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Hématologie et Soins Intensifs 

• Une relation complexe…. 
 

 

• Cancer =  

 

 

 

 

• Cancer aux soins intensifs =  
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Bird et al. Br. J. Aenesth. 2012 



Hématologie et Soins Intensifs 

Bird et al. Br. J. Aenesth. 2012 
Hill. Blood Rev. 2010 

= 5% des admissions aux SI 

Mortalité SI 34%, hospitalière 46%, à 6 mois 59% 

40% non-onco! 
40% non-onco! 



Hématologie et Soins Intensifs 

Bird et al. Br. J. Aenesth. 2012 

Temps médian de séjour aux SI = 5 jours 
Temps médian de séjour hospitalier = 27 jours 

Pneumonie bactérienne 
>> virale, PCP, fungique 
HH, tumeur obstructive 

= 5% des admissions aux SI 

61% allo 



Hématologie et Soins Intensifs 

• Centre dédié au cancer (40,000 patients/an) 
• Expérience: 5% des admissions aux SI versus 1- 1,5% 

• Triage efficient patients 

• Admission précoce 

• Bonne collaboration entre 2 spécialités, disponibles on site 
• Interactions avec infectiologie 

• Thérapies (hémato/SI) meilleures  
• Moins toxiques, plus performantes 

 

Bird et al. Br. J. Aenesth. 2012 

Hampshire et al. Crit. Care.. 2009 



Hématologie et Soins Intensifs 

Azoulay et al. JCO. 2013 

N=1011 



Hématologie et Soins Intensifs 

Azoulay et al. JCO. 2013 

51% Amines 
48% Ventilation mécanique 
31% Ventilation non invasive 
26% Dialyse 
 

Mortalité hospitalière: 39% 
                  à 90 jours: 47,5% 
                  à 1 an: 56,7% 
 



Hématologie et Soins Intensifs 

Azoulay et al. JCO. 2013 

Survie à la décharge 
81,3% 

Survie à la décharge 
67,6% 

Survie à la décharge 
77,5% 



Hématologie et Soins Intensifs 

Azoulay et al. JCO. 2013 

 Survie patients avec pathologie onco-hématologique largement améliorée 
Admission précoce aux SI est corrélée à une meilleure survie 
Une défaillance organique unique est de bon pronostic 

même si celle-ci est prolongée! 
≠ défaillances organiques cumulées/prolongées  

 
    Nécessité de discussions 



Hématologie et Soins Intensifs 

Bird et al. Br. J. Aenesth. 2012 



Et le lymphome dans tout ça? 
 

Alaggio et al. Leukemia. 2022 

Nouvelle classification WHO 2022 (5è édition) 
 Classées selon caractéristiques 

anatomopathologiques, génétiques, cliniques 
 120 entités... 



Et le lymphome dans tout ça? 
 

Thandra et al. Med Sci. 2021 

Lymphomes de Hodgkin 
Lymphomes non Hodgkiniens  
 18,6/100.000/an (// 11.1 en 1975)  
 âge moyen 67 ans (≠ certains sous-types) 
 Ho > Fe (risque cumulatif double) 
 Principalement population blanche (≠ Asie) 



Incidence des lymphomes 
 

Dyba et al. European Cancer Burden in 2020. Eur J Cancer. 2021 
Globocan 2020 < WHO 

~ 120,000 nouveaux cas/an  
(2800 en Belgique) 



Et le lymphome dans tout ça? 

• Risques associés au lymphome récemment diagnostiqué: 
• Métaboliques: hypercalcémie, lyse tumorale  

• Myélomes, lymphomes agressifs 

• Inflammatoires: syndrome d’activation macrophagique 
• Lymphomes de Hodgkin, lymphomes T 

• Tumoraux: compression d’organes, de vaisseaux, HTIC 
• Lymphomes primitifs du médiastin, du SNC, B diffus à grandes cellules, intravasculaires,… 

Algrain. Leuk and Lymph. 2015 



Et le lymphome dans tout ça? 

• Expérience d’un hôpital universitaire – Saint Louis – 650 lits/12 lits USI/ 
• Environ 800 admissions USI par an – 25% hématologiques 

• Période d’étude: 2000-2010 

• 4000 nouveaux lymphomes – 5% ont nécessité une admission aux SI 
 

Algrain. Leuk and Lymph. 2015 



Et le lymphome dans tout ça? 

Algrain. Leuk and Lymph. 2015 

26% ont eu besoin de support 
ventilatoire, hémodynamique 
et/ou de dialyse  



Et le lymphome dans tout ça? 

Algrain. Leuk and Lymph. 2015 

83-72-52% 



Et le lymphome dans tout ça? 

Wohlfarth et al. Leuk and Lymph. 2016 

11,2% 
= 7% ND 

N=331 DLBCL 
(2000-2014) 

Vienne 



Et le lymphome B diffus dans tout ça? 

Wohlfarth et al. Leuk and Lymph. 2016 

N=331 DLBCL 
(2000-2014) 

Vienne 76% amines 
70% VM 
30% dialyse 
+ 3 patients ECMO < masse médiastinale 
obstructive 
 
57% ont reçu chimiothérapie aux SI (avec 
résolution complète de la complication)  

Survie aux SI: 76% ; hospitalière: 70%  

Pas de différence 
significative lors 
de l’ajustement à 
l’IPI!! 



Et le lymphome B diffus dans tout ça? 

Zduniak et al. Eur. J Haematol. 2020 

N=828 DLBCL 
(2008-2018) 

France 
 

72 patients ont eu besoin de SI (= 8,7%) 
    dont 45 sont des ND (= 5,4%) 

Mortalité aux SI: 33,3% 
Décision de suspendre les traitements aux SI: 26,7% 

Durée de séjour médian = 4 jours 



Et le lymphome B diffus dans tout ça? 

Zduniak et al. Eur. J Haematol. 2020 

N=828 DLBCL 
(2008-2018) 

France 
 

 Transfert précoce! 



Et le lymphome B diffus dans tout ça? 

Zduniak et al. Eur. J Haematol. 2020 

N=828 DLBCL 
(2008-2018) 

France 
 

< Traitement moins 
intensif ultérieur? 
 
!! Dose-intensité // 
survie 



En conclusion 

• Hématologie et Soins intensifs: une relation complexe?  

• 5% patients atteints de lymphomes nécessitent une prise en charge USI autour du 
diagnostic  
• < Sepsis/Insuffisance respiratoire/Lyse tumorale 

• Pronostic bien meilleur depuis 10 ans!!!    -   50% à 1 an (60% de survie < non-onco) 

• En première ligne de traitement ; meilleures thérapeutiques hémato-USI 

• Peu importe la pathologie sous-jacente  

• D’autant plus que la prise en charge est PRECOCE  

• D’autant plus que le traitement oncologique est administré sans/avec peu de délai!  

• En cas de survie (70-80%), idem patients non-USI??? 

 

 Importance de travail en équipe, de décisions conjointes et de réévaluations systématiques 

NON 



Quoi, c’est tout???? 

• On ne cesse de s’améliorer… même en rechute! 

• LBDGC réfractaire/en rechute: mOS ~ 6 mois… 

Jacobson et al. Trans Cell Ther. 2022 

NON !!! 



CAR T therapy 

Jacobson et al. Trans Cell Ther. 2022 

N= 1297 
DLBCL/PMBCL/HGL 



CAR T therapy 

Jacobson et al. Trans Cell Ther. 2022 
Morris et al. Nat Rev. 2022 

N= 1297 
DLBCL/PMBCL/HGL 

 Effet secondaires redoutables, amenant les patients aux SI: 
- Cytokine Release Syndrome, CRS 
- Immune effector-cell associated Neurotoxicity syndrome, ICANS 



CAR T therapy 

• CRS 

USI 

Jacobson et al. Trans Cell Ther. 2022 



CAR T therapy 

Yakoub-Agha et al. Haematologica. 2020 



CAR T therapy 

• ICANS 

USI 

Jacobson et al. Trans Cell Ther. 2022 



CAR T therapy 

Tallantyre et al. J. Neurol. 2021 



CAR T therapy 

Morris et al. Nat Rev. 2022 

?? Implication du Tocilizumab 
dans le 
développement/aggravation 
des ICANS ?? 



CAR T therapy 

Azoulay et al. Lancet Haematol. 2021 

N= 942   27% USI 



CAR T therapy 

Azoulay et al. Lancet Haematol. 2021 

N= 942   27% USI 

Amines: 31% - 2j -  
Ventilation mécanique: 11% - 3j - 
Dialyse: 5% - 3j - 

Tocillizumab: 18%  
Toci > stéroides: 51%  
Stéroides seuls: 14% 
Pas de thérapies anti-inflamm: 17%! 

Mortalité aux SI: 5,8% 
Mortalité hospitalière 15% 
Mortalité à 90 jours: 22% (entre 30 et 90 < PD) 
 
FR: fragilité, infection documentée, nécessité de 
life saving therapy < 24h admission SI 



Bite therapy 

• Epcoritamab, Glofitamab, Mosunetusumab, X-mab…. 

• ORR 50-70% ; CR 35% - réponse prolongée (patients réfractaires ++) 

Jacobson et al. Trans Cell Ther. 2022 
Morris et al. Nat Rev. 2022 

CRS ~ 60% 
   grade ≥ 3: 5% 
ICANS peu fréquents 



Take Home Messages 

• Une nouvelle histoire d’amour commence… 
• Meilleur pronostic frontline pour la plupart de lymphomes 

• Thérapies spectaculaires chemo free en rechute ou réfractaire 

• Impact modéré (inexistant?) du séjour aux SI 

Lymphomes = EXCELLENTS candidats aux SI 

 

• Collaboration et disponibilité essentielles 


