
Chimiothérapie aux soins intensifs 

Dr Thierry Berghmans 
Service des soins Intensifs et urgences 

oncologiques & Clinique d’oncologie Thoracique 
Institut Jules Bordet 



Aucun conflit d’intérêt à déclarer 



Littérature 

• Peu de données disponibles 

• Séries et cas cliniques 

• Etudes rétrospectives 

• Avis d’experts 

 

➥Niveau de preuve faible 



Chimiothérapie à l’USI 
Dans quelle situation? 

• Surveillance et administration de soins intensifs 

 

• Chimiothérapie au décours d’une complication 
motivant l’admission à l’USI 



Surveillance et administration de soins 
intensifs 

1. Traitement compliqué 

– Méthotrexate à haute dose 

– Interleukine à haute dose 

2. Co-morbidités 

– Pathologie cardiaque 

– Insuffisance hépato-cellulaire… 



Surveillance et administration de soins 
intensifs 

3. Risques allergiques majeurs 

– Patient ayant présenté une allergie sévère au produit et 
devant à nouveau être exposé: taxanes, dérivés du 
platine 

4. Syndrome de lyse tumorale 



Chimiothérapie au décours d’une 
complication motivant l’admission à l’USI 









Prédicteurs mortalité USI 



Le pronostic du patient cancéreux admis à l’USI 

est fonction de la gravité de la complication et pas 

de l’affection néoplasique sous-jacente 

Résultats des analyses multivariées  

Mortalité USI  ICM scoring system 

APACHE II 

OR = 2.24 (95% CI 1.60-3.13; p < 0.001) 

OR = 1.10 (95% CI 1.04-1.16; p< 0.001) 

Mortalité 

hospitalière 

ICM scoring system 

SAPS II 

OR = 2.31 (95% CI 1.69-3.16; p < 0.001) 

OR = 1.05 (95% CI 1.02-1.08; p< 0.001) 

Survie après sortie 

de l’hôpital  

ICM scoring system 

Phase du cancer 

Type de cancer 

HR = 1.67 (95% CI 1.22-2.30; p = 0.001) 

HR = 3.29 (95% CI 1.58-6.81; p = 0.001)  

HR = 0.35 (95%CI 0.13-0.90; p = 0.03) 

Berghmans et al; Supp Care Cancer 



Faire la distinction 

Tumeur hématologique Tumeur solide 







Tumeur hématologique 



Importance d’avoir 
des causes réversibles 







Tumeur solide 



Sur quelles bases décider de l’administration 
d’une chimiothérapie à l’USI? 

Tumeur 
chimiosensible 

• Sarcome 
Ewing 

• CBPC 

Sensibilité 
intermédiaire 

• CBNPC 

• Sein 

Tumeur 
chimiorésistante 

• Rein 

• Mélanome 

Sensibilité de la néoplasie à la chimiothérapie 

Tenir compte de l’exposition antérieure à une 
chimiothérapie 



Sur quelles bases décider de l’administration 
d’une chimiothérapie à l’USI? 

• Pronostic intrinsèque de la tumeur 

– CBNPC EGFRm vs wtEGFR 

– Carcinomatose méningée 

– Lymphangite pulmonaire 

– … 



J Clin Oncol 2007: 587 
Clin Cancer Res 2006: 4416S 



Toxicité 

Bon 

Mauvais 

Etat général 



Comment approcher la chimiothérapie 
pour une tumeur solide? 

L’exemple du cancer bronchique 



Cancer bronchique à petites cellules 



Score de Manchester 
•Indice de performance 
•Maladie étendue/Métastatique 
•LDH élevé > 550 UI/l 
•Natrémie < 132 mEq/l 
•Phosphatases alcalines > 165 UI/l 
 
Score 2-3  survie 1 an de 15% 
Score 4-5  survie 1 an 0% 





Cancer bronchique non à petites 
cellules 

• Patient de 57 ans 

• Consulte aux urgences 

• Détresse respiratoire  intubation et ventilation 
mécanique 

• Diagnostic d’adénocarcinome pulmonaire avec 
extension ganglionnaire massive et pleurale 

• La fille du patient va se marier; la famille est très 
demandeuse de tout tenter malgré un pronostic très 
sombre 



Quelle serait votre attitude 
thérapeutique? 

1. Désescalade thérapeutique 

2. Non escalade thérapeutique et soins de confort 

3. Essai de sevrage de la VM et demander au patient 
son avis pour une chimiothérapie palliative 

4. Chimiothérapie palliative sous respirateur en 
accord avec la famille 



Evolution 

• Trachéotomie 

• Chimiothérapie par cisplatine-pémétrexed 

• Sevrage du respirateur après la 1ère cure de CT 

• Le patient peut régler ses affaires et « dire au 
revoir » 

• Reprise évolutive rapide  décès en insuffisance 
respiratoire après la 2ème cure 



Sur quelles bases décider de l’administration 
d’une chimiothérapie à l’USI? 

• Désir du patient et de sa 
famille 

• Eviter acharnement 
thérapeutique 

Décision 

Oncologue 

Patient 

Intensiviste 



L’arrivée des thérapies ciblées 



J Clin Oncol 2007: 587 
Oncogene 2009: S24 

Grande et al; Mol 
Cancer Ther 2011 

Acquaviva et al 
Biochim Biophys 

Acta 2009 



Taux de réponse  
très élevés 
…et rapides 

Maemondo, 2010 

Inoue, 2013 

Gefitinib 114 73,7% 

CBDCA + Pac 114 30,7% 

Rosell, 2012 Erlotinib 86 58 % 

Standard CT 87 15 % 

Zhou, 2011 

(ASCO 2012) 

Erlotinib 83 82 % 

Gem + CBDCA 82 36 % 

Sequist, 2013 Afatinib 230 56% 

CDDP-PEM 115 23% 

Wu, 2014 Afatinib 242 67% 

CDDP-GEM 122 23% 

Shaw et al, NEJM 2013 



• Insuffisance respiratoire 
sur infiltration tumorale 
(avec lymphangite C) 

• Détubation à 5j d’erlotinib 
• Sortie de l’hôpital à 2 sem 
• En vie sans récidive à 6 

mois 



Van Geffen et al, J Thorac Oncol 2013 





Toffart et al, Intensive Care Med 2015  

• Etude cas (mutation oncogénique) – contrôle (pas de 
mutation) 

• 14 patients = +/- 14% des CB admis à l’USI pour raison 
médicale 

• EGFR (n=5), ALK (n=8), ROS1 (n=1) 
• 10 traitement ciblé dont 6 à l’USI et 4 < 1 mois avant USI 



IP ECOG Traitement Motif USI SAPS II Ventilation Amines 

3 Crizo J-15 IRA < obstruction T* 69 VMI Non 

1 Crizo J-28 IRA < pneumonie 61 VMI Oui 

3 Crizo J+7 IRA < obstruction T* 47 VNI Non 

2 Crizo J-6 IRA < OAP 56 VMI Non 

2 Carbo-Pem USI IRA < pneumonie 48 VMI Oui 

1 Non IRA < obstruction T* 94 VMI Oui 

3 Crizo J+5 Tamponnade 22 Non Non 

3 Crizo J+1 IRA < lymphangite 77 VMI Oui 

2 Erlo J-28 IRA < pneumonie 35 VMI Oui 

3 Non IRA < EP 56 VMI Oui 

2 Erlo J+3 IRA < lymphangite 27 VNI Non 

2 Non IRA < pleurésie 110 VMI Oui 

3 Gefi J+6 Tamponnade 35 VNI Non 

3 Crizo J+1 Sepsis sévère 50 VNI Non 

Toffart et al, CPLF 2015  



Toffart et al, Intensive Care Med 2015  

Variables HR (IC 95%) 

Mortalité hospitalière 50% 

Décès dans les 30 jours (38 patients) 

Cas 0,37 (0,17-1,09); p = 0,07 

Recours à la VM 9,36 (3,84-22,80) 

Décès au-delà de 30 jours (17 patients) 

Cas 0,12 (0,03-0,47); p = 0,002 

Recours à la VM 2,11 (0,17-26,33) 



• 26 patients 
• Extubation 27% (n = 7) 
• Sorti vivant de l’hôpital n = 6  



Conclusions 

• Administrer une chimiothérapie aux soins intensifs 
nécessite  

– Une intégration entre l’oncologue et l’intensiviste 

– Une évaluation des bénéfices potentiels au vu du 
pronostic de la néoplasie 

• Il convient de distinguer tumeurs hématologiques et 
solides 

• L’évolution des thérapies ciblées peut modifier notre 
approche du patient cancéreux à l’USI 


