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INTRODUCTION



Bien que les moyens et les outils qui existent actuellement nous permettent
de mieux prévenir et traiter le cancer, le nombre des nouveaux cas de cancer ne
cesse d’augmenter chaque année. Le taux de mortalité par cancer au Maroc est

estimé a 86,9 par 100 000 [1].

Les complications aigués liées au cancer ou a son traitement sont souvent a
I'origine d'une admission en réanimation. Des complications peuvent survenir
lors de la manifestation initiale d'une tumeur maligne ou en raison de son

évolution, et nécessitent des interventions thérapeutiques urgentes [2,3].

Une meilleure compréhension de ces complications et leur impact sur les
résultats des patients est essentiel pour optimiser la planification des soins,
l'utilisation des ressources en soins intensifs, et pour le conseil des proches et

des patients [4]

Cependant, a notre connaissance, la littérature existante est rare et
généralement limitée a des sous-groupes spécifiques de patients et complications

[5,6].

Dans cette étude, nous avons évalué les caractéristiques cliniques et les
résultats chez les patients admis en réanimation avec des complications
médicales liées au cancer ou a son traitement, tout en excluant les patients admis

en post-chirurgie oncologique.



MATERIEL ET METHODE



1. Type de I’étude
Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, des cas patients admis en

réanimation oncologique entre le 01 Juillet 2018 et le 31 Décembre 2019.

2. Population étudiée
Patients suivis pour cancer a I’Institut National d’Oncologie et pris en charge au
service de réanimation dehors de toute considération périopératoire (Patients

« Médicaux »).

3. Critéres d’inclusion et d’exclusion
Criteres d’inclusion :
- Tous les patients ayant un cancer et admis pour un motif médical et en

dehors de toute période périopératoire

Critéres de d’exclusion :
- Patients opérés et présentant une complication chirurgicale ou médicale dans
un délai de 90 jours apres 1’intervention

- Patients non opérés admis en réanimation dans un délai de 28 jours



4. Procédure de recueil des données

Déroulement du travail

Les dossiers de patient a colliger étaient identifiés sur les bases de données du

service de Réanimation de I’Institut National d’Oncologie (INO).

Tous les dossiers de patients présentant une mention « médical » dans le registre

des admissions du service de réanimation étaient listés et ont fait 1’objet d’une

étude du dossier médical de réanimation et/ou du dossier médicale commun INO

(version papier) et/ou du dossier médicale informatisé INO.

Les données recueillies étaient :

Démographique : 4ge, sexe, antécédents médicaux, chirurgicaux,
médicamenteux, le tabagisme et I’éthylisme

Oncologique : le site de la tumeur primitive, la chimiothérapie, la
radiothérapie, I’existence de métastase, le statut oncologique

Score : le Grade nutritionnel, le score OMS, le score de Charlson, le score
IGS2, le score SOFA a I’admission pour les cas de sepsis

Motif d’admission principal : le motif d’admission selon le systéme
concerné  (Cardiovasculaire, respiratoire, sepsis, neurologique,
métabolique)

La prise en charge en réanimation: Mise en place de voie veineuse
centrale, de cathéter artériel, de drain thoracique, d’épuration extra rénale,
de transfusion, de ventilation mécanique, de ventilation non invasive, de
recours aux drogues vaso actives

L’existence d’une infection, son type et les traitements mis en place
L’évolution finale, en cas de déces : la cause de déces et le jour de déces,

la durée d’hospitalisation en réanimation



Le Critere de jugement principal était la mortalité a 28 jours.



5. Analyse Statistique

Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne +/- €cart type ou
en médiane [quartiles] selon leur distribution normale ou asymétrique. Les
données qualitatives ont été exprimeées en effectifs et pourcentage.

Apres une étude descriptive des données, les facteurs de risque de la
mortalit¢ ont été évalués par une analyse univariée incluant les variables
suivantes : le sexe, I’age, le score IGS 2, la dénutrition, le score de charlson, le
statut oncologique, I’existence de métastase, les traitements spécifiques, le motif
d’admission, la ventilation mécanique, le recours aux drogues vasoactives et
I’infection

L’analyse univariée a été réalisé par un test Chi-square (ou test exact de
Fisher si I’effectif théorique d’une variable est inférieur a 5) pour les données
qualitatives et par test U de Mann Whitney pour les données quantitatives.

L’analyse multivariée sera réalisée par une régression multi-variables.
Toutes les variables avec un p < 0,1 en analyse univariée ont été incluses dans le
modele. Une valeur de p < 0,05 a été considérée significative. L’analyse

statistique sera réalisée par le logiciel SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows).
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RESULTATS



1. Etude descriptive

Durant la période I’étude, 204 patients ont été admis pour motif médical
(figure 1).

Les patients étaient majoritairement de sexe féminin et sans antécédents
pathologiques en dehros de leur pathologie cancéreuse. Quinze patient ont fait
I’objet d’au moins deux admission durant la phase de 1’étude (sans restriction de
temps). Les motifs d’admission étaient par ordre décroissant de fréquence de
cause : respiratoire, neutropénie fébrile grave, neurologique, septique (hors
neutropénie fébrile) métabolique et cardiaque.

Les données épidémiologies, démographiques et cliniques sont présentées
dans le tableau 1.

Les cancers du poumon (motif respiratoire) et les cancers du sein
(neutropénie fébrile) étaient les plus représentés. Les patients étaient quasiment
tous sous chimiothérapie et en stratégie palliative spécifique.

Les données oncologiques sont présentées dans le tableau 2.

La mortalité en réanimation était de 42,6 %.

Les données de prise en charge thérapeutique et infectieuse en réanimation

sont présentées dans les tableaux 3 et 4.
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Nombre de patients admis en

réanimation
N =218

Dossiers inclus
N =204

Dossiers non inclus = 12
(dossiers non retrouvés)
Dossiers exclus =4
(patients admis pour
cause chirurgicale

Groupe
Survivants
N=117

Groupe
Décédés
N =87

Figure 1 : Flowchart de 1’étude
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Tableau 1 : Données cliniques préopératoires

Variables

Valeur (n = 204)

Age (en années)*
Genre
Féminin
Masculin
Antécédents
Tabagisme
Alcool
Diabeéte
Insuffisance rénale aigue
Insuffisance rénale chronique
Ischémie
HTA
Motif
Cardiaque
Métabolique
Neurologique
Neutropénie fébrile
Respiratoire
Sepsis
Dénutrition
Score OMS
0

14

50,42

119(58.3)
85 (41,7)

12 (5.9)
0(0)
33 (16,2)
10 (4,9)
0(0)
9(4.4)
43,9

13 (6,4)
15 (7,4)
31 (15,2)
58 (28,4)
61 (29.,9)
26 (12,7)
51 (25,0)

29 (14,2)



W N =

4
Charslon

0

0 I O W BN~ W e

9
Réadmission

Mortalité en réanimation

32 (15,7)
53 (26,0)
41 (20,1)
17 (8,3)

1(0,5)
2 (1,0)
50 (24,5)
7(3.4)
12 (5.9)
28 (13,7)
19 (9,3)
8 (3,9)
17 (8,3)
5(2,5)
15 (7,4)
87 (42,6)

Résultats exprimés en « Effectif (%) », sauf ** : « Médiane [Quartiles] »
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Tableau 2 : Données oncologiques

Variables

Valeur (n = 204)

Primitif

Cavum
Cerveau
Ceeur

Col utérin
Colo-rectal
Estomac
Foie
Lymphome
(Esophage
Orbite

Os

Ovaire
Pancréas
Poumon
Prostate
Sein
Testicules
Thyroide
Utérus

Vessie

16

11 (5,4)
5(2,5)
2(1,0)
12 (5.9)
10 (4.,9)
15 (7,4)
2(1,0)
19 (9,3)
4(2,0)
3(1,5)
6 (3,0)
12 (5.9)
5(2,5)

23 (11,3)
8 (3,9)

44 (21,6)
5(2,5)
2(1,0)
3(1,5)
8 (3,9)



Métastases

Traitement
Chimiothérapie 176 (86,3)
Radiothérapie 94 (46,1)
Statut
Curatif 26 (12,7)
Palliatif spécifique (traitement anti cancéreux) 159 (77,9)
Palliatif symptomatique 19 (9,3)

Résultats exprimés en « Effectif (%) », sauf ** : « Médiane [Quartiles] »

Tableau 3 : Mis en condition et thérapeutiques en réanimation

Variables Valeur (n =204)

Voie veineuse centrale 104 (51,0)
Cathéter artériel 29 (14,2)
Drain thoracique 19 (9.,3)

Drogues vaso actives 79 (38.7)
Ventilation mécanique 58 (28,4)
Ventilation non invasive 27 (13,2)
Epuration extra rénale 2(1,0)

Transfusion 65 (31,9)

Résultats exprimés en « Effectif (%) », sauf ** : « Médiane [Quartiles] »
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Tableau 4 : Données d’infectiologie

Variables

Valeur (n = 204)

Infection
Communautaire
Nosocomial

Antibiotique

Site infectieux
Cutané
Iso
Pulmonaire
Sang
Tissu

Urinaire

75 (36,8)
41 (20,1)
117 (57,4)

1(0,5)

56 (27,5)

21(10,3)
17 (8,3)
11 (5,4)
11 (5,4)

Résultats exprimés en « Effectif (%) », sauf ** : « Médiane [Quartiles] »
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2. Etude analytique

Selon le protocole de 1’étude décrit plus haut, nous avons conduit une étude
analytique des facteurs de risque de mortalité des patients inclus dans ce travail
en prenant comme critére de jugement la mortalité en réanimation a 28 jours.

Apres ajustement sur I’'IGS 2, le statut oncologie, le statut d’état de choc, la
ventilation mécanique, il ressort que I’atteinte respiratoire (OR : 6,4 ; 1C95 :
1,14-36,0 ; p = 0,035) et la dénutrition (OR : 3,36 ; IC95: 1,77- 8,30; p <
0,001) sont des facteurs prédictifs indépendant de mortalité en réanimation pour
les patients cancéreux de I’INO.

Les données de I’étude comparative et des études uni variées et multi

variables sont respectivement présentées dans les tableaux 5 et 6
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Tableau 5 : comparaison Survivants et Décédés (n = 103)

Caractéristiques Survivants Décedés
(n=117) (n=287)
Age ** 56 [46 ;63] 58,5[49,25; 0,50
63]
Genre
Féminin 68 (57,1) 51 (42,9) 0,94
Masculin 49 (57,6) 36 (42,4)
Diabete
Non 100 (58,5) 71 (41,5) 0,46
Oui 17 (51,5) 16 (48,5)
Insuffisance respiratoire aigue
Non 115 (59,3) 79 (40,7) 0,008
Oui 2 (20,0) 8 (80,0)
Cardiopathie
Non 112 (55,6) 83 (42,6) 0,91
Oui 5(55,6) 4 (44,4)
Chimiothérapie
Non 18 (64,3) 10 (35,7) 0,43
Oui 99 (56,2) 77 (43.8)
Radiothérapie
Non 61 (55,5) 49 (44,5) 0,55
Oui 56 (59,6) 38 (40,4)

Score OMS
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<2
>2
Statut nutritionnel
Non dénutri
Dénutri
Statut oncologique
Curatif
Palliatif spécifique
Palliatif symptomatique
Métastases
Non
Oui

68 (59,6)
31 (53,4)

99 (64,7)
18 (35,3)

18 (59,2)
83 (52,2)
16 (84,2)

41 (64,1)
76 (54,3)

46 (40,4)
27 (46,6)

54 (35,3)
33 (64,7)

7 (28,0)
77 (48,1)
3 (15,8)

23 (35,9)
64 (45,7)

0,44

0,001

0,008

0,14

Résultats exprimés en « Effectif (%) », sauf ** : « Médiane [Quartiles] »
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Tableau 5 (suite) : comparaison Survivants et Décédés (n = 103)

Caractéristiques Survivants Décedés
(n=117) (n=287)
Motif d’admission en réanimation
Cardiaque 7 (53,8) 6 (46,2) 0,32
Métabolique 9 (56,3) 7 (43,7)
Respiratoire 35 (54,7) 29 (46,3)
Neurologique 14 (45,2) 17 (54,8)
Sepsis 52 (65,0) 28 (35,0)
Etat de choc
Non 86 (68,8) 39 31,2) <
Oui 31 (39,2) 48 (60,8) 0,001
Ventilation Mécanique
Non 98 (67,1) 48 (32,9) <
Oui 19 (32,8) 39 (67,2) 0,001
Epuration extra rénale
Non 116 (57,4) 86 (42,6) 0,83
Oui 1 (50,0) 1 (50,0)
Transfusion
Non 80 (57,6) 59 (42,4) 0,93
Oui 37 (56,9) 28 (43,1)

Résultats exprimés en « Effectif (%) », sauf ** : « Médiane [Quartiles] »
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Tableau 6 : Analyse univariée et multivariable par régression logistique binaire

Analyse univariée

Analyse multivariable

Variables

OR IC95 p OR 1C95 p
Atteinte respiratoire 5,82 1,20-28,15 0,028 6,40 1,14-36,0 0,035
Statut Curatif 1 - - 1 - -
Statut Palliatif spé 2,06 0,85-5,01 0,11 174  0,59-5,06 0,31
Statut Palliatif symp 0,42 0,09-0,87 0,26 0,60 0,11-3,36 0,56
Dénutrition 3,36 1,73-6,52 <0,001 3,84 1,77-8,30 0,001
IGS 2 1,04 1,02-1,06 <0,001 1,02 0,99-1,05 0,087
Etat de choc 3,42 1,89-6,15 <0,001 1,78 0,79-4,04 0,17
Ventilation mécanique 4,00 2,09-7,65 <0,001 2,32 0,93-5,80 0,071

OR : Odds Ratio, IC95 : Intervalle de confiance a 95 %,
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DISCUSSION



Dans cette étude rétrospective examinant le taux de mortalit¢é en
réanimation oncologique, le nombre de patient admis est de 204 par rapport a
762 admissions en vue des années 2018/2019, les patients exclus étaient admis
soit pour un motif chirurgical soit pour une complication médicale dans les 90
jours qui suivent la chirurgie.

On note une diminution du nombre des patients médicaux dans 1’année
2019 par rapport a ’année 2018, et cela est en rapport a la baisse du nombre de
neutropénie admises en réanimation.

Le profil dominant des patients est le palliatif spécifique avec un taux de
77,9%, le nombre de patient ayant des métastases est de 140 et la majorité de ces
patients ont soit regus soit en cours de traitement par chimiothérapie.

Le score OMS, est une échelle de performance qui permet d’évaluer 1’état
de santé général et les activités quotidiennes des patients, dans notre étude
55,9% des patients ont un score OMS <2.

Les motifs d’hospitalisation sont treés variables, les plus fréquent sont les
neutropénies febriles, les détresses respiratoires et en suite les sepsis.

Tous les profils confondus recoivent une réanimation compléte et en aucun
cas ils étaient sujet de limitation et arrét de traitement. Plusieurs moyens de
réanimation sont proposés, support ventilatoire que ¢a soit en ventilation non
invasive ou en intubation orotrachéale, épuration extrarénale... pour les patients
en état de choc une prise en charge adéquate avec introduction des amines, prise
de voies veineuses centrales et monitorage invasif de la tension artérielle
(cathéter artériel).

Le score de Charlson est un index pondéré de comorbidité construit pour
prédire la mortalité a un an [7] On remarque que presque 38% des patient ont un

score Charlson = 5 ce qui leur prédit une mortalit¢ de 85% a un an. Toutefois
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beaucoup d’études ont retenu l'indice de Charlson comme un facteur
indépendant associ¢é a la mortalité en réanimation hospitaliecre dans une
population mixte (réanimation médicale et chirurgicale) [8]. Cet indice a
¢galement ¢€té signalé comme un facteur pronostique important pour la survie a
long terme apres la sortie de réanimation [9].

Le taux de mortalité en réanimation est de 42,6%. D’apres notre étude on a
pu déterminer les facteurs prédictifs de mortalité, par exemple les patients avec
un statut oncologique palliatif spécifique décedent plus que ceux avec un statut
curatif ou palliatif symptomatique, et a I’opposé de ce qu’on attendait I’étude a
montré un taux de survie important chez les patients ayant le sepsis comme
motif d’hospitalisation.

La dénutrition a des multiples conséquences aggravant le pronostic
fonctionnel et le pronostic vital du sujet hospitalisé¢ en réanimation ce qui se
traduit par un allongement du séjour hospitalier La dénutrition s’accompagne
d’une diminution de la masse maigre (ou masse non grasse), notamment de la
masse dite « cellulaire active », de la masse musculaire, et d’une altération d’une
ou plusieurs fonctions physiologiques notamment musculaire, immunitaire, de
cicatrisation et de la vie de relation ou psychique. Le déces intervient lorsque la
perte protéique atteint environ 50 % de la masse protéique normale. [10,11]. La
perte de poids est un symptdme courant chez les patients atteints de maladies
oncologiques, en raison de la tumeur elle-méme, de la réaction physiologique a
la tumeur et des complications du traitement, qui peuvent toutes favoriser la
malnutrition. La maladie oncologique a également été identifiée comme un
facteur de risque indépendant de malnutrition dans d'autres études, et par notre
¢tude on a pu démontrer qu’elle est un facteur prédictif de mortalité en

réanimation.
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La mise en route d’une ventilation mécanique est reconnue comme un
événement qui aggrave considérablement la mortalité, d’autant plus chez la
personne agée [12,13]. Dans notre étude, le recours a la ventilation mécanique
est un facteur indépendant de mortalité.

Malgré un taux de mortalité €élevé, 1’issue de ces patients est meilleure que
percu, ce qui souligne I’importance de discuter la persistance de I’admission en
réanimation de ce groupe spécifique de patients.

Dans 1’¢tude de Pascal Kingah et Nasser Alzubaidi (2018) la mortalité¢ en
soins intensifs est de 21,8% [14]. Des résultats similaires ont été rapportés
récemment études d'Europe et d'Amérique du Sud [15]. Dans une étude
prospective au Brésil, Soares et al. (2010) ont signalé une mortalité en soins
intensifs de 21 %, par apport a notre étude qui montre un taux de mortalité¢ a
42,6%, mais leur groupe d’étude ne comprenait que les patients avec tumeur
maligne solide ce qui fait une différence essentielle avec notre ¢tude.

Mendoza et al. (2008) ont rapport¢ que la présence d'une maladie
métastatique et 'utilisation d'agents vasopresseurs étaient des prédicteurs d’un
mauvais résultat [16] ce qui converge avec nos résultats.

Puxtry et al. (2014) ont rapporté que les états fonctionnels altérés, la
ventilation mécanique invasive et en plus des mauvais scores physiologiques,
ont ét¢ associés de mauvais pronostic [17]. L’étude de Pascal et Nasser porte
¢galement sur la valeur de la gravité de la maladie et les scores de défaillance
d'organes pour prédire les résultats pour le patient. Aucun de ces scores avec
précision ne prédit l'issue des patients. Plusieurs études ont évalué un ou
plusieurs de ces scores avec des résultats variables [18,19]. Notre étude est en

accord avec l'impression générale qu'aucun systeme de score n'est meilleur pour
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prédire un résultat. Torres et vassalo (2016), ont aussi démontré que la
ventilation mécanique est un prédicteur indépendant de mortalité [20].

Notre ¢étude présente plusieurs limites, d’abord c’est une étude
rétrospective monocentrique, aussi il est difficile de comparer la mortalité de
différentes études en raison des variations dans la composition des cas, nous
avons rencontré un manque d’information sur le devenir des patients en intra-
hospitalier et apres sortie a domicile (perte de dossiers, dossiers incomplets,
perte de contact avec certains patients...), il important aussi de se pencher sur la
question du cout et sur I’impact du coté psychologique des patients palliatifs sur

la mortalité dans les études a venir.
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CONCLUSION



En conclusion, les complications aigués liées au cancer sont des motifs
fréquents d'admission en réanimation chez les patients palliatifs. Plusieurs
facteurs prédictifs de mortalité ont été démontrés par notre étude, notamment la
dénutrition et le recours a la ventilation mécanique. L'impact pronostique étant
variable, la présence de telles complications en soi ne devrait pas guider les

décisions d'admission en réanimation ni les limitations et 1’arrét de traitement.
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RESUME

Titre : PROFIL ET DEVENIR DES PATIENTS CANCEREUX ADMIS EN
REANIMATION ONCOLOGIQUE : Analyse des facteurs prédictifs de mortalité
Auteurs : Dr Arfaoui Manal

Derigé par Pr Abdillah Ghannam

Les mots clés : Mortalité, facteurs prédictifs, cancer, réanimation oncologique.
Introduction :

Les complications aigués liées au cancer ou a son traitement sont souvent a l'origine
d'une admission en réanimation. Une meilleure compréhension de ces complications et
leur impact sur les résultats des patients est essentiel pour optimiser la planification
des soins, l'utilisation des ressources en soins intensifs, et pour le conseil des proches
et des patients.

Objectif :

L’objectif de notre travail est de déterminer le profil et le devenir des patients
cancéreux admis en réanimation oncologique, en analysant les facteurs prédictifs de
mortalité chez ce groupe spécifiques de patients.

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, des cas patients admis en réanimation
oncologique entre le 01 Juillet 2018 et le 31 Décembre 2019. Ce sont des patients
suivis pour cancer a I’Institut National d’Oncologie et pris en charge au service de
réanimation dehors de toute considération périopératoire (Patients « Médicaux »), avec
recueil des données (démographique, motif d’hospitalisation, profil oncologique,
existence d’une infection ou non, prise en charge en réanimation, durée de séjour en
réanimation, évolution final, décés a 28 jours).

Résultats :

Au total 204 patients ont ¢ét¢ admis pour motif médical. Les patients étaient
majoritairement de sexe féminin et sans antécédents pathologiques en dehros de leur
pathologie cancéreuse. Quinze patients ont fait 1’objet d’au moins deux admission
durant la phase de 1’é¢tude. Les motifs d’admission étaient par ordre décroissant de
fréquence de cause : respiratoire, neutropénie fébrile grave, neurologique, septique
(hors neutropénie fébrile) métabolique et cardiaque. Les cancers du poumon (motif
respiratoire) et les cancers du sein (neutropénie fébrile) étaient les plus représentés.
Les patients étaient quasiment tous sous chimiothérapie et en stratégie palliative
spécifique. La mortalité en réanimation était de 42,6 %.
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ABSTRACT

Title: PROFILE AND OUTCOME OF CANCER PATIENTS ADMITTED TO
ONCOLOGICAL RESUSCITATION: Analysis of predictive factors of
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Introduction:

Acute complications related to cancer or its treatment are often the cause of
admission to intensive care. A better understanding of these complications and
their impact on patient outcomes is essential for optimizing care planning, the
use of critical care resources, and for counseling relatives and patients.

Goal:

The objective of our work is to determine the profile and outcome of cancer
patients admitted to oncological intensive care, by analyzing the predictive
factors of mortality of this specific group of patients.

Material and method:

This is a retrospective cohort study of patient cases admitted to oncological
intensive care between July 01, 2018 and December 31, 2019. These are patients
followed for cancer at the National Institute of Oncology and treated at intensive
care unit without any perioperative consideration (“Medical” patients), with
collection of data (demographic, reason for hospitalization, oncological profile,
existence of an infection or not, support in intensive care unit, term of stay in
intensive care, final evolution, death at 28 days).

Results:

A total of 204 patients were admitted for medical reasons. The patients were
predominantly female and had no pathological history due to their cancerous
pathology. Fifteen patients had at least two admissions during the study phase.
The reasons for admission were in decreasing order of frequency of cause:
respiratory, severe febrile neutropenia, neurological, septic (excluding febrile
neutropenia), metabolic and cardiac. Lung cancers (respiratory pattern) and
breast cancers (febrile neutropenia) were the most represented. Almost all of the
patients were on chemotherapy and a specific palliative strategy. Mortality in
intensive care was 42.6%.
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