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Le patient d’hématologie est un patient particulier !

comorbidités

Immunodéprimé: IS, lignes de chimiothérapie, allogreffe, GVH…

Longue histoire de la maladie: événement intercurrent

Pathologies intriquées

Fragile: manœuvres diagnostiques et thérapeutiques invasives

Pronostic hématologique ?

Résultat incertain?



La mauvaise réputation!



Improvement in survival 
of critically ill patients with cancer.

Intensive Care Med (2017) 43:1366–1382



HÉMOPATHIES MALIGNES/Greffe MO
Évolution de la mortalité en Réanimation

428 pts K, Hpies neutr.

(41%)

(57%)

Crit Care Med 2012, 40: 43-49.

Greffés de MO



Greffe MO: admission en Réanimation 20%
Cohortes 90-03 et 04-11



HÉMOPATHIES MALIGNES/Greffe MO
Amélioration du pronostic 97-2007: quelques explications…



HÉMOPATHIES MALIGNES/Greffe MO
Amélioration du pronostic 97-2011: quelques explications…

Les Réanimateurs sont plus compétents!

Zuber et al, CCM 2012
E Azoulay et al, 2014



Greffe MO: admission en Réanimation 20%
Cohortes 90-03 et 04-11: Le délai d’admission en Réanimation

04-11 90-03



Hospital mortality in patients with delayed ICU admission

E. Azoulay et al. Blood Reviews 29 (2015) 359–367



BUTS de la REANIMATION

• Monitoring

• Diagnostic

• Assistance ventilatoire

• Assistance rénale

• Support hémodynamique et autres défaillances



HEMOPATHIES MALIGNES, admission en Réa 20%

Motifs d’admission
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73 Allo admis en Réanimation
(CHU Lapeyronie, Montpellier)

Bone Marrow Transplantation (2015), 1–6



Time to ARDS development following hematopoietic 
stem cell transplantation for allogeneic and 
autologous transplants. 

Patients with autologous 
stem cell transplantation
developed ARDS sooner than 
allogeneic stem cell 
transplantation.

Overall survival following hematopoietic stem cell 
transplantation in patients who ARDS vs those who did 
not.

Epidemiology of Acute Respiratory Distress Syndrome Following
Hematopoietic Stem Cell Transplantation
Crit Care Med 2016; 44:1082–1090

ARDS
75/481 allo (16%)

58/2154 auto ( 3%)



Multivariable analysis of risk factors for hospital mortality. 
Box size is proportional to the accuracy of the estimate. 

Increased mortality in hematological malignancy patients with acute 
respiratory failure from undetermined etiology: a Groupe de Recherche en 
Réanimation Respiratoire en Onco-Hématologie (Grrr-OH) study
Contejean et al. Ann. Intensive Care (2016) 6:102



• L’approche D.I.R.E.C.T :

– Délai(s) d’apparition des symptômes respiratoires

– Immunodépression

– Aspects Radiologiques

– Expérience clinique et littérature

– Tableau Clinique

– Tomodensitométrie (scanner coupes fines)

Hémopathie maligne ou cancer
Stratégie diagnostique d’une IRA



Hémopathie maligne, IRA
Orientation diagnostique selon la Radio ou le (CT) scanner

Lésion scannographique Orientation diagnostique

Alvéolaire

Localisé (lobaire ou segmentaire) Infection bactérienne

Diffus OAP, hémorragie intra-alvéolaire

Interstitiel et/ou verre dépoli

Verre dépoli diffus ou patchy
OAP, pneumocystose, hémorragie intra-

alvéolaire

Verre dépoli péri-nodulaire (signe du halo) Aspergillose invasive

Verre dépoli centro-nodulaire (halo inversé)
Infections fongiques invasives (dont 

aspergillose)

Verre dépoli en pavé Protéinose alvéolaire, pneumocystose

Verre dépoli centro-lobulaire Hémorragie alvéolaire

Interstitiel diffus d’apparition rapide Pathologie virale, OAP

Interstitiel diffus d’apparition lente
Cancer bronchique avec obstruction 

lymphatique, lymphangite carcinomateuse

Nodules
Métastases, lymphome, aspergillose, embols

septiques

Cavitation

Unique 
Abcès bactérien, mycobactériose, tumeur 

excavée

Multiples
Abcès multiples, mycobactériose, métastases, 

aspergillome

Atélectasie Processus tumoral endo- ou extra-bronchique



220 pts oncoH
Randomisés en 2 stratégies
VM: 36-38%



Diagnosis and Outcome of Acute Respiratory Failure in Immunocompromised 
after Bronchoscopy (étude ancillaire EFRAIM)

1587 immunodépr. dont 939 hpathies
2015-16, 62 ICU de 16 pays

969 (61%) NIT, 618 (39%) NIT +FOB

Fib. Bron 
apport diagnostique: 27%

apport thérapeutique: 38%
Mortalité Réa: 40,1 vs 27,6%, p<0,0001

Mortalité Hôp: 49 vs 41%, p=0,003

Risque de mortalité (Score de propension)
odd ratio 1,41 (1,08-1,81)



VS

Les options…

VS

Hémopathie maligne
Prise en charge d’une IRA



Azoulay, Bone Marrow Transplantation, 2011

HÉMOPATHIES MALIGNES 
La ventilation non invasive



Intensive Care Med (2017) 43:1808–1819

1587 immunodépr. dont 939 hpathies
2015-16, 62 ICU de 16 pays

Facteurs de risque d’intubation et de VA 



374 pts



JAMA. doi:10.1001/jama.2018.14282
Published online October 24, 2018.



HÉMOPATHIES MALIGNES et Greffe MO
Ventilation Mécanique: délai de VM

La ventilation Mécanique:

2 facteurs déterminants:    délai entre la greffe de moelle et la prise en charge en ventilation

durée de la ventilation

Pène, JCO 2015

Délai entre la greffe de moelle 

et la prise en charge en ventilation

Allogreffe + VM: survie à 20%

vv

dcd
Durée de la VM (jours)

CCM 2000;28:1014



HÉMOPATHIES MALIGNES et Greffe MO
Evolution de la survie des patients ventilés 1998-2012

Cependant, la ventilation Mécanique ne doit pas être un frein!



Characteristics and Outcome of Patients After Allogeneic Hematopoietic Stem Cell Transplantation 
Treated With Extracorporeal Membrane Oxygenation for Acute Respiratory Distress Syndrome
P Wohlfarth et al. Crit Care Med 2017; 45:e500–e507

37 Allo ARDS ECMO VV 
(12 ICUs Europe),  

146 (27-321) jours post-Allo
survie: 19% 

100 (dcd) vs 485 (vv) j post-Allo, p=0,01

ECMO should be discouraged for ARDS during 
the peri- or early posttransplant period. 
we recommend 
1) select patients with no additional organ 
dysfunctions and of refractory acute GvHD, 
2) to early inform patients and families about 
the limited prognosis, 
3) to discuss and respect their preferences 
with regards to end-of-life issues as a 
cornerstone of the decision process.



Temporal trends in survival of septic shock in patients with cancer

Azoulay E et al. Blood Reviews 29 (2015) 359–367

Hémopathies malignes, Infection



odds ratio of mortality in 
severe sepsis-HSCT 
admissions compared 
with nonHSCT.

Severe Sepsis in Hematopoietic Stem Cell Transplant Recipients
G Kumar et al. Crit Care Med 2015; 43:411–421

21,898 Greffe MO sepsis sévère (7,5%)
mortalité: Auto: 30%, Allo: 55%, GVH: 48%





Intensive Care Med. 2014 Aug;40(8):1173-4



Cumulative incidence of de-escalation, death in ICU without 
de-escalation, and discharge alive without de-escalation

De-escalation of antimicrobial treatment in neutropenic patients with severe sepsis:
results from an observational study
Mokart D et al; Intensive Care Med (2014) 40:41–49

pas de différence de pronostic
en Réa et à 1 an

Etude prospective observationnelle
101 pts neutropéniques avec sepsis sévère dont 44: désescalade AB (arrêt d’1 AB ou Blact avec un spectre étroit)
Documentation microbio: 63 pts

Facteurs associés désescalade
AB empirique adéquat: OR: 10.8

Choix empirique antipyo: OR:10.8



Incidence of AKI according to the KDIGO definition across 
clinical settings.

Clin J Am Soc Nephrol 9: 12–20, 2014.

Cohorte rétrospective 2010

31,970 Hosp
IRA :18.3%



Causes of acute kidney injury in critically ill cancer patients. 

Soares et al. J Clin Oncol. 2006;24:4003–4010. 

le plus souvent polyfactorielle
hypovolémie (nausées, vommis., diarrhée, anorexie, desh..)

Ampho B, Vanco, Aminosides..

Particularités:
Allo MO, MMO, lyse tumorale 
Chimiotoxicité, hypercalcémie,
Infections opportunistes, GVH, MVO… 



Acute kidney injury in critically ill patients with haematological malignancies: 
results of a multicentre cohort study from the Groupe de Recherche en Reanimation Respiratoire en Onco-Hematologie
M Darmon et al. Nephrol Dial Transplant 2015: 2006–2013

17 Réa France Belgique 2010-2, 1009 Hem. 
Mortalité: 38%
Motif H: IRA 30%
338 ss IRA, 671 (61%) IRA

IRA
incidence: 60% (1/3 KDIGO 3)

mortalité : 44,3% (EER: 57%)

La mortalité des pts onco-hemato avec Ira (EER ou pas) identique à la mortalité population générale de même sévérité

Cumulative survival 
according to AKI and its severity                            according to RRT requirement



en rémission

rémission partielle

Predictors and Outcome of Acute Kidney Injury in Patients With Acute 
Myelogenous Leukemia or High-Risk Myelodysplastic Syndrome
Lahoti A et al. Cancer. 2010; 116(17): 4063–4068.

537 pts LAM ou SMD traités 99-2007
187 IRA (36%)
Mortalité à 8 semaines:  pas d’IRA: 4%; IRA R: 14%, F: 62%



The occurrence of acute kidney injury after HSC transplantation. 

Parikh et al. Am J Kidney Dis. 2005;45:502–509). 

5% des alloGreffes de Mo avec IRA → EER



196 pts MMO 90-06

24%, 75%

40%, 49%

44%, 40%

EER, mortalité



This vicious cycle leads to enhanced systemic toxicity.

Chemotoxicity and kidney injury



Hémopathies en Réanimation
Qui admettre?

TW = Trop bien pour la Réa

TS = trop grave pour la réa

A= Admis en Réa

La moitié des patients ne sont 
pas admis en réanimation



Il s’agit de soigner et de prendre soin!

Care and take care!



En définitive, 
le patient d’hématologie en Réanimation

Je sais pourquoi je l’admets en Réa
full code
visée diagnostique
à titre palliatif
avec un plan de prise en charge
essai clinique

Je réévalue le patient J3, J5, J10, J15 ?

Je reste à l’écoute 
(patient, famille, staff, hémato)

Je discute l’admission
Etat général préexistant très altéré, comorbidités+++
Espérance de vie courte
Allogreffe avec GVH >2 non contrôlée, corticodépendante (hépatique, pulmonaire)
MVO ?
SDRA sévère d’étiologie indéterminée
Défaillance multiviscérale
Réadmission après une réanimation « héroïque»
Défaillance rénale ou hépatique pouvant interdire toute thérapeutique ultérieure

Ni trop tard ni trop tôt
Early wearning score



New strategies of ICU admission in patients with 
cancer

Intensive Care Med (2017) 43:1366–1382



Meilleure sélection de patients : comorbidités, sévérité de maladie

Meilleure adhésion aux recommandations : remplissage vasculaire..

Meilleure collaboration interprofessionnelle: équipe réfèrente

Détection précoce des patients à risque: système d’alerte

Triage : LATA vs. admission précoce en réa de patients avec un bon pronostic

expérience de l’équipe hémato-onco et réa

Le patient d’hématologie est un patient comme les autres!

CONCLUSION



Merci de votre attention





The ABCDE management rules for critically ill cancer patients

Intensive Care Med (2017) 43:1366–1382



IRA chez le patient d’onco-hématologie 
Prise en charge

Manœuvres préventives 
volémie, éviter néphrotoxiques

évaluation de la fonction rénale (AB, antifongiques)
identifier une chimio Toxique: arrêt, antidote (Metho) ou épuration, glucocorticoides (PD1)

EER
on n’en sait pas plus

les  mêmes questions se posent: timing, modalité, dose, sevrage
plus de complications (citrate?)

Recouvrement de la fonction rénale et prise en charge ultérieure?



Cumulative incidence of invasive fungal infection (IFI), aspergillosis, candidiasis 
and IFIs other than Candida/Aspergillus, by year of transplant.
D E. Corzo-Leon, et al. Mycoses, 2015, 58, 325–336



INSUFFISANCE RESPIRATOIRE AIGUE

• Détresse respiratoire aigue: 70% des causes d’admission

• Eléments d’appréciation:

clinique, SaO2, PaO2/FiO2, lactatémie, tomodensitométrie

• Etiologies:
Infectieuses (60%): Pronostic intermédiaire

Non infectieuses (20%)
OAP très bon pronostic (indépendant du projet thérapeutique)
Spécifiques, Autres…

Aucune étiologie retrouvée (20%)
Mauvais pronostic

• Deux types de ventilation:
ventilation non invasive

ventilation conventionnelle





Components of the standard of care in critically ill patients 
with hematological malignancies

E. Azoulay et al. Blood Reviews 2015, 359–367



La prise en charge du patient d’hématologie en Réanimation



Briser le plafond de  verre



Le réanimateur et l’hématologue !



Insuffisance Rénale Aiguë
Onco-Hématologie

✓ Liée au K ou à l’hémopathie: 
lyse tumorale, obstruction urétérale tumorale, allogreffe  de MO…
infiltration rénale (K, lymphome: fréquent mais IRA rare)

✓ Liée au traitement du K ou hémopathie: 
chimioth; chirurgie

✓ Liée aux conditions: hypovolémie, sepsis, toxiques +++ 

IRA survient chez 60 % des patients au cours de la maladie



IRA chez le patient d’onco-hématologie 
Recouvrement de la fonction rénale

80 % des patients survivants à une IRA épurée seront sevrés de l’EER
Darmon M ICM 2007, Canet E Plos One 2013, Park MR J C Care 2011

Pronostic dépendant de la cause IRA 
SLT: bon pronostic≈100% de recouvrement de la fonction rénale
E Canet 2014

Allogreffe de MO: peu de récupération
E Canet BMT 2014

MMO: 70% de récupération avec bortezomib
Roussou M LeuK Res 2010



Préconditionnement (Rx, chimio)
MyeloA, non Myelo A

Greffe Mo
Allo (MVO ++, GVHD++)

Donneur apparenté
Cell. Per
Cordon

Auto

30 100
jours

0

MVO
GVH aiguë
MAT

MAT, SHU
GVH chronique

180

MAT
IRC

Sepsis
hypovolémie 

toxique

lyse tumorale
Toxicité MO

Insuffisance Rénale Aiguë
Sepsis
Hypovolémie
toxique

IRA post allo greffe de moelle osseuse, causes

lyse tumorale
Toxicité chimio

Bk virus, adénovirus



Chronologie du risque infectieux après greffe de 
moelle osseuse



Colite neutropénique

Examiner le patient et réaliser les examens complémentaires



Bone Marrow Transplant. 2015 Jun;50(6):840-5.

Greffe MO: admission en Réanimation 20%
Cohortes 90-03 et 04-11; Facteurs de pronostic: GVH et VM



Greffe MO: admission en Réanimation 20%
Cohortes 97-03 et 04-11



Epidemiology of Acute Respiratory Distress Syndrome Following
Hematopoietic Stem Cell Transplantation
Crit Care Med 2016; 44:1082–1090



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE






