
Support vital en soins intensifs 

oncologiques.

Le support ventilatoire.

AP Meert.



Conflit d’intérêt

Aucun



Epidémiologie



Etiologies







Diagnostic



Causes d’IRA selon le Délai dans 

les hémopathies malignes

Azoulay E, 2008, Rev Mal Respir

Diagnostic Début tt Neutropénie Consolidation Phase tardive

Infiltration/  

Lyse

Lyse/ 

Syndrome de 

fuite capillaire

Sepsis Infiltration     

Néoplasie secondaire 

Toxicité

Toxicité

Hémorragie alvéolaire-Surcharge-Infections



Pronostic





Mortalité hospitalière 42%

13% ARF indéterminé 

(mortalité 59%)





Pronostic dans l’ARDS

Hospital mortality 64 %

59, 63 and 68.5 % 

respectively 





Support ventilatoire

 VMI

 VNI

 Oxygène à haut débit

 ECMO



Ventilation mécanique invasive



Hospital mortality : 71%.





ICU mortality 68%





100% mortalité si VMI « tardive »



Ventilation non invasive





Ventilation non invasive













Oxygène à haut débit













JAMA. 2018 Oct 24









ECMO



Mortalité 50%

















Qui admettre?



Evolution/ré-évaluation



Au plus on fait, 

au mieux on fait!

Comment faire mieux?



Conclusions

 50% patients onco-hémato  

 Mortalité hospitalière diminue

- meilleure technique de VMI

- meilleure stratégie diagnostique

- meilleure prise en charge de la complication

- meilleur triage



Conclusions

 La VNI doit être utilisée avec précaution et 

évitée dans les hypoxémies sévères

 L’OHD ne diminue pas la mortalité en 

comparaison avec l’O2

 L’ECMO ne peut être envisagée que en cas de 

SDRA sévère et si le pronostic oncologique est 

acceptable
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Infiltration pulmonaire leucémique

 LAM (4, 5) même si pas très hyperleucocytaire

 Localisation blastique extravasculaire tissulaire 

pulmonaire

 Syndrome interstitiel bilatéral à type d’opacités 

réticulaires de distribution lymphatique

Revue des Maladies Respiratoires, 589-598;2010,



Pneumopathie de lyse tumorale

 complication rare

 atteinte alvéolaire diffuse 

 Détresse respiratoire survenant avec l’initiation 
d’une chimiothérapie

 LAM (myélomonocytaire avec éosinophilie), 
LAL,  

 10 h à 20 jours après le début de la 
chimiothérapie 

 SDRA , hémorragie alvéolaire. 

 traitement supportif, avec recours éventuel à la 
ventilation 





Causes d’IRA non infectieuses post 

allogreffe selon le Délai



Causes d’IRA selon type d’Immunosuppression



Causes d’IRA selon 

- Aspect Radiologique

- Expérience clinique

- Aspect CT





Homme 63 ans

LMC 

Allogreffe haploidentique

GVH sous corticoïdes



Homme 

59 ans allogreffe 

LAL 

sous Tacrolimus/

mycophenolate

Lymphopénie

Dyspnée 



Homme 27 ans 

LAL allogreffe non familliale

détresse respiratoire 

contexte de pneumopathie, d'hypoplaquettose et 

de micro-angiopathie sur cysclosporine



Homme 47 ans. 

Cancer bronchique.

Dyspnée inspiratoire.



Embolie pulmonaire néoplasique/ 

lymphangite carcinomateuse

 embolisation de cellules néoplasiques dans les 
artères pulmonaires distales où elles sont 
résorbées pour infiltrer la vascularisation 
lymphatique, donnant le tableau de lymphangite 
carcinomateuse

 Dyspnée, douleurs thoraciques, toux et 
hémoptysies, SDRA, décompensation cardiaque 
droite 

 CT thorax: signes de lymphangite, avec 
épaississement de l’interstice 
péribronchovasculaire et des septa. 

 Chimiothérapie, corticoïdes?



Femme 68 ans. 

Néoplasie mammaire M+ au niveau osseux

traitée par Afinitor 



Pneumonie interstitielle non 

spécifique

Gemcitabine, Fludarabine, Paclitaxel, Docetaxel, 

Irinotecan, Gefitinib, Erlotinib, Imatinib, Rituximab, 

Thalidomide, Bortezomib, Temsirolimus, Trastuzumab, 

Oxaliplatine, Temozolomide

Pneumonie d’hypersensibilité Paclitaxel, Docetaxel, imatinib, méthotrexate

Pneumonie à éosinophiles Fludarabine, Oxaliplatine

Fibrose interstitielle Gemcitabine, Fludarabine, Paclitaxel, Gefitinib, 

oxaliplatine, bléomycine, mitomycine

Hémorragie alvéolaire Gemcitabine, Gefitinib, Rituximab

Maladie veno-occlusive Gemcitabine

Bronchiolite oblitérante Topotecan, trastuzumab, thalidomide

DAD/SDRA Fludarabine, docetaxel, oxaliplatine, gefitinib, erlotinib, 

gemcitabine, trastuzumab, Ara C

Epanchements pleuraux Gemcitabine, fludarabine, docetaxel, imatinib, 

thalidomide

Bronchospasme Gemcitabine, paclitaxel, anticorps monoclonaux

Hémoptysies Bevacizumab







Syndrome de fuite capillaire

 atteinte lésionnelle des cellules endothéliales 
par le traitement anticancéreux :  
hyperperméabilité capillaire. 

 docétaxel, AraC, gemcitabine, conditionnement 
des greffes de moelle, Il-2, 

 Hypotension artérielle, tachycardie, œdèmes, 
oligurie, insuffisance rénale et détresse 
respiratoire par œdème pulmonaire.

 oxygénothérapie, support ventilatoire et 
éventuellement diurétique, corticothérapie (?)

 Si possible, arrêt de l’agent en cause









Syndrome de l’acide rétinoïque

 Agent différentiant

 LA promyélocytaire.

 les cellules leucémiques se différencient, en se divisant, 

en cellules hématologiques matures. 

 6-27% dans les 2-47 jours du début du TT

 hyperleucocytose, parfois > 50 000/mm³ avec leucostase 

pulmonaire et défaillance respiratoire, voire SDRA 

(hémorragie alvéolaire cf coagulopathie)

 support ventilatoire et corticothérapie avec des doses de 

l’ordre de 2x10 mg de dexa/j

 Mortalité: 3-6% si tt instauré



Am J Respir Crit Care Med. 2010:1038-46 

Quel bilan?

http://clinicaltrials.gov/show/NCT01172132




Bronchiolite oblitérante BOOP

Incidence 0-49% 2-10%

Début/greffe Tardif (1 an) En général 100 premiers 

jours

Clinique Insidieuse: dyspnée, toux, 

sibilances

Aigue: dyspnée, toux 

fièvre

Radiologique Nl-hyperinflation-

bronchectasies

Opacités alvéolaires 

multiples et en verre 

dépoli, périphérique, BA

EFR Obstructive, VEMS, DLCO Nl Restrictif,  DLCO

LBA Neutrophiles> Lymphocytes>

Diagnostic Clinique+ EFR Biopsie Po

TT Corticoïdes et IS Corticoïdes

Pronostic Mauvaise réponse au tt , 

mortalité élevée

Bonne réponse, 

potentiellement réversible





Pneumopathie à Pneumocystis

 Hémopathie maligne (greffe de moelle allogénique) mais 
pas exceptionnelle en cas de tumeur solide (corticoïdes, 
paclitaxel). 

 Mortalité 30 %.

 Fièvre, pneumopathie diffuse avec atteinte interstitielle 
puis alvéolaire, SDRA (choc rare.)

 LBA (coloration argentique ou d’une technique 
immunocytologique ou par biologie moléculaire). 

 Triméthoprine-sulfaméthoxazole (cotrimoxazole) deux 
semaines (respectivement à raison de 20 et 100 mg/kg/j) 
ou pentamidine IV + corticoïdes ( 1à 4x 60 mg/j de 
prednisone)



PNEUMONIE À CMV

 Greffe de moelle osseuse allogénique

 Les trois premiers mois suivant la transplantation

 Pneumopathie interstitielle diffuse, avec hypoxémie et 
installation d’une dépression médullaire, SDRA. 

 Isolement du virus dans le sang ou au LBA (ou biopsie 
pulmonaire). 

 Ganciclovir et hautes doses d’immunoglobulines anti-

CMV 

 Mortalité supérieure à 80 %



ASPERGILLOSE PULMONAIRE

 Neutropénie prolongée, corticothérapie et/ou greffe de 
moelle 

 Fièvre résistant aux antibiotiques antibactériens, toux, 
douleurs pleurale et dyspnée. 

 Images nodulaires ou infiltratives diffuses pouvant être 
excavées avec un signe du halo ou du grelot 

 Filaments mycéliens à l’examen direct et de 
l’aspergillus à la culture de l’aspiration trachéale ou 
LBA

 Localisations extrapulmonaires (cérébrales)

 Prévention

 Traitement



SYNDROME DE LEUCOSTASE

 LAM 4 et 5 

 hyperleucocytose (> 100 000/mm3) 

 Agrégation des blastes dans la microcirculation, 
thrombus intravasculaire

 Hyperviscosité sanguine 

 détresse respiratoire, SDRA , encéphalopathie.

 Oxygénothérapie, support ventilatoire, 
leucaphérèses, chimiothérapie. 

















COMPLICATIONS DES GREFFES 

DE MOELLE OSSEUSE

 infections pulmonaires

 hémorragie alvéolaire

 syndrome de fuite capillaire

 toxicités médicamenteuses

 pneumopathie interstitielle idiopathique

 bronchiolite oblitérante avec trouble ventilatoire 
obstructif

 maladie veino-occlusive pulmonaire. 





51 ans

CBNPC traité par radiochimiotéhrapie

6 mois après: toux, dyspnée, perte de poids







747 patients 

447 with ARF

21.3%  positive

56.4% rhino/enterovirus 

30.7% (para)influenza//RSV


