticancéreux

(! mauvais indice de performance du patient de 

réanimation)







2001-2015













La survie à un an des patients ayant survécu à 

l'hospitalisation était de 37% (17% pour ceux avec une 

tumeur solide et 61% pour ceux avec une hématologie 

maligne).

La mortalité aux soins intensifs a été de 23% et 

la mortalité hospitalière de 32%. 



La littérature







Les traitements anticancéreux en 

réanimation



Les grands types

• Le patient à risque

• les études de phase I

• les traitements à risque

• la chimiothérapie intensive


