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Plan 
• AVANT LA REANIMATION 

– Quand admettre  
– Qui admettre 

• PENDANT LA REANIMATION : Que fait on ?  
– Assistance(s) vitales 
– Sécuriser une procédure 
– Aller plus vite 
– Surveillance continue 

• APRES LA REANIMATION 
– Futilité : ne pas rien en attendre  
– Non Malfaisance :  ne pas nuire 

 
 



Hématologie  Réanimation 

Scope NON OUI 

Isolement visuel OUI NON 

Ratio nurse/patient Faible Elevé 

Permanence des soins +/- Restreinte OUI 

Accès aux procédures diagnostiques Retardé Facile 

Accès aux techniques de suppléances Retardée Immédiate 

Environnement médical prédominant Hématologues Réanimateurs 

Hématologie  Réanimation 

Mobilité Normale (vélo..) Limitée 

Intimité +/- préservée Limitée 

Intensité sonore / lumineuse faible élevée 

Lieu de prise en charge (diagnostique et thérapeutique)  
des défaillances vitales aigues 



Agression(s) 

• Cancer 

• Médicaments 

• Infection 

• Système immunitaire 

 

 

Fragilité(s) 

• Age 

• Dénutrition 

• Co-morbidités 

 
– Fonction rénale 

– Fonction hépatique 

– Fonction cardiaque 

– Fonction 
neurologique/cognitive 

 
 Spécificités propres à l’hématologie 
• Elément dans un parcours de soin 
• Multiplicité  
• ≠ évènement unique de santé  



Patient 
• Age 
• Etat nutritionnel 
• Co-morbidités 

Médicament(s) 
• Objectif oncologique 

 
• Lyse 
• Différentiation 

• Toxicité  
• Immuno-toxicité 
• Infections nouvelles 

• Infiltration  
• Compression 
• Dénutrition 

Cancer 
• Type  
• Extension 
• Histoire  



Cancer 

Médicaments 

Microbes 

lymphocytes 

Cancer induit par 
ttt 

1. Chimio  
2. -nib et –mab 
3. Ttt associés 

1. HLH 
2. GVHD 
3. CRS 

1. Necrose  
2. Lyse 
3. Différentiation 

1. Communautaires 
2. Nosocomial 
3. Opportunistes 

5 Sources d’agression  



Goal of care 

Stratégie ttt Objectif Enjeux 

Curatif Guérison Toxicité / Futilisté 

Palliatif actif Durée de vie Qualité de vie 

Palliatif terminal Symptômes  Qualité de la fin de vie 

• Définition Loyale et Réaliste 
Avec le patient et ses proches 
Entre Hématologue et Réanimateur Weeks et al. JAMA 1998 

Weeks et al. NEJM 2012 
Vaz-luis et al. Cancer 2017 
Fried et al. NEJM 2002 
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Respiratoire  

Leucostase   
Syndrome d'activation 
macrophagique (SAM) 

  Sepsis 

Infiltration pulmonaire Sepsis OAP 

OAP OAP   

Sepsis infiltration pleuro-pulmonaire   

Hémorragie Médiasatin compressif   
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Choc 
Sepsis Sepsis Sepsis 

Hemorragie SAM amylose cardiaque 

anthracyclines     
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%
 Métabolique  

Rénal 

Syndrome de lyse tumorale Syndrome de lyse tumorale 
Tubulopathie des chaines 

legeres 

Toxicité médicamenteuse Toxicité médicamenteuse Toxicité médicamenteuses  

    hyperviscosité 
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Neurologique 

leucostase Toxicité médicamenteuse Toxicité médicamenteuses  

Hémorragie Localisation spécifique Sepsis 

Toxicité médicamenteuses  Sepsis Hyperviscosité 

Hémopathies en réanimation 



• Modèle basé sur des paramètres objectifs (PA Na …) 

• Modèle basé sur le diagnostic : complication aiguë 

• Modèle basé sur les priorités : (bénéfice attendu ) 

Mal suivies Appropriées aux patients 
d’Onco-Hémato ? 



Quel bénéfice ? 

• Historiquement : mortalité élevée 

– Transférés tardivement 

– Projets hématologiques irréalistes  

– Prédominance du refus d’admission 



Histoire naturelle 

Diagnostic Traitement Complication 
Dérangements 
physiologiques 

compensés 

Défaillance 
vitale isolée 

d
é

cè
s 

Pathologies « à risque » 
 

• LAM3 
• LAM Hyperleucocytaire  
• Burkitt tumoral 
• … 

 

Traitement « à risque » 
 

• Début de chimiothérapie 
• Greffe de moelle 
• … 

 

Nécessité 
d’assistance vitale  

 
=> Machine(s) 

MOF 



Les résultats de la réanimation dépendent de la 
quantité de défaillance 



6 hôpitaux :  645 patients référés  
   480 admis  
   165 refusés.  
 

Excès de mortalité +60% 

Mortalité 45% vs. 61% 





MESSAGE : ADMISSION PRECOCE  



Determinants of mortality (short term) 

Azoulay et al. JCO 2013 

Patient 

Age 

Co-morbidity 

Performans status 

Malignancy 
Relapse / 
refractory 

HSCT (GVH) 

Acute illness 

reversibility 

Organ failure  



Patient 
preferences 

1 2 3 

Proposal 
Performans status Acute illness 

Underlying 
malignancy 
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Perserved 
ECOG 0-1 

Normal nutritional state 

Reversible NA 
Admission 

Probably reversible NA 

Hardly reversible  
> 3-6 m ICU Trial  

< 3 m Non admission 

Altered 
ECOG 2-3 

Moderate 

undernourished 

Reversible NA Admission  

ICU trial Probably reversible 

One organ failure 

> 3-6 m 

< 3 m Non admission 

Hardly reversible  NA Non admission 

Bed-ridden 
ECOG 4 

Severly undernourished 

 NA NA 
  

Non admission 



FULL CODE ICU MANAGEMENT 

ICU TRIAL 

Heroic  

ICU status 

? 
Prophylactic ICU 

Admission ? 

Palliative  ICU 

Admission ? 

Terminal  ICU 

Admission ? 

Early  ICU 

Admission ? 

In-ICU non 

ICU care 

Exceptional  

ICU status 



Dans le doute 

• Admission avec projet de réanimation sans 
limite pour une durée limitée 



Problématique(s) de l’allogreffé 

• 15 – 20 % des allogreffes  détresse vitale 

• Avant les années 2000 > 90% de mortalité 

• Sélection des patients / Greffes différentes 

• Pronostic principal : GVH non contrôlée 

 

Délai greffe - réanimation 



Dilemmes   

Immuno-supression 

+
+

+
+

 

--
--
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      REJET 

      GVH 

RECHUTE     

INFECTION    

Les différents risques sont liés : 
Au caractéristiques du receveur (Age, comorbidités ) 
Aux caractéristiques de la greffe (compatibilité HLA, Sexe du donneur, CMV) 
Aux caractéristiques de la pathologie 
Au degré d’immunosupression  
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Complications vitales 

50-60 % : Respiratoire 

Infectieux Non infectieux 

« Sepsis-like MOF » 



Déterminants de la mortalité 
GVH / MV 

2004-2011 

ICU Admission  

 

N=288 (22,8%) 

Day 90 Mortality 

 

 

 

 

  

  

Mechanical Ventilation 

Yes No 
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62/73 (85%) 20/36 (56%) 

N
o

 

41/49 (84%) 20/50 (40%) 



Pendant la réanimation 

• Aller plus vite :  

– Contrôler de la source sepsis ( KT, JJ … )  

– Bi-antibiothérapie en cas de choc 

• Surveillance intensive 

– LAM Hyper-leucocytaires 

– Début de la chimiothérapie 

• Suppléances vitales  

– (…) 



Amélioration de la réanimation 
#Suppléances vitales  

Choc Septique ARDS 
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• Etude cas-contrôle rétrospective N =84 
• Admission en réanimation avant la survenue de défaillance 
• Appariement sur Age – FAB – Leucocytose avec patients admis en salle 



1998-2003, N=184 

Mortality: 57% 

Catheter 
withdrawal YES 

Aminiglycosides 
YES 

Mortality: 41% 

2004-2008, N=244 

Mortality 43% 

Catheter 
withdrawal YES 

Aminiglycosides 
YES 

Mortality: 33% 

428 patients sepsis + neutropénie 



Plan 
• AVANT LA REANIMATION 

– Qui admettre 
– Quand admettre  

• PENDANT LA REANIMATION 
– Sécuriser une procédure 
– Aller plus vite 
– Surveillance continue 
– Assistance(s) vitales 

• APRES LA REANIMATION 
– Futilité 
– Non malfaisance 

 
 



Après la réanimation 

• Mesurer l’impact 
– Syndromes de post réanimation 

• Physiologiques  
– Sarcopénie 

– Neuropathie 

– Insuffisance respiratoire / Rénale / Cardiaque 

• Psychologiques 
– PTSD 

– Anxiété/dépression/addictions 

 

• Dépendant du projet hématologique 

• Savoir ne pas faire  



Stressful conditions for cancer patients in the 
intensive care unit 

Judith E. Nelson et al., Critical CareMedicine 2001  



Haematologica, 2011 





481 terminally Ill Patients in 11 hospitals in Korea 



Conclusion(s) 

• Admettre tôt 

• Evaluer +++ 

– Le patient : Age / EG / comorbidités 

– La pathologie aigue : réversibilité ? 

– La pathologie hématologique  

• Définir le contrat en réanimation 

• Réévaluer 

• Soins palliatifs de qualité 

 

 


