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RESUME

L’Institut Jules Bordet a une unité de soins intensifs
(USI) oncologiques depuis plus de 40 ans. Elle est a
la source d’une recherche clinique importante, revue
dans cet article sous différents aspects : statistiques
descriptives, pronostic, techniques de support vital,
complications spécifiques, groupes particuliers
de patients cancéreux, traitements anticancéreux,
limitations thérapeutiques et aspects éthiques,
urgences oncologiques, enseignement. Le transfert
de Ulnstitut dans un nouveau batiment permettra de
pouvoir poursuivre ces travaux grace a une meilleure
capacité.

Rev Med Brux 2021 ; 42 : 218-225

Doi : 10.30637/2021.21-029

ABSTRACT

The Jules Bordet Institute has an oncology intensive
care unit (ICU) for over 4o years. It is the source of
important clinical research, reviewed in this article
under different aspects: descriptive statistics,
prognosis, life support techniques, specific
complications, particular groups of cancer patients,
anticancer treatments, therapeutic limitations and
ethical aspects, oncological emergencies, teaching.
The transfer of the Institute to a new building will
allow this work to continue thanks to improved
capacity.
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INTRODUCTION

Une unité de soins intensifs (USI) a été créée en 1980
au sein du Service de Médecine a U'Institut Jules Bordet,
Centre des Tumeurs de I’'Université libre de Bruxelles, a
I’initiative de Jean Klastersky trés peu de temps aprées
avoir succédé a Henri Tagnon dont le role a été ma-
jeur dans le développement de I’oncologie médicale,
branche de la médecine interne. La responsabilité,
la mise sur pied et le développement de cette USI a
été assurée successivement par les deux auteurs de
cette revue, Jean-Paul Sculier et Anne-Pascale Meert.

D’autres médecins auront une implication importante,
dont tout particulierement Thierry Berghmans. Cette
USI, appele ASTI au départ pour « unité d’administra-
tion et de surveillance de traitements intensifs » vu son
objectif de soutien au développement des traitements
anticancéreux novateurs, suivra I’évolution des dispo-
sitions réglementaires belges et deviendra la fonction
soins intensifs de 'Institut Bordet. Le tableau 1 montre
les principales étapes de I’évolution administrative de
’USI oncologique.

Principales étapes de I’évolution de l'unité de soins intensifs oncologiques de UInstitut Jules Bordet (I/B).

1980 : création d’une USI dans le service de médecine avec, comme nom, ASTI (administration et surveillance de traitements intensifs) ;
Début des années ‘80 : régles érigées par le comité d’éthique sur les limites de la réanimation (NT, NTBR) ;
Fin des années ‘80 : construction d’un plateau de soins intensifs (ouverture en 1992 avec séance académique) ;

1996 : création de la clinique des soins intensifs oncologiques ;
2001 : ’ASTI devient la fonction soins intensifs de I'l)B ;

2004 : prend le nom d’unité de soins intensifs médico-chirurgicaux ;
2010 : devient le service des soins intensifs et urgences oncologiques ;

2017 : création du service de médecine interne ol 'USI est incorporée avec rang de clinique ;

2021 : déménagement dans le nouvel I)B.
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La création d’une USI a 'Institut Bordet dans un environ-
nement oncologique était en effet motivée par les carac-
téristiques particuliéres des complications séveres que
présentent les patients atteints d’affection néoplasique
et qui nécessitent une prise en charge particuliére, pour
des problémes spécifiques comme le syndrome de lyse
tumorale, des infections liées a 'immunosuppression
liée au cancer ou a son traitement comme l’aspergillose
invasive ou de graves problémes métaboliques comme
une hypercalcémie sévére. Les traitements anticancé-
reux peuvent aussi étre la source de problémes graves
comme la neutropénie fébrile évoluant en sepsis, les
inhibiteurs des points de contact immunitaires pouvant
entrainer de graves complications auto-immunitaires
ou la toxicité pulmonaire de divers agents a l'origine de
détresse respiratoire par atteinte diffuse des poumons.
Une unité spécifique avec des médecins et des infir-
miéres formés a la réanimation et a loncologie (double
compétence) permet d’optimaliser les soins nécessités
par toute cette problématique.

Dés le départ, conscients du privilége de pouvoir contri-
buer au développement d’un domaine spécifique des
soins intensifs, nous avons tenu a exploiter au mieux les
données que nous pouvions obtenir dans notre unité,
ce qui alors était beaucoup plus facile qu’actuellement
car il n’y avait pas encore les contraintes |égales et ad-
ministratives du 21° siécle qui vont enserrer la recherche
clinigue dans un véritable carcan tout particuliérement
en Belgique. Nous allons dresser un bilan des travaux
gue nous avons pu réaliser en les groupant par thémes
avant de définir les perspectives de développement
dans le cadre du transfert de U'Institut Bordet sur le Cam-
pus facultaire d’Anderlecht.

L’ETABLISSEMENT DE STATISTIQUES DESCRIPTIVES

Les premiers travaux se sont centrés sur ['établisse-
ment de statistiques descriptives pour déterminer les
types d’activités qui se développaient dans l'unité. La
toute premiére publication, dans la Revue Médicale de
Bruxelles* dresse le bilan des 14 premiers mois d’exis-
tence de ’ASTI. Les publications suivantes réalisées sur
des périodes plus longues seront publiées dans des re-
vues internationales?3. Les deux grandes causes d’ad-
mission des patients, quasi tous toujours atteints d’une
affection maligne, étaient d’abord des complications
médicales du cancer ou de son traitement et ensuite
’administration et la surveillance de traitements nou-
veaux, lourds et/ou a risque. Il est intéressant de noter
que dans les années 1980, des complications fréquem-
mentadmises vu leur gravité étaient les hypercalcémies,
les pneumopathies interstitielles a cytomégalovirus
(CMV) ou les aspergilloses invasives et que la fréquence
de ces formes graves s’est estompée par la suite grace a
des développements thérapeutiques : biphosphonates
pour ’hypercalcémie, traitement préemptif contre le
CMV chez les greffés de cellules souches, antifungiques
nouveaux contre l'aspergillus.

Pionniers dans le domaine, nous avons voulu savoir

combien d’USI centrées sur les patients cancéreux
existaient dans le monde des centres anticancéreux.

ECHOS DU RESEAU

Une enquéte internationale a laquelle ont répondu de
nombreux centres de par le monde* nous a permis d’en
identifier une soixantaine, surtout localisées en Europe.
Ceci nous a facilité ’établissement de contacts a la base
de futures recherches coopératives comme au sein du
Grrr-OH (Groupe de Recherche en Réanimation Res-
piratoire Onco-Hématologique), groupe de recherche
francophone comprenant plus de 30 services de réani-
mation orientés en pneumologie et en immunodépres-
sion. Outre ce groupe francophone, nous avons établi
des collaborations internationales avec d’autres centres
européens et nord-américains. Une premiére étape a été
d’en inclure certains dans la conférence de consensus
gue nous venons de tenir sur les soins intensifs onco-
logiques, intitulée « critically ill cancer patient’s resusci-
tation » et dont les actes devraient étre prochainement
publiés.

LE PRONOSTIC

L’accumulation de données dans l'unité nous a permis
d’étudier le pronostic des patients admis pour une com-
plication médicale en soins intensifs dans le contexte
d’une affection néoplasique. L’idée était de déterminer
si les paramétres du cancer influencaient la mortalité
lors du séjour hospitalier. L’étude princeps> a permis
de montrer que dans une série consécutive de 261 pa-
tients cancéreux atteints d’une complication médicale
grave justifiant une admission a I’'USI et sans limitation
thérapeutique (mortalité hospitaliére : 33 % ; survie a
1 .an : 23 %), le pronostic immédiat en terme de mor-
talité hospitaliére était essentiellement influencé par
les perturbations physiopathologiques induites par la
complication comme les traduisent les indices de gra-
vité (IGS pour Indice de Gravité Simplifié ou APACHE I
pour Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il)
et non par les paramétres liés a I'affection néoplasique
sous-jacente. Ce sont cependant ces derniers qui condi-
tionnent la survie apreés le retour a domicile (tableau 2).

Facteurs pronostiques pour la survie chez le patient
cancéreux admis en réanimation pour une complica-
tion médicale.

Variable Mortalité Survie aprés
hospitaliére la sortie
d’hospitalisation
Score APACHEN | o001 | NS
ScoreIGSI <000t | NS
Extensionducancer | NS | 0,008
Phase du cancer NS 0,0002

NS : non significatif ; IGS Il : indice de gravité simplifié [l ; APACHE
Il : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I

Une deuxiéme étude® réalisée avec un score spécifique
aux soins intensifs oncologiques développé aux Etats-
Unis a confirmé ces résultats. Cette étude comptait
274 patients avec une mortalité hospitaliére de 34 %.
Les scores de gravité étaient les seules variables prédi-
sant de fagcon indépendante la mortalité sans différence
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pratique entre les scores généraux et le score spécifique.

Les résultats de ces travaux, obtenus dans des popu-
lations de patients avec tout type de cancer, signifient
que les critéeres d’admission de tels patients a 'USI
ne doivent pas étre basés sur les caractéres du cancer
comme lextension (locorégional ou métastatique), le

type (hématologique ou solide) ou la phase du traite-
ment (diagnostique, curative ou contrdle). Ceci n’est
évidemment vrai que si les malades sont I'objet de la
méme pratique que la notre, c’est-a-dire que les pa-
tients au stade des soins palliatifs ne sont a priori ja-
mais référés a ’'USI.

Résultats des études réalisées sur les techniques de support vital.

. Années de . Survie Facteurs prédictifs survie
Technique recrutement N patients ae s PPN
Py hospitaliére hospitaliére
et référence
Réanimation cardiorespiratoire 1985-19927 49 10 %
Ventilation mécanique invasive (VMI) 1985-1997° 168 17 % IG5 I,I .
Leucopénie
Ventilation non invasive (VNI) 2000-2001° 40 42,5 %
VMI aprés échec VNI
VMI a l’ére VNI 2000-2007" 164 24 % Leucopénie
Bilirubinémie
Epuration extra-rénale (1) 1997-2002% 32 47 % Nombre organes défaillants
. P Nombre organes défaillants
- - 16 [o)
Epuration extra-rénale (2) 2003-2012 103 37 % Hypoalbuminémie

IGS Il : indice de gravité simplifié Il ; VMI : ventilation mécanique invasive ; VNI : ventilation non invasive

LES TECHNIQUES DE SUPPORT VITAL (tableau 3)

La ressuscitation cardiorespiratoire (RCR) est la premiére
technique de support vital que nous avons évaluée en
milieu spécifiquement cancérologique dans une série ré-
trospective de 49 patients’. Cette étude, une des toutes
premiéres sur le sujet, a montré que la RCR gardait son
efficacité dans notre contexte particulier. Le succés ne
dépendait en fait ni du type de tumeur, ni de son exten-
sion, ni de son stade fonctionnel mais bien de la cause
de l'arrét cardiaque. En effet, le taux de succés (10 %
de retour a domicile) était élevé s’il était directement dii
a une toxicité cardio-vasculaire médicamenteuse mais
en pratique nul s’il était la conséquence ultime d’une
série de complications comme lors d’un choc septique.
En fait les résultats observés étaient identiques a ceux
du patient ordinaire : la RCR n’est véritablement efficace
que lorsque ’arrét cardiaque résulte d’un probléme aigu
comme décrit dans la publication initiale.

La ventilation mécanique invasive (VMI) a fait 'objet
d’évaluations successives. Tout d’abord, avant le dé-
veloppement de la ventilation non invasive (VNI), nous
avons revu nos résultats® de la VMI de 1985 a 1997 (168
patients de tout type de tumeurs) avec des taux d’extu-
bation de 26 %, de sortie de 'USI de 22 % et de sortie
de I’hdpital de 17 %, ce qui correspond aux résultats
habituellement rapportés en milieu cancérologique. Un
seul facteur prédictif indépendant a pu étre identifié
tant pour 'extubation que pour la sortie de ’hdpital :
la leucopénie. Aucun des parameétres liés a l'affection
néoplasique n’était significatif en analyse multivariable.
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La ventilation non invasive s’est avérée intéressante
chez 'immunodéprimé. Aprés une premiére étude de
faisabilité ayant des résultats trés encourageants avec
46 % des patients sortis vivants de I’hdpital?, nous
avons conduit une étude cas-témoin® en appariant des
patients de I’ére avant VNI avec des patients ayant bé-
néficié de la VNI pour une cause similaire d’insuffisance
respiratoire. Cette série a totalisé 94 patients. Les du-
rées de ventilation et de séjour a ’USI ont été significati-
vement réduites, ce qui est bénéfique pour le patient en
termes de qualité de vie. Cependant, si la VNI était asso-
ciée a une réduction de la mortalité hospitaliére pour les
témoins les plus anciens (avant 1996), ce n’était pas le
cas pour les plus récents (a partir de 1996). Cette obser-
vation suggére une amélioration des résultats de la ven-
tilation invasive et des traitements qui ’laccompagnent
au cours des derniéres années. Nous avons réévalué
notre expérience de la VMI a I’ére de la VNI dans une
étude rétrospective avec 164 patients™. Un total de 41
malades avait eu un échec de VNI avant l'intubation, cet
échec était un facteur significatif pour prédire ’échec de
la réanimation.

L’oxygénothérapie, a haut débit ou non, est apparue
comme une alternative a la VNI. Nous avons participé
a des études multicentriques dans le cadre du Grrr-OH
pour investiguer cette question. Dans une étude ran-
domisée avant 374 patients immunocompromis®, le
recours précoce a la VNI n’a pas réduit la mortalité a
28 jours par rapport a I’'oxygénothérapie seule, confir-
mant les résultats d’une étude rétrospective du méme



groupe®s, La stratégie concernant I’'oxygénation initiale
en cas d’insuffisance respiratoire aigué a fait ’objet
d’une analyse rétrolective dans la base de données
(649 patients inclus) du Grrr-OH%. En comparant oxy-
génothérapie standard, oxygénothérapie a haut débit,
VNI et VNI plus oxygénothérapie a haut débit, il n’a
pas été possible de dégager une stratégie réduisant le
risque d’intubation.

Derniére technique a avoir été évaluée, I’épuration
extra-rénale (EER) a fait I'objet de deux études succes-
sives. La premiére étude avec une petite série de 32
patients® a rapporté un taux de succés de 47 % et le
principal facteur pronostique indépendant s’est avé-
ré étre le nombre d’organes défaillants. Nous avons
confirmé ces résultats dans une deuxiéme étude
consécutive avec 103 patients®*. Avec une mortalité
hospitaliére observée de 63 %, nous avons identifié
comme facteurs pronostiques indépendants de survie
le score de défaillance multiviscérale et I’albuminémie.
Aucun des parameétres du cancer n’est ressorti dans
[’analyse multivariable.

ETUDES SUR DES COMPLICATIONS SPECIFIQUES

Si la casuistique regorge de cas de patients cancéreux
ayant présenté une complication rare de leur affection
néoplasique ou de son traitement — nous ne reverrons
pas ici nos propres publications de ce type — il existe
beaucoup moins d’études originales, prospectives ou
rétrospectives, sur ces complications dans le contexte
des soins intensifs.

Nos premiers travaux ont porté sur des séries d’observa-
tions, par exemple d’insuffisance rénale par obstruction
urétérale dans le contexte d’un cancer mammaire” ou
de toxicité cardiovasculaire de la chimiothérapie®, sujet
qui sera par la suite fort développé dans la littérature.

ECHOS DU RESEAU

Les infections sont une des grandes complications pou-
vant conduire le patient cancéreux en soins intensifs.
Nous en avons étudié I’épidémiologie en collectant
prospectivement les résultats des cultures réalisées au
cours d’une année® et avons documenté 144 infections
avec un total de 163 agents pathogénes au cours de 87
des 528 admissions (16,5 %).

La neutropénie est un facteur prédisposant fréquent.
Dans une étude multicentrique® sur 1.011 patients can-
céreux admis a 'USI dont 289 neutropéniques avec
une mortalité hospitaliére de 45 %, la survie hospita-
liere était améliorée en cas d’age jeune et d’entéroco-
lite du neutropénique. A I'inverse, la nécessité d’une
VMI, d’une EER et d’une greffe allogénique de cellules
souches hématopoiétiques étaient de mauvais pronos-
tic. Des recommandations d’experts francophones®
ont été établies pour la prise en charge de ces patients
neutropéniques a 'USI.

Le choc septique est une complication redoutable des
infections. Une nouvelle définition du sepsis et du choc
septique, proposée en 2016, a fait I'objet d’une des pre-
miéres études de validation en soins intensifs oncolo-
giques® dans une série de 253 patients avec une mor-
talité hospitaliere globale de 37 % et de 68 % chez les
patients en choc septique selon la nouvelle définition
pour 60 % avec l'ancienne définition.

L’insuffisance respiratoire est 'autre grande complica-
tion conduisant les patients cancéreux a ’'USI. Dans une
étude multicentrique® sur le Syndrome de Détresse Res-
piratoire Aigué (SDRA), nous avons observé que la prise
en charge en réanimation s’était améliorée au cours du
temps et que les causes fungiques, notamment asper-
gillaires, étaient associées a un pronostic assez sombre.

ETUDES SUR DES GROUPES PARTICULIERS DE PA-
TIENTS CANCEREUX (tableau 4)

Résultats des études pronostiques sur des populations de patients.

Années s P . PR . N
. Mortalité Facteurs prédictifs survie | Facteurs prédictifs survie aprés
Tumeurs recrutement N patients hospitaliére hospitaliére sortie hospitaliére
et référence
Toutes 1992-19955 261 33% IGS Il ou APACHE I Exgﬁgzg’?acnacl‘;er
Toutes 1999-2000° 247 34 % Score calrécselr:)loglque
Score SOFA Compliance au projet
Cancer du colon 2003-2012%8 89 26 % Fiévre tﬁérapeutiqﬁe )
e e | RGeS Tauxde DH
Maladie métastatique
Score SOFA Taux de transaminases
Cancer du sein 2009-2014% 175 28 % Taux de transaminases | IGS I
Probléme cardiovasculaire |Limitations thérapeutiques a
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, admission
IGS I 2 .
L S Présence de métastases
Cancer du ) o Complication respiratoire |,. >~ .. p . 5
2008-2013% 180 26 % N . . Limitations thérapeutiques a
poumon Limitations thérapeutiques Padmissi
a admission admission

IGS Il : indice de gravité simplifié Il ; APACHE Il : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il ; SOFA : Sequential Organ Failure

Assessment

221
i

Revue Médicale de Bruxelles ¢ Vol. 42 - 3 * Mai-Juin 2021




Nous avons surtout étudié des cancers particuliers, no-
tamment le cancer bronchique pour lequel notre équipe
a une expertise particuliére, étant également en charge
de l'oncologie thoracique a lInstitut Bordet avec pu-
blications de nombreuses revues sur le sujet?42?, Notre
expérience a fait ’objet de publications sur les causes
d’admission, les résultats des techniques de réanima-
tion et le pronostic2®#. Nous avons notamment mon-
tré dans une série de 180 patients consécutifs® que
ce pronostic dépendait avant tout de la complication
et non des caractéristiques du cancer. En revanche,
celles-ci, notamment le stade, reprenaient le dessus
aprés la sortie du patient.

D’autres tumeurs solides ont aussi été étudiées dans le
contexte des soins intensifs. Pour le cancer colique?®,
nous avons collecté les données de 89 patients avec
une mortalité hospitaliére de 26 % et pour le cancer
du sein?, celles de 175 malades pour une mortalité de
28 %. Comme dans le cancer bronchique, ’analyse
pronostique a montré que pour le séjour hospitalier, la
survie était avant tout prédite par les scores de gravité
alors que c’étaient surtout les parameétres du cancer
qui prédisaient la survie apreés la sortie.

Les hémopathies malignes ont été étudiées par des
études coopératives. Dans une série de 1.011 patients3°,
on a observé une bonne survie, un bon contréle de la
maladie et une bonne qualité de vie aprés sortie de
’'USI. Une admission plus précoce en soins intensifs a
été associée a une meilleure survie. Pour les patients
atteints de leucémie aigués, ’analyse de 278 patients
admis a I’USI avec une mortalité de 29 % a montré une
survie a 1 an de 40 % et un impact sur la survie a long
terme des dysfonctions organiques survenues en réa-
nimation.

Nous avons également étudié le sous-groupe des su-
jets cancéreux agés de 65 ans ou plus admis a 'USI32,
Dans cette série de 270 patients consécutifs, la mor-
talité hospitaliére a été de 22 % avec comme facteurs
pronostiques indépendants, 'usage de VNI ou VMI et
’existence d’une limitation thérapeutique dans les
premiéres 24 h. Par contre, contrairement a la plupart
de nos autres études ol les paramétres liés a la réani-
mation ne jouaient plus, on a trouvé, comme facteurs
pronostiques indépendants pour la survie apreés la sor-
tie de ’hospitalisation, le score de Charlson, le score
IGS Il, P’administration d’amines dans les premiéres 24
h et 'existence d’une limitation thérapeutique dans
les premiéres 24 h. A noter que 77 % des patients ont
pu bénéficier d’un traitement oncologique aprés leur
sortie.

LES TRAITEMENTS ANTICANCEREUX

Un des objectifs principaux de la création d’une USI
médicale a UInstitut Bordet était d’appuyer le déve-
loppement de nouvelles thérapeutiques anticancé-
reuses. Cette activité comprend deux grands axes. Le
premier est le support a la mise au point de nouveaux
traitements encore jamais administrés chez ’lhomme
comme ’utilisation de liposomes pour administrer par
voie intraveineuse des médicaments insolubles dans
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’eau, par exemple 'amphotéricine B3 ou ’'administra-
tion de traitement a trés haut risque de complications
comme l’interleukine-2. Nous avons d’ailleurs obser-
vé un cas de syndrome de défaillance multiviscérale3
montrant 'implication des cytokines comme média-
teur dans les états de choc avec une hémodynamique
hyperdynamique3.

Le second axe est la prise en charge de complications
dues aux innovations thérapeutiques. Nous citerons
deux exemples récents ol I’expérience commence a
s’accumuler. Les thérapies ciblées peuvent induire
divers problémes pouvant conduire les patients a
’USI%. Les principaux effets indésirables nécessitant
des soins intensifs sont cardiovasculaires (insuffi-
sance cardiaque généralement réversible, hyperten-
sion artérielle sévére, événements thrombotiques
et ischémiques et troubles du rythme), pulmonaires
(pneumopathies interstitielles essentiellement cau-
sées par le crizotinib, infections respiratoires, pneu-
mothorax et hémorragies alvéolaires), gastro-intesti-
naux (hépatite fulminante qui peut étre fatale, colite
pouvant étre compliquée par une hémorragie et une
perforation), neurologique (syndrome d’encéphalopa-
thie postérieure réversible essentiellement causé par
le bevacizumab). Ces effets secondaires induits par les
thérapies ciblées peuvent étre mortels mais sont gé-
néralement potentiellement réversibles. Le traitement
principal comprend l'arrét du traitement en cours et la
prise en charge des symptomes. Les nouvelles immu-
nothérapies avec les inhibiteurs de points de contact
immunitaire> risquent également d’amener des pa-
tients en soins intensifs avec de sérieuses patholo-
gies de type auto-immunes. Ces complications, encore
mal connues, sont principalement digestives (colites),
respiratoires (pneumopathies diffuses), cardiaques
(myocardites avec insuffisance cardiaque), neurolo-
giques (encéphalopathie, syndrome de Guillain-Barré,
myasthénie, myélite), endocriniennes (troubles thy-
roidiens, hypophysite, insuffisance surrénalienne),
hépatiques (hépatite auto-immune), rénaux (néphrite
tubulo-interstitielle aigu&). Le traitement reposera sur,
outre ’arrét de 'limmunothérapie, le support de 'insuf-
fisance organique et un traitement immunosuppres-
seur pour bloguer le processus auto-immun.

LES LIMITATIONS THERAPEUTIQUES ET ASPECTS
ETHIQUES

Ces problémes sont une préoccupation constante
en soins intensifs et plus particuliéerement dans un
contexte oncologique. Pour mettre en évidence la pro-
blématique, nous avons revu les décés survenus dans
notre USI3® et établi que la plupart des patients rece-
vaient en cours de séjour des limitations aux soins de
support vitaux. Sur 71 patients, 12 en recevaient dés
’admission pour progression de leur cancer sans pers-
pective thérapeutique. Au cours du séjour, 42 en ont
eu : 9 dans les premiéres 24 h en raison du contexte
néoplasique et 33 plus tard dont 26 par évolution pé-
jorative de la complication aigué. Les 17 patients sans
statut sont tous morts sous ventilation mécanique in-



vasive (la moitié n’auront pas de massage cardiaque).

Dans notre institution, la ventilation non invasive est
permise pour les patients ayant des limites thérapeu-
tiques. Notre expérience3?a montré que son application
s’avere possible avec des résultats non négligeables
pour des patients avec des limitations thérapeutiques
dues au pronostic de l'affection néoplasique sous-
jacente. L’usage de la VNI dans ce contexte dépasse
le champ oncologique comme I’'a montré une de nos
revues de littératures°.

LES URGENCES ONCOLOGIQUES

Fin des années 1990, les urgences ont été rattachées
a I’'USI dans notre institution, ce qui nous a permis
d’acquérir une nouvelle expertise dans ce domaine
connexe des soins intensifs4:.

Le premier travail réalisé a porté sur la fiévre chez les
patients atteints de cancer se présentant aux urgences
et d’y déterminer la place de la neutropénie fébrile4.
Sur plus de 400 visites au cours d’une année au service
des urgences pour épisode fébrile, un quart était en
relation avec des neutropénies fébriles. La principale
pathologie qui ressortait était le cancer du sein chez la
femme au stade localisé et en phase thérapeutique cu-
rative en rapport avec des chimiothérapies adjuvantes
ou néoadjuvantes dont la toxicité hématologique est
importante. En tout, 88 % des neutropénies fébriles
avaient un score MASCC de faible gravité.

Les travaux suivants ont porté sur le cancer bronchique
ol ce sont les complications respiratoires qui sont la
principale cause de consultation aux urgences, suivi
par les problémes de fiévres. Dans notre expérience,
sur une période de 3 ans, 269 patients atteints d’un
cancer bronchique (sur un total de 626 suivis dans
P’institution) se sont présentés au moins une fois aux
urgences de I’hdpital. Le patient a d{ étre admis dans
63 % des cas, avec un taux de mortalité de 11,5 %. Le
principal facteur prédictif de mort a été l’arrivée en am-
bulance a I’hdpital. Dans une étape ultérieure, nous
avons montré que le score inflammatoire de Glasgow,
basé sur I’albuminémie et le taux de CRP, s’avére une
aide pour hospitaliser aux urgences dans le cancer
bronchique#. Ce score est un facteur prédictif indé-

CONCLUSION
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pendant d’admission et de mortalité en cas d’hospita-
lisation, que la cause soit d’origine infectieuse ou non.

L’ENSEIGNEMENT

A coté des soins au patient et de la recherche clinique,
’enseignement est le troisiéme pilier sur lequel re-
posent les activités de ’ASTI. De trés nombreux étu-
diants en médecine et médecins candidats-spécia-
listes y sont venus en stage souvent dans le cadre
de leur formation en médecine interne ou en soins
intensifs & urgences. Les responsables sont d’ailleurs
en charge a 'ULB de I’enseignement de la clinique de
médecine interne et de la sémiologie médicale. Ils en-
seignent également a I’école supérieure en soins infir-
miers les soins intensifs oncologiques (section SIAMU)
et les urgences oncologiques (S10).

L’ASTI organise une journée de formation continue
spécifique chaque année depuis 1996. Elle a pris le
nom de Rencontre Eveline Markiewicz — urgences et
complications sévéres chez le patient cancéreux, en
hommage a son infirmiére en chef précocement dé-
cédée. Ces rencontres rassemblent annuellement une
centaine de participants, médecins et paramédicaux.

Une méthode originale d’enseignement en ligne a été
développée#, permettant un encadrement pédago-
gique au lit du malade. Le site www.oncorea.com a été
développé a cette fin et est abondamment utilisé de-
puis une vingtaine d’années.

FUTURS DEVELOPPEMENTS

Notre objectif est de poursuivre la recherche clinique
tant au sein de notre hopital que dans le cadre des
groupes coopérateurs. Le transfert de UInstitut Jules
Bordet dans un nouveau batiment sur le campus de
la Faculté de Médecine va nous offrir de nouveaux
moyens : augmentation trés importante du nombre de
lits de ’hdpital et accroissement trés probable de I'ac-
tivité des soins intensifs et donc de notre recrutement
en patients pour les études ; création d’une nouvelle
unité pour les urgences avec nette augmentation des
capacités y compris pour la recherche clinique ; colla-
boration géographiquement plus facile avec les struc-
tures du campus facultaire.

Nous allons donc entrer dans une nouvelle ére pour nos soins intensifs oncologiques. Ily a d’abord eu [’ére pionniére
des années ‘80 avec la création du concept, puis celle de la consolidation qui s’est é&tendue sur une trentaine d’an-
nées. La nouvelle ére quiva s’ouvrir fin 2021 sera celle de plus grandes facilités. Elle devra cependant conserver son
caractére unique, a savoir son intégration dans un centre cancérologique réputé ol la pratique repose sur ’'abord
global du patient atteint d’un cancer, c’est-a-dire par l'intégration des différentes spécialités dont les praticiens ont
comme caractéristiques d’étre axés, a titre principal sinon exclusif, sur les soins au patient cancéreux.

Conflits d’intérét : néant.
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