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Les développements survenus en oncologie au cours des der-
nières années ont considérablement amélioré le pronostic
des enfants atteints d’une tumeur. L’amélioration de la survie
va de pair avec une augmentation des complications sévères
pouvant nécessiter une admission aux soins intensifs.
L’admission d’un enfant cancéreux en réanimation soulève
souvent des questions délicates, notamment d’ordre éthique.

Jusqu’à 40 % des enfants cancéreux sont admis en réani-
mation au moins une fois durant le traitement de leur patho-
logie [1]. Ces enfants représentent moins de 10 % de toutes
les admissions aux soins intensifs pédiatriques [1–3]. La sur-
veillance postopératoire est un motif fréquent d’admission
des enfants cancéreux en réanimation. La majorité de ces
interventions sont neurochirurgicales [1]. Parmi les admis-
sions médicales, le sepsis (sévère, choc septique) et l’insuf-
fisance respiratoire figurent en tête de liste des motifs
d’hospitalisation en réanimation [2,4].

Les enfants cancéreux ayant subi une greffe hémato-
poïétique représentent une sous-population particulière, avec
un taux élevé de complications pouvant amener ces patients
en réanimation (taux d’admission de 15 à 20 %) [5–7]. Les
facteurs de risque d’admission en réanimation peuvent être
classifiés en facteurs prégreffe (pathologie sous-jacente), fac-
teurs greffe (type de greffe, moment de la greffe), et facteurs
postgreffe (défaillance multiviscérale, durée écoulée depuis la
greffe, réaction du greffon contre l’hôte) [5,8].

La mortalité en réanimation des enfants cancéreux est
variable selon le motif d’admission. Ceux admis en surveil-

lance postopératoire ont une mortalité identique aux enfants
non cancéreux admis en réanimation après une intervention
chirurgicale (mortalité quasi nulle) [1,9]. Par contre, en cas
d’admission non chirurgicale, les patients d’hémato-
oncologie présentent une mortalité pouvant aller jusqu’à
34 % durant le séjour en réanimation [10]. Bien que ce taux
de mortalité soit significatif, il n’en reste pas moins que le pro-
nostic des enfants cancéreux admis en réanimation s’est consi-
dérablement amélioré sur les 20 dernières années [4,11,12].

Les enfants greffés ont une mortalité importante en réani-
mation, variant entre 44 et 70 % selon les études [6–8].
Parmi les facteurs de risque de mortalité, la ventilation inva-
sive est redoutable chez ces enfants, surtout lorsqu’elle est
instaurée pour une pathologie pulmonaire [7,13].

L’insuffisance respiratoire est une des premières causes
d’admission en réanimation pour les patients oncologiques, et
le recours à la ventilation invasive est un facteur de risque de
mortalité [9,12]. La ventilation non invasive est un outil théra-
peutique précieux qui peut être utilisé chez ces patients, et qui
pourrait diminuer le recours à la ventilation invasive [14].

Conclusion

Nous retiendrons que les enfants cancéreux occupent une
place importante parmi les enfants admis en réanimation
pédiatrique. Leur pronostic, bien que moins bon que celui
de la population générale, est en amélioration. Cette ten-
dance est en partie attribuable à une amélioration des soins
à tous les niveaux de prise en charge, de la préparation pré-
greffe à l’intervention précoce en soins critiques. Évidem-
ment, cette prise en charge multidisciplinaire nécessite un
excellent niveau de communication, tant entre les différents
intervenants qu’entre les soignants, l’enfant et sa famille.
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