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GLOSSAIRE 

CHU : Centre hospitalo-universitaire  

BGN : Bacille Gram négatif 

CGP : Cocci Gram positif 

IMC : Indice de masse corporelle 

CSH : Cellules souches hématopoïétiques 

CTC : Corticothérapie 

GVH : Graft Versus Host Disease ou réaction du greffon contre �Ž�ïhôte 

GVL : Graft Versus Leukemia ou réaction du greffon contre la leucémie 

MO : Moelle osseuse 

CSP : Cellules souches périphériques 

HLA mismatch : Différence HLA entre le donneur et le receveur sur un même locus 

CMV : Cytomégalovirus 

EBV : Epstein Barr Virus 

HSV : Herpès Simplex Virus 

HBV : Hépatite B Virus 

HCV : Hépatite C Virus 

HTLV : Human T Cell Leukemia / Lymphoma virus ou virus de la leucémie T humaine 

HIV : Human Immunodeficiency Virus ou virus de �Ž�ï�‹�•�•�—�•�‘�†�±�ˆ�‹�…�‹�‡�•�…�‡���Š�—�•�ƒ�‹�•�‡ 

VRS : Virus Respiratoire Syncytial 

HHV6 : Human Herpès Virus de type 6 
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MVO : Maladie veino-occlusive 

LT : Lymphocytes T 

LAM : Leucémie aigue myéloïde 

LAL : Leucémie aigue lymphoblastique 

LLC : Leucémie lymphoïde chronique 

LMC : Leucémie myéloïde chronique 

LMNH : Lymphome malin non hodgkinien 

RC : Rémission complète 

SAU : ���‡�”�˜�‹�…�‡���†�ï�ƒ�…�…�—�‡�‹�Ž���†�‡�•���—�”�‰�‡�•�…�‡�• 

HDJ : Hôpital de jour 

USC : Unité de soins continus 

IRA : Insuffisance respiratoire aigue 

EER : Epuration extra-rénale 

IOT : Intubation orotrachéale 

VM : Ventilation mécanique 

VNI : Ventilation non invasive 

HF : Hémofiltration  

HDF : Hémodiafiltration  

HDI : Hémodialyse intermittente 

SDRA : S�›�•�†�”�‘�•�‡���†�‡���†�±�–�”�‡�•�•�‡���”�‡�•�’�‹�”�ƒ�–�‘�‹�”�‡���†�‡���Ž�î�ƒ�†�—�Ž�–�‡ 

CGR : Concentrés de globules rouges 

PFC : Plasma frais congelé 
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CPA : Concentré plaquettaire �†�ï�ƒ�’�Š�±�”�°�•�‡ 

SDMV : Syndrome de défaillance multi viscérale 

LATA : Limitation et arrêt des thérapeutiques actives 

NO : ���‘�•�‘�š�›�†�‡���†�ï�ƒ�œ�‘�–�‡ 

DV : Décubitus latéral 

ECMO : Extra Corporeal Membrane Oxygenation ou oxygénation par membrane extra 

corporelle 

IGS 2 : I�•�†�‹�…�‡���†�‡���‰�”�ƒ�˜�‹�–�±���•�‹�•�’�Ž�‹�ˆ�‹�±���t�á���•�…�‘�”�‡���†�‡���‰�”�ƒ�˜�‹�–�±���•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 

SOFA : Sequential Organ Failure Assessment = score de gravité en réanimation 

  



 25 

INTRODUCTION 

���ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �†�‡��cellules souches hématopoïétiques (CSH) est une thérapeutique pour de 

nombreuses hémopathies malignes. De nombreuses complications émanent de cette 

allogreffe et peuvent nécessiter une hospitalisation en réanimation (15-25% des 

allogreffés). (1) Elles �•�‘�•�–���”�‡�•�’�‘�•�•�ƒ�„�Ž�‡�•���†�ï�—�•�‡���•�‘�”�„�‹�†�‹�–�±-mortalité importante . (2) 

 

���ï�Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �†�‡�� �…�‡�•�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �ƒ�� �Ž�‘�•�‰�–�‡�•�’�•�� �±�–�±�� �…�‘�•�•�‹�†�±�”�±�‡�� �…�‘�•�•�‡��

étant futile et coûteuse, compte tenu du pronostic pauvre de ceux-ci à court, moyen et 

long terme (survie de 10-20% à 1 an). (3)(4)  

 

Depuis la fin des années 90, les études (4)(5) montrent que le taux de survie des 

�’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���†�ï�‘�•�…�‘-hématologie hospitalisés en réanimation est en constante amélioration. 

Concernant les allogreffés de CSH, la littérature reste discordante. Un nombre limité de  

publications (6)(2) décrit également une amélioration de la survie de ces patients 

allogreffés de CSH hospitalisés en réanimation, �…�‡�…�‹�� �±�–�ƒ�•�–�� �’�”�‘�„�ƒ�„�Ž�‡�•�‡�•�–�� �Ž�‹�±�� �•�� �Ž�ï�ƒ�˜�ƒ�•�…�±e 

concernant les techniques de greffes (utilisation de cellules souches périphériques 

(CSP), de  conditionnements atténués, prévention et traitement de la GVHD et des 

infections), à la collaboration entre hématologues et réanimateurs qui permet une 

meilleure sélection des patients susceptibles de bénéficier des supports de défaillances 

�†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡s et à une prise en charge précoce de ces défaillances �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�•. (3)(1)  
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1. ���������������������������ï���������
�����	�	��  DE CSH 

1.1 �����������������������������������������������������������ï���������
�����	�	����������������  

En France, près de 1800 allogreffes sont actuellement pratiquées par an, dans 

36  centres, dont  près de 40 allogreffes à Nancy ���†�‘�•�•�±�‡�•���†�‡���Ž�ï�ƒgence de biomédecine). 

���ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �†�‡�� �������� �‡�•�–�� �—�•�‡�� �–�”�ƒ�•�•�’�Ž�ƒ�•�–�ƒ�–�‹�‘�•�� �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�� �• part entière et est réglementée 

�’�ƒ�”���Ž�‡���•�²�•�‡���†�‹�•�’�‘�•�‹�–�‹�ˆ���Ž�±�‰�‹�•�Ž�ƒ�–�‹�ˆ���•�‘�—�•���Ž�ï�±�‰�‹�†�‡���†�‡���Ž�ï�ƒ�‰�‡�•�…�‡���ˆ�”�ƒ�•�­�ƒ�‹�•�‡���†�‡���„�‹�‘�•�±�†�‡�…�‹�•�‡. 

 

Les leucémies représentent environ �y�r�¨�� �†�‡�•�� �‹�•�†�‹�…�ƒ�–�‹�‘�•�•�� �†�‡�� �Ž�ïallogreffe de CSH, les 

lymphomes et myélomes 10%, les aplasies médullaires 7%. Les indications de 

�Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �†�‡�� �������� �•�‡�� �•�‘�•�–�� �±�Ž�ƒ�”�‰�‹�‡�•�� �…�‡�•�� �†�‡�”�•�‹�°�”�‡�•�� �ƒ�•�•�±�‡�•�� �•�²�•�‡�� �•�‹�� �‡�Ž�Ž�‡�•�� �”�‡�•�–�‡�•�–��

exceptionnelles pour certaines pathologies comme la drépanocytose, la thalassé�•�‹�‡�å 

 

 ���‘�—�”���…�Š�ƒ�“�—�‡���•�ƒ�Ž�ƒ�†�‹�‡�á���Ž�ï�‹�•�†�‹�…�ƒ�–�‹�‘�•���†�‡���‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���‡�•�–���’�‘�•�±�‡���†�ƒ�•�•���Ž�ƒ���’�Ž�—�’�ƒ�”�–���†�‡�•���…�ƒ�•���Ž�‘�”�•�“�—�ï�‹�Ž���•�ï�›��

�ƒ���’�Ž�—�•���†�ï�ƒ�Ž�–�‡�”�•�ƒ�–�‹�˜�‡���–�Š�±�”�ƒ�’�‡�—�–�‹�“�—�‡���…�—�”�ƒ�–�”�‹�…�‡. (7) 

 

���ƒ�� �‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �ƒ�Ž�Ž�‘�‰�±�•�‹�“�—�‡�� �‘�—�� �ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �†�‡�� �������� �‡�•�–�� �Ž�ƒ�� �ˆ�‘�”�•�‡�� �†�ï�‹�•�•�—�•�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡�� �…�‡�Ž�Ž�—�Ž�ƒ�‹�”�‡�� �Ž�ƒ��

plus employée grâce aux cellules allogéniques étrangères au patient porteur du cancer, 

qui reconnaissent et éliminent les cellules tumorales. (8) 

���Ž�Ž�‡�� �’�‡�”�•�‡�–�� �†�‡�� �”�‡�•�’�Ž�ƒ�…�‡�”�� �Ž�‡�� �–�‹�•�•�—�� �Š�±�•�ƒ�–�‘�’�‘�Ã�±�–�‹�“�—�‡�� �ƒ�•�‘�”�•�ƒ�Ž�� �†�ï�—�•�� �”�‡�…�‡�˜�‡�—�”�� �’�ƒ�”�� �Ž�‡�� �–�‹�•�•�—��

hémato�’�‘�Ã�±�–�‹�“�—�‡���•�ƒ�‹�•���†�ï�—�•���†�‘�•�•�‡�—�”�ä 
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Le pouvoir curatif de la greffe allogénique est fondé sur 2 mécanismes : 

  - le conditionnement, qui associe une chimiothérapie intensive +/- une radiothérapie 

qui induit une cytoréduction importante des cellules tumorales et, 

  - le contrôle anti-tumoral immunologique,  assuré par des effecteurs immuns 

allogéniques appelé effet GVL (effet graft �� versus - leukemia). 

 

Le risque de rechute leucémique est corrélé au degré de réactivité immunologique, 

�”�±�˜�±�Ž�±���’�ƒ�”���Ž�ï�‡�š�‹�•�–�‡�•�…�‡���†�‡���•�‹�‰�•�‡�•���†�ï�—�•�‡���•�ƒ�Ž�ƒ�†�‹�‡���†�—���‰�”�‡�ˆ�ˆ�‘�•���…�‘�•�–�”�‡���Ž�ï�Š�Ø�–�‡�����‡�ˆ�ˆ�‡�–���
�������ä Ainsi, 

le risque de rechute est plus faible en présence de GVHD chronique (graft versus host 

disease���� �‡�–�� �ƒ�—�‰�•�‡�•�–�‡�� �‡�•�� �…�ƒ�•�� �†�‡�� �†�‹�•�‹�•�—�–�‹�‘�•�� �†�‡�� �Ž�ï�‹�•�…�‹�†�‡�•�…�‡�� �†�‡�� �
������ �ƒ�‹�‰�—�‡�á�� �†�‡�� �‰�”�‡�ˆ�ˆes T-

déplétées ou de greffes syngéniques. 

 

Le rôle des lymphocytes T (LT) dans ces réactions a été démontré lors des essais 

�†�ï�‹�•�•�—�•�‘-modulation T : la déplétion lymphocytaire T du greffon, ainsi que le blocage 

fonctionnel des cellules T par un anticorps monoclonal anti- �”�±�…�‡�’�–�‡�—�”�� �†�‡�� �Ž�ï����-2 

augmentent significativement le taux de rechute et diminuent la survie des patients 

allogreffés pour hémopathies malignes. ���� �Ž�ï�‹�•�˜�‡�”�•�‡�á�� �Ž�ƒ�� �”�±�‹�•�Œ�‡�…�–�‹�‘�•�� �†�‡�� �Ž�›�•�’�Š�‘�…�›�–�‡�•�� �†�—��

donneur  chez des patients en rechute après allogreffe a démontré de façon directe 

�Ž�ï�‡�ˆ�ˆ�‡�–��allogénique anti-leucémique. Néanmoins, la �•�—�”�˜�‡�•�—�‡�� �†�‡�� �Ž�ï�‡�ˆ�ˆ�‡�–�� �
������ �•�ï�‡�•�–��

cependant pas toujours liée à une GVHD et cela suggère que GVL et GVH peuvent être 

distincts. 

 

���‡�•�� �”�±�•�—�Ž�–�ƒ�–�•�� �ƒ�…�–�—�‡�Ž�•�� �†�‡�� �Ž�ƒ�� �‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �†�‡�� �•�‘�‡�Ž�Ž�‡�� �ƒ�Ž�Ž�‘�‰�±�•�‹�“�—�‡�� �’�‡�”�•�‡�–�–�‡�•�–�� �†�ï�‘�„�–�‡�•�‹�”�� �†�‡�•��

probabilités de survie à 5 ans de 50 à 70%, (8) mais elle représente une part encore 

�•�‘�†�‡�•�–�‡���†�‡���Ž�ï�‡�•�•�‡�•�„�Ž�‡���†�‡�•���–�Š�±�”�ƒ�’�‡�—�–�‹�“�—�‡�•���—�–�‹�Ž�‹�•�±�‡�•���‡�•���‘�•�…�‘-hématologie, du fait de : 
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  - �Ž�ƒ���†�‹�•�’�‘�•�‹�„�‹�Ž�‹�–�±���†�ï�—�•���†�‘�•�•�‡�—�”�á���“�—�‹���”�‡�’�”�±�•�‡�•�–�‡���Ž�ƒ���’�”�‡�•�‹�°�”�‡���Ž�‹�•�‹�–�ƒ�–�‹�‘�•���‹�•�’�‘�”�–�ƒ�•�–�‡���•���—�•�‡ 

possible expansion de la technique. En France, étant donné la taille des fratries, le fait 

�†�ï�ƒ�˜�‘�‹�”�� �—�•�� �†�‘�•�•�‡�—�”�� �ˆ�ƒ�•�‹�Ž�‹�ƒ�Ž�� �������� �‹�†entique ne se produit que pour à peu près 1/3 des 

patients. Des alternatives importantes sont maintenant à notre disposition avec les 

greffes à partir de donneurs extra familiaux inscrits sur des fichiers de volontaires, les 

greffes à �’�ƒ�”�–�‹�”�� �†�ï�—�•�‹�–�±�•�� �†�‡�� �•�ƒ�•�‰�� �’�Ž�ƒ�…�‡�•�–�ƒ�‹�”�‡�� �‰�”�Ÿ�…�‡�� �ƒ�—�� �†�±�˜�‡�Ž�‘�’�’�‡�•�‡�•�–�� �†�‡�•�� �„�ƒ�•�“�—�‡�•�� �†�‡��

cordons dans tous les pays du monde et enfin les greffes à partir de donneurs intra 

familiaux partiellement compatibles.  

 

  - la toxicité iatrogène, associée à la greffe allogénique, qui représente la seconde 

limitation importante au développement de cette thérapeutique ; la toxicité du 

conditionnement peut, de plus, participer à la genèse de la GVHD et à sa sévérité. 

 

���ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���†�‡���������� �ƒ�� �—�•���†�‡�˜�‡�•�‹�”�� �’�”�‘�•�‡�–�–�‡�—�”���’�‘�•�•�‹�„�Ž�‡�á���†�—���ˆ�ƒ�‹�–���†�ïun nombre croissant de 

donneurs non apparentés, de nouvelles sources cellulaires, de nouvelles modalités de 

�…�‘�•�†�‹�–�‹�‘�•�•�‡�•�‡�•�–�•�á���†�ï�—�•�‡���•�ƒ�Á�–�”�‹�•�‡���†�‡���Ž�ï�‹�•�•�—�•�‘�•�‘�†�—�Ž�ƒ�–�‹�‘�•��grâce au suivi longitudinal du 

chimérisme et de la maladie résiduelle par mise en évidence de marqueurs 

cytogénétiques, moléculaires et biochimiques. 
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1.2 LES DIFF�2���������������2���������������������ï���������
�����	�	����������������  

���•�‡���ˆ�‘�‹�•���“�—�‡���Ž�ï�‹�•�†�‹�…�ƒ�–�‹�‘�•���†�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���†�‡�����������‡�•�–���’�‘�•�±�‡�á���†�‹�ˆ�ˆ�±�”�‡�•�–�‡�•���±�–�ƒ�’�‡�•���•�‘�•�–���”�±�ƒ�Ž�‹�•�±�‡�•��: 

 

1) R�‡�…�Š�‡�”�…�Š�‡���†�ï�—�•���†�‘�•�•�‡�—�”���…�‘�•�’�ƒ�–�‹�„�Ž�‡ : 

Le donneur de CSH doit être HLA identique pour les loci HLA A, B, C, DRB1, DQB1. 

Un typage HLA est donc réalisé chez le patient par méthode sérologique ou en biologie 

moléculaire pour les antigènes HLA de classe 1 (A, B, C) et par méthode moléculaire 

pour les antigènes de classe 2 (DR, DP, DQ). 

Le premier choix est le donneur familial HLA identique (génoidentique) ; �‡�•���Ž�ï�ƒ�„�•�‡�•�…�‡���†�‡��

donneur familial, on recherche un donneur non apparenté (phénoidentique) 10/10 e et 

éventuellement non apparenté 9/10e. 

���ƒ���’�”�‘�„�ƒ�„�‹�Ž�‹�–�±���†�ï�‹�†�‡�•�–�‹fier  un donneur compatible est estimée entre 30 et 40%. (8)  

Compte ten�—�� �†�—�� �’�”�‘�•�‘�•�–�‹�…�� �–�”�°�•�� �•�±�˜�°�”�‡�� �†�‡�� �…�‡�”�–�ƒ�‹�•�‡�•�� �Š�±�•�‘�’�ƒ�–�Š�‹�‡�•�� �‡�–�� �†�‡�� �Ž�ï�‹�•�’�‘�”�–�ƒ�•�…�‡�� �†�‡��

�†�‹�•�‹�•�—�‡�”���Ž�‡���†�±�Ž�ƒ�‹���‡�•�–�”�‡���Ž�‡���†�‹�ƒ�‰�•�‘�•�–�‹�…���‡�–���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���†�‡���������á���—�•�‡���‹�•�–�‡�”�”�‘�‰�ƒ�–�‹�‘�•���ˆ�‹�…�–�‹�˜�‡���†�‡�•��

fichiers, afin de déterminer rapidement la probabilité de trouver un donneur non 

apparenté est effectuée. Les résultats des greffes, à partir de donneurs familiaux et 

celles, à partir de donneurs non apparentés 10/10e sont tout à fait superposables. (9) 

Les hémopathies malignes représentent 82% des greffes apparentées et 93% des greffes 

non apparentées. (8) 

  

Un donneur peut donner sa moelle osseuse (MO), prélevée sous anesthésie générale ou 

des cellules souches périphériques (CSP) prélevées par cytaphérèse après stimulation 

du donneur par des facteurs de croissance hématopoïétiques, le G-CSF. 

Dans un grand nombre de pays, le donneur a le choix du type de prélèvement. 
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Les différentes sources cellulaires ont des avantages et inconvénients : 

  - concernant les cellules souches médullaires (MO) 

    . Les avantages sont :         

                                   - �Ž�ï�‡�š�‹�•�–�‡�•�…�‡�� �†�ï�—�•��recul sur le devenir car cette technique a, à ce jour, 

plusieurs �ƒ�•�•�±�‡�•�� �†�ï�‡�š�’�±�”�‹�‡�•�…�‡�• (première allogreffe de moelle osseuse faite chez 

�Ž�ï�Š�—�•�ƒ�‹�•���‡�•���s�{�w�y���• New York). 

                                   - le greffon contient peu de cellules T. 

  . Les inconvénients sont : 

                                   - la technique qui nécessite une hospitalisation du donneur. 

                                   - �Ž�ï�‡�š�‹�•�–�‡�•�…�‡�� �†�ïun risque anesthésique et de douleur chez le donneur 

après prélèvement de la crête iliaque postérieure. 

 

  - concernant les CSP 

     . Les avantages sont :         

                                   - une meilleure récupération hématologique initiale, une 

reconstitution hématologique et immunitaire plus rapide avec une sortie d �î�ƒ�’�Ž�ƒ�•�‹�‡���’�Ž�—�•��

précoce chez le receveur. 

                                   - elles sont 4 à 10 fois plus riches en cellules souches que la moelle. 

                                   - �Ž�ï�ƒ�„�•�‡�•�…�‡���†�ï�ƒ�—�‰�•�‡�•�–�ƒ�–�‹�‘�•���†�‡��la GVHD aigue.  

                                   - et une diminution des coûts les 6 premiers mois de la 

tr ansplantation. 
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. Les inconvénients sont :   

                                    - la présence de 10 fois plus de LT donc un risque accru de GVHD 

chronique chez le receveur.  

                                    - les effets à long terme du G-CSF sont méconnus chez le donneur. 

 

���•���	�”�ƒ�•�…�‡�á���‘�•���’�‡�—�–���•�‘�–�‡�”���ƒ�…�–�—�‡�Ž�Ž�‡�•�‡�•�–���—�•�‡���’�”�±�†�‘�•�‹�•�ƒ�•�…�‡���†�‡���Ž�ï�—�–�‹�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���†�‡�•��������. 

Quan�†�� �ƒ�—�…�—�•�� �†�‘�•�•�‡�—�”�� �•�ï�‡�•�–�� �‹�†�‡�•�–�‹�ˆ�‹�±�á�� �Ž�‡�� �…�Š�‘�‹�š�� �•�‡�� �–�‘�—�”�•�‡�� �˜�‡�”�•�� �Ž�‡�� �•�ƒ�•�‰�� �’�Ž�ƒ�…�‡�•�–�ƒ�‹�”�‡, qui 

consiste en une ponction de la veine ombilicale puis �†�ï�—�•e congélation de ce sang de 

cordon en banques. Dans ce contexte, le groupage HLA intéresse six antigènes avec les 

antigènes de classe 1 (A et B) effectués en sérologie et les antigènes de classe 2 (DRB1) 

effectués en biologie moléculaire. Dans ce type de greffe, on admet une certaine 

�†�‹�•�’�ƒ�”�‹�–�±�� �������� �…�‘�•�’�–�‡�� �–�‡�•�—�� �†�‡�� �Ž�ï�‹�•�•�ƒ�–�—�”�‹�–�±�� �…�‡�Ž�Ž�—�Ž�ƒ�‹�”�‡�� �ƒ�˜�‡�…�� �—�•�‡�� �•�ƒ�Œ�‘�”�‹�–�±�� �†�‡�� �‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�•��

�‡�ˆ�ˆ�‡�…�–�—�±�‡�•�� �•�� �’�ƒ�”�–�‹�”���†�ï�—�•�‹�–�±�•�� �’�Ž�ƒ�…�‡�•�–�ƒ�‹�”�‡�•�� �v���x��(avec néanmoins de meilleurs résultats en 

�…�ƒ�•���†�ï�ƒ�’�’�ƒ�”�‹�‡�•�‡�•�–���w���x���‘�—���x���x). 

Une comparaison rétrospect�‹�˜�‡�� �•�� �’�ƒ�”�–�‹�”�� �†�—�� �”�‡�‰�‹�•�–�”�‡�� �†�‡�� �Ž�ï���������� �‡�•�–�”�‡�� �Ž�‡�•�� �‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�•��de 

simples et doubles cordons a montré plus de GVHD dans les greffes de doubles cordons 

mais moins de rechutes et une meilleure survie sans rechute avec une mortalité liée à la 

greffe identique. (10)  

���‡�� �…�Š�‘�‹�š�� �†�ï�—�•�� �‘�—�� �†�‡�—�š�� �…�‘�”�†�‘�•�•�� �†�±�’�‡�•�†�� �†�‘�•�…�� �‡�•�•�‡�•�–�‹�‡�Ž�Ž�‡�•�‡�•�–�� �†�‡�� �Ž�ƒ�� �“�—�ƒ�•�–�‹�–�±�� �†�‡�� �…�‡�Ž�Ž�—�Ž�‡�•��

(CNT, CD34+) et est directement corrélé au poids du receveur. 

Un dernier critère intervient dans le choix, celui de la provenance étroitement associée à 

la notion de coût du greffon que le centre greffeur aura à verser. 

���•���	�”�ƒ�•�…�‡�á���Ž�ï�ƒ�…�–�‹�˜�‹�–�±���†�‡���‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���†�‡���•�ƒ�•�‰���’�Ž�ƒ�…�‡�•�–�ƒ�‹�”�‡���…�‘�•�–�‹�•�—�‡���†�ï�ƒ�—�‰�•�‡�•�–�‡�”. 

    



 32 

- concernant le sang placentaire 

       . Les avantages sont :        

                                       - �Ž�ï�‡�š�‹�•�–�‡�•�…�‡�� �†�ï�—�•�‡�� �‹�•�•�ƒ�–�—�”�‹�–�±�� �…�‡�Ž�Ž�—�Ž�ƒ�‹�”�‡�á �…�‡�� �“�—�‹�� �’�‡�”�•�‡�–�� �†�ï�‘�„�•�‡�”�˜�‡�”��

�•�‘�‹�•�•�� �†�‡�� �
�������� �‡�–�� �Ž�ƒ�� �’�‘�•�•�‹�„�‹�Ž�‹�–�±�� �†�ï�ƒ�†�•�‡�–�–�”�‡�� �’�Ž�—�•�‹�‡�—�”�•�� �•�‹�•�•�ƒ�–�…�Š�•�� ��soit de 

mésappariements HLA). 

                                       - une disponibilité  croissante de cette technique. 

      . Les inconvénients sont :  

                                       - �Ž�ï�‡�š�‹�•�–�‡�•�…�‡���†�ï�—�•�‡��reconstitution immunitaire plus lente avec risque 

infectieux plus important. 

                                       - un risque de rejet plus important. 

 

���ï�ƒ�Ž�‰�‘�”�‹�–�Š�•�‡���…�‘�•�…�‡�”�•�ƒ�•�–���Ž�‡���…�Š�‘�‹�š���†�—���†�‘�•�•�‡�—�” est représenté dans le schéma ci-dessous : 

���†�ï�ƒ�’�”�°�•�����‹�…�Š�ƒ�Ž�Ž�‡�–�� (8)  

 

Schéma 1 : Algorithme concernant le choix du donneur 
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2) Réalisation du bilan pré-greffe : 

���ƒ�� �”�±�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �†�ï�—�•�� �„�‹�Ž�ƒ�•�� �’�”�±-greffe chez le donneur permet �†�ï�±�Ž�‹�•�‹�•�‡�”�� �—�•�‡�� �…�‘�•�–�”�‡��

�‹�•�†�‹�…�ƒ�–�‹�‘�•�� �•�� �Ž�ï�ƒ�•�‡�•�–�Š�±�•�‹�‡ générale, aux cytaphérèses, de vérifier la normalité des 

paramètres hématologiques, de préciser le phénotypage érythrocytaire et de connaître 

son statut sérologique viral (HSV, HBV, HCV, CMV, EBV, HTLV1, HIV 1-2). Chez le 

receveur, ce bilan permet de connaître ses antécédents personnels et familiaux, de 

réaliser un �„�‹�Ž�ƒ�•�� �†�ïorgane (syst�°�•�‡�� �…�ƒ�”�†�‹�‘�”�‡�•�’�‹�”�ƒ�–�‘�‹�”�‡�á�� �”�±�•�ƒ�Ž�å��, de connaître ses 

�•�±�”�‘�Ž�‘�‰�‹�‡�•�� �˜�‹�”�ƒ�Ž�‡�•�á�� �Ž�ï�±�–�ƒ�–�� �†�‡�� �Ž�ƒ�� �•�ƒ�Ž�ƒ�†�‹�‡�� �Š�±�•�ƒ�–�‘�Ž�‘�‰�‹�“�—�‡�á�� �†�‡�� �†�±�’�‹�•�–�‡�”�� �‡�–�� �–�”�ƒ�‹�–�‡�”�� �–�‘�—�–�� �ˆ�‘�›�‡�”��

infectieux potentiel (sinusien, dentaire, périnéal). 

 

3) ���ï�Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• : 

Une hospitalisation 15 jours avant la date de la g�”�‡�ˆ�ˆ�‡���‡�•�–���‡�•�•�—�‹�–�‡���”�±�ƒ�Ž�‹�•�±�‡�á���†�ƒ�•�•�� �Ž�ï�—�•�‹�–�±��

de greffe où sont mises en route les décontaminations digestives et les différentes 

prophylaxies médicamenteuses. 

 

4) Réalisation du conditionnement : 

7 à 10 jours avant la date de greffe, un conditionnement est réalisé. Ce conditionnement 

doit répondre à 2 objectifs principaux : 

   -  Avoir une action anti cellulaire et anti tumo�”�ƒ�Ž�‡���‡�•���˜�—�‡���†�ï�—�•�‡��destruction des cellules 

�–�—�•�‘�”�ƒ�Ž�‡�•���”�±�•�‹�†�—�‡�Ž�Ž�‡�•���†�‡���Ž�ï�Š�Ø�–�‡. 

   - Et également avoir un rôle immunosuppresseur, nécessaire pour la prise de greffon 

�‡�–���ƒ�ˆ�‹�•���†�ï�±�˜�‹�–�‡�”���Ž�‡���”�‡�Œ�‡�–���†�‡���…�‡���‰�”�‡�ˆ�ˆ�‘�•. 

 

���� �Ž�ï�Š�‡�—�”�‡�� �ƒ�…�–�—�‡�Ž�Ž�‡�á�� �†�‹�ˆ�ˆ�±�”�‡�•�–�•�� �•�…�Š�±�•�ƒ�•�� �†�‡�� �…�‘�•�†�‹�–�‹�‘�•�•�‡�•�‡�•�–s sont disponibles. Ils se 

distinguent par leur pouvoir myélotoxique (différenciant le conditionnement 
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myéloablatif  du conditionnement non myéloablatif ou atténué) et par leurs propriétés 

immuno-�•�‘�†�—�Ž�ƒ�–�”�‹�…�‡�•�ä�����‡���…�Š�‘�‹�š���•�ï�‡�ˆ�ˆ�‡�…�–�—�‡���‡�•���ˆ�‘�•�…�–�‹�‘�•���†�‡�•���…�ƒ�”�ƒ�…�–�±�”�‹�•�–�‹�“�—�‡�•���‰énérales du 

�’�ƒ�–�‹�‡�•�–�� �†�‘�•�–�� �Ž�ï�Ÿ�‰�‡�� �‡�– le score de comorbidités�á�� �†�‡�� �Ž�ï�Š�±�•�‘�’�ƒ�–�Š�‹�‡�� �‡�•�� �’�”�‡�•�ƒ�•�–�� �‡�•��

considération le statut pré greffe et le nombre de lignes de traitement, et de la source du 

greffon. 

 

Les conditionnements myéloablatifs utilisent généralement une irradiation corporelle 

totale de 12 grays associée à �†�‡�� �Ž�ï�‡�•�†�‘�š�ƒ�• (60mg/kg/j pendant 2jours). Compte tenu 

�†�ï�—�•�‡�� �–oxicité à �Ž�‘�•�‰�� �–�‡�”�•�‡�� �†�‡�� �Ž�ï�‹�”�”�ƒ�†�‹�ƒ�–�‹�‘�•�� �‡�–�� �†�—�� �”�‹�•�“�—�‡�� �†�‡�� �…�ƒ�•�…�‡�”�•�� �•�‡�…�‘�•�†�ƒ�‹�”�‡�•�á�� �†�ƒ�•�•��

�…�‡�”�–�ƒ�‹�•�‡�•�� �•�‹�–�—�ƒ�–�‹�‘�•�•�� �‡�–�� �’�‘�—�”�� �…�‡�”�–�ƒ�‹�•�‡�•�� �’�ƒ�–�Š�‘�Ž�‘�‰�‹�‡�•�á�� �Ž�ï�‹�”�”�ƒ�†�‹�ƒ�–�‹�‘�•�� �‡�•�–�� �”�‡�•�’�Ž�ƒcée par la 

forme IV du busulfan, parfaitement biodisponible et beaucoup moins toxique sur le plan 

hépatique en terme de maladie veino-occlusive que le busulfan oral. 

Il est utilisé en as�•�‘�…�‹�ƒ�–�‹�‘�•�� �ƒ�˜�‡�…�� �•�‘�‹�–�� �Ž�ï�‡�•�†�‘�š�ƒ�•�� ��pour les pathologies myéloides en 

particulier) ou avec la fludarabine. 

Pendant  cette phase de conditionnement, le patient va rentrer en aplasie médullaire. 

 

Les conditionnements non myéloablatifs ���†�ï�‹�•�–�‡�•�•�‹�–�±�� �”�±�†�—�‹�–�‡����sont en pleine expansion 

et les greffes réalisées après ces conditionnements d �î�‹�•�–�‡�•�•�‹�–�±�� �”�±�†�—�‹�–�‡�� �”�‡�’�”�±�•�‡�•�–�‡�•�–��

50% des greffes effectuées en France. Ces conditionnements étant moins toxiques, il 

�‡�š�‹�•�–�‡���†�‘�•�…���—�•���”�‹�•�“�—�‡���†�ï�‹�•�‡�ˆ�ˆ�‹�…�ƒ�…�‹�–�±���†�‡���Ž�ƒ���‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���‡�–���†�‡���”�‡�…�Š�—�–�‡���†�‡���Ž�ƒ���•�ƒ�Ž�ƒ�†�‹�‡���‹�•�‹�–�‹�ƒ�Ž�‡. 

 

5) J�‘�—�”���†�‡���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���†�‡�������� : 

���‡�� �Œ�‘�—�”�� �†�‡�� �Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�á�� �•�‘�–�±�� �
�r�á se caractérise par une perfusion simple sur cathéter    

implanté.  
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6) Période de prise de greffe : 

La période de prise de greffe, notée J0-J30, correspond à la phase de reconstitution 

immunitaire avec une �•�‘�”�–�‹�‡�� �’�”�‘�‰�”�‡�•�•�‹�˜�‡�� �†�ï�ƒ�’�Ž�ƒ�•�‹�‡�� �•�±�†�—�Ž�Ž�ƒ�‹�”�‡, induite par le 

conditionnement. Le risque majeur pour le patient pendant cette période est �†�ï�‘�”�‹�‰�‹�•�‡��

infectieuse. 

 

�y�������‘�•�’�Ž�‹�…�ƒ�–�‹�‘�•�•���•�’�±�…�‹�ˆ�‹�“�—�‡�•���†�‡���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡ : 

Les premières complications spé�…�‹�ˆ�‹�“�—�‡�•���†�‡���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡, dont la GVH, apparaissent entre 

J30 et J100. 

Le patient allogreffé sera ensuite suivi en hôpital de jour. 

 

Le choix des modalités de greffe tel que le conditionnement, la source de CSH, la 

prévention de la GVH et la sélection du donneur, dépend de la pathologie du receveur, de 

son âge, et de ses éventuelles comorbidités. 

1.3 �������������������������������������ï ALLOGREFFE DE CSH 

Les complications �•�’�±�…�‹�ˆ�‹�“�—�‡�•�� �†�‡�� �Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�±�� �†�‡�� �������� �•�‘�•�–�� �•�‘�•�„�”�‡�—�•�‡�• et sont les 

suivantes:  

- Le rejet : 

Le rejet est une complication rare, dont les facteurs favorisants sont : la disparité HLA, le 

conditionnement non myéloablatif, la greffe de sang placentaire, surtout si le nombre de 

cellules injectées (cellules nucléées totales, CD34+) est insuffisant, la déplétion en 

cellules T du greffon, une infection virale intercurrente (CMV par exemple) ou 

�Ž�ï�‡�š�’�‘�•�‹�–�‹�‘�•�� �•�� �†�‡�•�� �•�—�„�•�–�ƒ�•�…�‡�•�� �–�‘�š�‹�“�—�‡�•�� �’�‘�—�”�� �Ž�ï�Š�±�•�ƒ�–�‘�’�‘�Ãèse au moment de la prise de 

greffe. 
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- Les complications toxiques iatrogènes : 

Elles sont fréquentes, immédiates ou peuvent être retardées, comme les toxicités 

médicamenteuses liées aux immunosuppresseurs (toxicité neurologique liée au 

tacrolimus ou à la ciclosporine), aux anti-infectieux (toxicité rénale liée aux 

antibiotiques et aux antifongiques, toxicité hépatique liée aux antifongiques).  

Par ailleurs, la maladie veino-occlusive du foie (MVO), est une atteinte toxique du foie, 

définie histologiquement par une obstruction non thrombotique de la veinule centro-

lobulaire avec atteinte des hépatocytes et des sinusoïdes avoisinants. Cette atteinte est 

essentiellement due à la toxicité du conditionnement pour la greffe de CSH. Elle est 

caractérisée par la survenue �†�ï�—�•�‡�� �Š�±�’�ƒ�–�‘�•�±�‰�ƒ�Ž�‹�‡�� �†�‘�—�Ž�‘�—�”�‡�—�•�‡�á�� �†�ï�—�•�� �‹�…�–�°�”�‡�á�� �†�ï�—�•�‡��

rétention hydro-�•�‘�†�±�‡�� �•�‡�� �–�”�ƒ�†�—�‹�•�ƒ�•�–�� �’�ƒ�”�� �—�•�‡�� �’�”�‹�•�‡�� �†�‡�� �’�‘�‹�†�•�� �ƒ�˜�‡�…�� �’�”�±�•�‡�•�…�‡�� �†�ï�à�†�°�•�‡�� �‡�–��

�†�ï�ƒ�•�…�‹�–�‡�ä��La biopsie hépatique confirme le diagnostic. Le traitement préventif comprend 

�Ž�ï�ƒ�…�‹�†�‡�� �—�”�•�‘�†�±soxycholique et le traitement curatif, le défibrotide. ���ï�‹�•�•�—�ˆ�ˆ�‹�•�ƒ�•�…�‡�� �”�±�•�ƒ�Ž�‡��

est fréquente et la mortalité est liée à un risque de défaillance multi viscérale.  

 

- Les complications infectieuses : 

Elles sont f�”�±�“�—�‡�•�–�‡�•�� �‡�–�� �‰�”�‡�˜�±�‡�•�� �†�ï�—�•�‡�� �Ž�‘�—�”�†�‡�� �•�‘�”�„�‹�†�‹�–�±�ä�� ���Ž�—�•�‹�‡�—�”�•�� �•�±�…�ƒ�•�‹�•�•�‡�• entrent 

�‡�•���Œ�‡�—���‡�–���‘�•�–���—�•�‡���‹�•�ˆ�Ž�—�‡�•�…�‡���˜�ƒ�”�‹�ƒ�„�Ž�‡���ƒ�—���…�‘�—�”�•���†�—���–�‡�•�’�•�ä�����ï�ƒ�’�Ž�ƒ�•�‹�‡���•�±�†�—�Ž�Ž�ƒ�‹�”�‡�á���…�‘�•�•�±�…�—�–�‹�˜�‡��

au conditionnement et la neutropénie qui en résulte est responsable des complications 

du premier mois (J0 à J30). 

���ï�ƒ�•�’�Ž�±�•�‹�‡ �ˆ�‘�•�…�–�‹�‘�•�•�‡�Ž�Ž�‡�á�� �•�‡�…�‘�•�†�ƒ�‹�”�‡�� �•�� �Ž�ïir radiation corporelle totale favorise les 

infections à germes encapsulés et celles dues aux virus. 

���ï�‹�•�•�—�•�‘�•�—�’�’�”�‡�•�•�‹�‘�•���†�‡���–�›�’�‡���…�‡�Ž�Ž�—�Ž�ƒ�‹�”�‡�á���‡�•���”�ƒ�’�’�‘�”�–���ƒ�˜�‡�…���Ž�ƒ���
�������á���•�ƒ���’�”�‘�’�Š�›�Ž�ƒ�š�‹�‡���‡�–���‘�—��

�•�‘�•�� �–�”�ƒ�‹�–�‡�•�‡�•�–�á�� �•�ï�‡�š�’�”�‹�•�‡�� �•�� �’�ƒ�”�–�‹�”�� �†�—�� �†�‡�—�š�‹�°�•�‡�� �•�‘�‹�•�� �’�‘�•�–�� �ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �‡�–�� �’eut rendre 
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�…�‘�•�’�–�‡���†�ï�‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‘�•�• à pathogènes intra cellulaires ; elle a une durée prolongée, même en 

�Ž�ï�ƒ�„�•�‡�•�…�‡���†�‡���
�������ä  

Le risque fungique est particulièrement important en cas de corticothérapie prolongée. 

Le risque infectieux est également variable en fonction de la pathologie sous jacente 

(�Š�›�’�‘�‰�ƒ�•�•�ƒ�‰�Ž�‘�„�—�Ž�‹�•�±�•�‹�‡���‡�–���…�‡�”�–�ƒ�‹�•�‡�•���Š�±�•�‘�’�ƒ�–�Š�‹�‡�•���Ž�›�•�’�Š�‘�Ã�†�‡�•���á���†�‡���Ž�ï�‘�”�‹�‰�‹�•�‡���†�—���‰�”�‡�ˆ�ˆ�‘�• 

(risque deux à trois fois supérieur pour les allogreffes à partir de donneur non 

apparenté, neutropénie prolongée dans le cadre des greffes de sang placentaire, richesse 

en lymphocytes T) et des modalités de conditionnements (neutropénie atténuée en cas 

de conditionnement à intensité réduite). 

 

Le risque infectieux (bactérien, viral, fongique, parasitaire) est donc lié à 

�Ž�ï�‹�•�•�—�•�‘�†�±�’�”�‡�•�•�‹�‘�•���•�ƒ�Œ�‡�—�”�‡���‡�–���’�”�‘�Ž�‘�•�‰�±�‡�ä 
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Le schéma ci-dessous illustre la chronologie des agents infectieux retrouvés en fonction 

du délai post greffe ���†�ï�ƒ�’�”�°�•�����‹�…�Š�ƒ�Ž�Ž�‡�–��(8) 

 

 

Schéma 2 : Tableau illustrant la chronologie des complications infectieuses, en fonction 

du délai par rapport à la greffe 
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- La GVHD survient chez 70% des patients, sous forme aiguë et/ou chronique. 

���ï�‡�•�–���Ž�ï�—�•�‡���†�‡�•���…�‘�•�’�Ž�‹�…�ƒ�–�‹�‘�•�•���•�ƒ�Œ�‡�—�”�‡�•���†�‡���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���†�‡�����������‡�•���–�‡�”�•�‡���†�‡���•�‘�”�„�‹�†�‹�–�±���‡�– de 

mortalité. 

Elle est responsable directement ou par le biais de ses complications, notamment 

infectieuses, du décès de 30% des patients et de 80-90% des patients pour les formes les 

plus sévères. (11) 

Les facteurs favorisants décrits sont : 

   - La disparité HLA, avec une incidence et une sévérité plus importantes après allogreffe 

phénoidentique 10/10 mais surtout 9/10 e. 

   - Le type de greffon, avec plus de GVHD chronique avec les CSH sanguines et moins de 

GVHD observées après greffe de sang placentaire. (12) 

   - La différence de sexe entre le donneur et le receveur, avec un risque quand un 

receveur masculin reçoit un greffon �†�ï�—�•�‡�� �†�‘�•�•�‡�—�•�‡�á�� �‡�•�� �”�ƒ�‹�•�‘�•�� �†�‡�� �Ž�ƒ�� �’�”�±�•�‡nce 

�†�ï�ƒ�•�–�‹�‰�°�•�‡�•���•�‹�•�‡�—�”�•���’�‘�”�–�±�•���’�ƒ�”���Ž�‡���Ž�‘�…�—�•������. 

   - ���‡�� �†�‡�‰�”�±�� �†�ï�ƒ�Ž�Ž�‘-immunisation antérieure du donneur (grossesse, transfusion) et du 

�”�‡�…�‡�˜�‡�—�”�� �ƒ�˜�‡�…�� �’�”�±�•�‡�•�…�‡�� �†�ï�ƒ�•�–�‹�…�‘�”�’�•�� �ƒ�•�–�‹-HLA particulièrement dans les greffes de sang 

placentaire. (13) 

   - ���ï�Ÿ�‰�‡���±�Ž�‡�˜�±���†�—���”�‡�…�‡�˜�‡�—�”. 

   - Le statut CMV du couple donneur/receveur avec un risque en cas de séropositivité de 

�Ž�ï�—�•���‘�—���†�‡���Ž�ï�ƒ�—�–�”�‡�á���…�ƒ�”���Ž�‡�•���ƒ�•�–�‹�‰�°�•�‡�•���†�—�����������•�‹�•�‡�•�–���…�‡�”�–�ƒ�‹�•�•���ƒ�•�–�‹�‰�°�•�‡�•���†�‡���…�Ž�ƒ�•�•�‡���s���‡�–���Ž�‡�•��

infections virales sont responsable�•���†�ï�—�•�‡���•�–�‹�•�—�Ž�ƒ�–�‹�‘�•���‹�•�•�—�•�‹�–�ƒ�‹�”�‡�ä 

   - La pathologie et son statut avant la greffe. 

Les mécanismes de la GVHD restent incomplètement compris. Ils font intervenir 

�Ž�ï�ƒ�…�–�‹�˜�ƒ�–�‹�‘�•���†�‡�•��lymphocytes T (LT) matures du greffon qui reconnaissent sur les tissus 

�†�‡���Ž�ï�Š�Ø�–�‡�á���—�•�‡���†�‹�ˆ�ˆ�±�”�‡�•�…�‡���†�‡�•���ƒ�•�–�‹�‰�°�•�‡�•���•�ƒ�Œ�‡�—�”�•���‘�—���•�‹�•�‡�—�”�•���†�ï�Š�‹�•�–�‘�…�‘�•�’�ƒ�–�‹�„�‹�Ž�‹�–�±. 
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- La GVH aiguë survient généralement 2 à �w�� �•�‡�•�ƒ�‹�•�‡�•�� �ƒ�’�”�°�•�� �Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �†�‡�� �������ä�� ���ƒ��

fréquence est de 10 à 80% avec un risque majeur dans les greffes où le donneur est non 

apparenté et non HLA identique. 

Les 3 organes cibles sont la peau, le tube digestif et le foie (les 2 derniers étant des 

atteintes souvent retardées) : 

  - �Ž�ï�ƒ�–�–�‡�‹�•�–�‡�� �…�—�–�ƒ�•�±�‡�� �’�‡�—�–�� �ƒ�Ž�Ž�‡�”�� �†�‡�� �Ž�ï�±�”�›�–�Š�°�•�‡�� �†�‡�� �Ž�‘�…�ƒ�Ž�‹sation atypique au syndrome de 

Lyell. 

  - �Ž�ï�ƒ�–�–�‡�‹�•�–�‡���†�—���–�—�„�‡���†�‹�‰�‡�•�–�‹�ˆ���•�‡���•�ƒ�•�‹�ˆ�‡�•�–�‡���’�ƒ�”���†�‡�•���†�‹�ƒ�”�”�Š�±�‡�•�á���†�‘�—�Ž�‡�—�”�•���ƒ�„�†�‘�•�‹�•�ƒ�Ž�‡�•���‡�–���‘�—��

par des nausées-vomissements. 

  - �Ž�ï�ƒ�–�–�‡�‹�•�–�‡���Š�±�’�ƒ�–�‹�“�—�‡���•�‡���•�ƒ�•�‹�ˆ�‡�•�–�‡���’�ƒ�”���—�•���‹�…�–�°�”�‡���‡�–���—�•�‡���…�Š�‘�Ž�‡�•�–�ƒ�•�‡���„�‹�‘�Ž�‘�‰�‹�“�—�‡. 

���ï�ƒ�–�–�‡�‹�•�–�‡�� �†�‡�� �Ž�ï�±�–�ƒ�–�� �‰�±�•�±�”�ƒ�Ž�� �‡�•�–�� �˜�ƒ�”�‹�ƒ�„�Ž�‡�á�� �’�ƒ�”�ˆ�‘�‹�•�� �•�±�˜�°�”�‡�� �ƒ�˜�‡�…�� �—�•�‡�� �ˆ�‹�°�˜�”�‡�� �±�Ž�‡�˜�±�‡�� �•�‘�—�˜�‡�•�–��

associée. 

���ƒ�� �
������ �ƒ�‹�‰�—�‡���‡�–���Ž�‡�•�� �–�”�ƒ�‹�–�‡�•�‡�•�–�•�� �“�—�ï�‡�Ž�Ž�‡���‹�•�’�‘�•�‡���”�‡�–�ƒ�”�†�‡�•�–���Ž�ƒ reconstitution immunitaire 

et exposent le patient à �—�•���”�‹�•�“�—�‡���ƒ�…�…�”�—���†�ï�‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‘�•�•���‘�’�’�‘�”�–�—�•�‹�•�–�‡�•�ä 

Le diagnostic clinique doit le plus souvent être confirmé par un examen histologique qui 

montre une destruction sélective, par apoptose, des cellules épithéliales. 

Une classification clinique �‡�•�� �v�� �‰�”�ƒ�†�‡�•�á�� �±�–�ƒ�„�Ž�‹�‡�� �‡�•�� �ˆ�‘�•�…�–�‹�‘�•�� �†�—�� �†�‡�‰�”�±�� �†�‡�� �Ž�ï�ƒ�–�–�‡�‹�•�–�‡�� �†�‡��

�…�Š�ƒ�“�—�‡���‘�”�‰�ƒ�•�‡���…�‹�„�Ž�‡�á���’�‡�”�•�‡�–���†�ï�ƒ�’�’�”�±�…�‹�‡�”���Ž�ƒ���•�±�˜�±�”�‹�–�±���†�‡���Ž�ƒ���
���� : 

  - grades 1 et 2 : pronostic favorable. 

  - grades 3-4 : mortalité proche de 100%. 
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- La GVH chronique, quant à elle, survient au-delà de J100. Elle peut être ou non 

�’�”�±�…�±�†�±�‡�� �†�ïune GVH aigue. Elle concerne 30 à 60% des greffés vivants à J100 et 60 à 

70% des survivants à long terme, particulièrement dans les allogreffes après 

conditionnement à intensité réduite. 

Elle est la plus importante cause de morbidité et de mortalité dans le suivi à long terme 

des allogreffés. Elle représente la cause de décès pour 1/3 des survivants à long terme à 

�…�ƒ�—�•�‡���†�‡���Ž�ï�‹�•�•�—�•�‘�•�—�’�’�”�‡�•�•�‹�‘�•���•���Ž�‘�•�‰���–�‡�”�•�‡���‡�–���†�‡�•���…�‘�•�’�Ž�‹�…�ƒ�–�‹�‘�•�•��associées. 

Elle a donc un impact fort sur la qualité de vie des patients. La symptomatologie de la 

GVH chronique évoque certaines maladies systémiques telles que la sclérodermie, le 

syndrome de Sjögren ou la cirrhose biliaire primitive. Les atteintes cutanéo-muqueuses 

et hépatiques �•�‘�•�–�� �Ž�‡�•�� �’�Ž�—�•�� �ˆ�”�±�“�—�‡�•�–�‡�•�ä�� ���ƒ�� �
������ �…�Š�”�‘�•�‹�“�—�‡�� �‡�•�–�”�ƒ�‹�•�‡�� �Ž�ƒ�� �’�‡�”�•�‹�•�–�ƒ�•�…�‡�� �†�ï�—�•��

�†�±�ˆ�‹�…�‹�–�� �‹�•�•�—�•�‹�–�ƒ�‹�”�‡�� �…�‘�•�„�‹�•�±�� �•�±�˜�°�”�‡�� �”�‡�•�’�‘�•�•�ƒ�„�Ž�‡�� �†�‡�� �Ž�ƒ�� �•�—�”�˜�‡�•�—�‡�� �†�ï�‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‘�•�•�� �–�ƒ�”�†�‹�˜�‡�•��

potentiellement mortelles. 

1.4 COMPLICATIONS À LONG TERME ET QUALITÉ DE VIE  

Un certain nombre de complications (indépendamment de la GVH chronique et des 

complications infectieuses tardives) liées au conditionnement, plus ou moins au 

traitement immunosuppresseur post greffe (dont corticoïdes) existent : la cataracte, les 

troubles de la croissance, les insuffisances hormonales diverses avec une stérilité 

fréquente, les nécroses osseuses aseptique�•�á�� �Ž�ï�Š�›�’�‘�–�Š�›�”�‘�Ã�†�‹�‡�� �†�±�ˆ�‹�•�‹�–�‹�˜�‡�� ��liée a 

�Ž�ï�‹�”�”�ƒ�†�‹�ƒ�–�‹�‘�•���…�‘�”�’�‘�”�‡�Ž�Ž�‡���–�‘�–�ƒ�Ž�‡). 

La complication la plus redoutable est la survenue d �î�—�•���†euxième cancer, avec un risque 

chez un patient en vie plus de 10 ans après la greffe multiplié par 8 par rapport à celui 

de la population générale. (14) 
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La reconstitution immunitaire après allogreffe de CSH est un phénomène long et 

�…�‘�•�’�Ž�‡�š�‡�ä�� ���•�� �…�‘�•�•�‹�†�°�”�‡�� �“�—�ï�‹�Ž�� �ˆ�ƒ�—�–�� �ƒ�–�–�‡�•�†�”�‡�� �s�� �‘�—�� �t�� �ƒ�•�•�� �•�ƒ�•�•�� �…�‘�•�’�Ž�‹�…�ƒ�–�‹�‘�•�•�� �•�’�±�…�‹�ˆ�‹�“�—�‡�•��

pour considérer la fonction immunitaire comme étant quasi normale. 

���ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���†�‡�����������‰�ƒ�”�†�‡���–�‘�—�Œ�‘�—�”�•�á���•�²�•�‡���•���Ž�‘�•�‰���–�‡�”�•�‡�á��un risque infectieux supérieur à 

celui de la population générale. 

La mortalité à long terme des allogreffés est liée à 3 principales causes : 

  - la rechute de la maladie initiale 

  - les infections opportunistes 

  - et �Ž�ƒ���•�ƒ�Ž�ƒ�†�‹�‡���…�Š�”�‘�•�‹�“�—�‡���‰�”�‡�ˆ�ˆ�‘�•���…�‘�•�–�”�‡���Ž�ï�Š�Ø�–�‡. 

 

La qualité de vie après allogreffe a été appréciée différemment selon les études. Elle 

apparaît satisfaisante à 4 ans, pour la plupart des patients, dans une grande série 

publiée. (15) 

 

2. CONTROVERSE DE LA PRISE EN CHARGE EN 

RÉANIMATION DES ALLOGREFFÉS DE CSH  

 

���‡�� �†�‡�˜�‡�•�‹�”�� �†�‡�•�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �“�—�‹�� �†�±�˜�‡�Ž�‘�’�’�‡�•�–�� �—�•�‡�� �’�ƒ�–�Š�‘�Ž�‘�‰�‹�‡�� �Š�±�•�ƒ�–�‘�Ž�‘�‰�‹�“�—�‡�� �‰�”�ƒ�˜�‡�� �•�ï�‡�•�–��

considérablement amélioré au cours de ces 2 dernières décennies mais beaucoup moins 

chez les allogreffés de CSH. (5) 

���ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �†�‡�� ������ est une thérapeutique  très efficace pour les hémopathies malignes 

permettant une augmentation du taux de guérison définitive ou une survie à long terme 

sans maladie des hémopathies à haut risque. (5)(16) 
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Cependant, elle est souvent associée à une morbidité et mortalité importantes, surtout 

�Ž�‘�”�•�“�—�ï�—�•�‡�� �Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �’�‘�—�”�� �†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡ �†�ï�‘�”�‰ane est nécessaire. 

(5)(17) 

15 à 25% des allogreffés de CSH nécessitent une hospitalisation en réanimation. (1) 

Un traitement prolongé en réanimation de ces patients en défaillance multi-viscérale  

semble être une prise en charge inappropriée compte tenu de la faible survie de ces 

patients. (5)(18)(19)  

Des études antérieures ont tenté de mettre en évidence des facteurs pronostiques afin 

�†�‡�� �‰�—�‹�†�‡�”�� �Ž�ƒ�� �†�±�…�‹�•�‹�‘�•�� �†�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‘�—�� �•�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á��de la poursuite ou non des 

�–�Š�±�”�ƒ�’�‡�—�–�‹�“�—�‡�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á�� �…�‘�•�•�‡�� �’�ƒ�”�� �‡�š�‡�•�’�Ž�‡�� �Ž�ƒ�� �•�±�…�‡�•�•�‹�–�±�� �†�ï�—�•�‡�� �˜�‡�•�–�‹�Ž�ƒ�–�‹�‘�•��

mécanique pour insuffisance respiratoi re aiguë (IRA), le recours aux amines 

vasopressives pour  un état de choc ou enc�‘�”�‡���Ž�‡���”�‡�…�‘�—�”�•���•���Ž�ï�±�’�—�”�ƒ�–�‹�‘�•���‡�š�–�”�ƒ���”�±�•�ƒ�Ž�‡����EER) 

pour une défaillance rénale. (5)(20)(21) 

Par ailleurs�á�� �—�•�‡�� �±�–�—�†�‡�� �ƒ�� �†�±�•�‘�•�–�”�±�� �“�—�ïun patient allogreffé admis en réanimation pour  

insuffisance respiratoire aigue�á�� �†�‘�•�–�� �Ž�ï�±�–�‹�‘�Ž�‘�‰�‹�‡�� �…�‘�•�•�—�‡�� �•�‡�”�ƒ�‹�–�� �–�”�ƒ�‹�–�ƒ�„�Ž�‡�� �‘�—�� �”�±�˜�‡�”�•�‹�„�Ž�‡�á��

nécessitant le recours à une ventilation mécanique, aurait un meilleur pronostic. 

(5)(22)(23) 

 

Compte tenu du pronostic sombre de ces patients allogreffés de CSH admis en 

réanimation, se pose la ques�–�‹�‘�•���†�‡���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‘�—���•�‘�• en réanimation de ces patients : 

les réanimateurs restent réticents quant à leur hospitalisation compte tenu de la durée 

�†�ï�Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• de ceux-ci�á�� �†�—�� �…�‘�ð�–�� �“�—�ï�‡�Ž�Ž�‡�� �‡�•�‰�‡�•�†�”�‡�� �’�‘�—�”�� �—�•�� �†�‡�˜�‡�•�‹�”�� �’�ƒuvre souvent 

constaté, décision difficile à accepter par les hématologues �‡�•�� �”�ƒ�‹�•�‘�•�� �†�ï�—�•��

investissement médical et affectif lourd préalable pour ces patients souvent jeunes. 

(17)(6)(1)  
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���ƒ�� �…�ƒ�’�ƒ�…�‹�–�±�� �†�ï�‹�†�‡�•�–�‹�ˆ�‹�‡�”�� �Ž�‡�•�� �’�”�‹�•�…�‹�’�ƒ�—�š�� �ˆacteurs pronostiques concernant le devenir de 

ces patients pourrait aider les cliniciens à identifier les patients qui seraient les plus 

�•�—�•�…�‡�’�–�‹�„�Ž�‡�•�� �†�ï�ƒ�˜�‘�‹�”�� �—�•�� �„�‘�•�� �’�”�‘�•�‘�•�–�‹�…�� �‡�–�� �†�‘�•�…�� �†�‡�� �„�±�•�±�ˆ�‹�…�‹�‡�”�� �†�‡�•�� �–�Š�±�”�ƒ�’�‡�—�–�‹�“�—�‡�•��

maximales pendant leur hospitalisation en réanimation. Cela permettrait le 

développement �†�ï�ƒ�Ž�‰�‘�”�‹�–�Š�•�‡���†�±�…�‹�•�‹�‘�•�•�‡�Ž���…�‘�•�…�‡�”�•�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•ission ou non en réanimation 

et des modèles de thérapeutiques en réanimation. (4)  

Donc malgré les progrès thérapeutiques réalisés sur les chimiothérapies, les 

conditionnements, les sources cellulaires, la prévention et le traitement de la GVH et des 

infections, le pronostic de certains allogreffés de CSH admis en réanimation reste 

médiocre. 

 

L�ï�ƒ�—�–�”�‡�� �’�”�‘�„�Ž�°�•�‡�� �‡�•�–�� �“�—�‡�� �Ža littérature sur la prise en charge en réanimation des 

allogreffés de CSH, est biaisée par la plupart des publications mélangeant souvent, dans 

leur analyse, les patients allogreffés et autogreffés (4), au pronostic bien différent . 

(24)(25) 

���ï�ƒ�—�–�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �…�‘�•�•�‹�•�–�‡�� �‡�•�� �—�•�‡�� �”�±�‹�•�Œ�‡�…�–�‹�‘�•�� �ƒ�—�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�� �†�‡�� �•�‡�•�� �’�”�‘�’�”�‡�•�� �������� �•�ƒ�‹�•�‡�•�� �ƒ�’�”�°�•��

chimiothérapie et stimulation médullaire par des facteurs de croissance �â�� �‹�Ž�� �•�ï�ƒ�‰�‹�–�� �†�‘�•�…��

�†�ï�—�•�‡�� �‹�•�–�‡�•�•�‹�ˆ�‹�…�ƒ�–�‹�‘�•�� �–�Š�±�”�ƒ�’�‡�—�–�‹�“�—�‡�� �—�–�‹�Ž�‹�•�±�‡�� �’�‘�—�”�� �—�•�� �‰�”�ƒ�•�†�� �•�‘�•�„�”�‡�� �†�ï�Š�±�•�‘�’�ƒ�–�Š�‹�‡�•��

malignes et de néoplasies solides. 

���ï�ƒ�—�–�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���•�ï�‹�•�–�°�‰�”�‡���†�ƒ�•�•���Ž�‡���…�ƒ�†�”�‡���†�—���–�”�ƒ�‹�–�‡�•�‡�•�–���…�—�”�ƒ�–�‹�ˆ���‡�–���•�ï�‡�•�–���’�ƒ�•���—�•�‡���–�Š�±�”�ƒ�’�‡�—�–�‹�“�—�‡��

�†�‡�� �•�ƒ�—�˜�‡�–�ƒ�‰�‡�� �…�‘�•�•�‡�� �Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �†�‡�� �������ä�� ���ï�ƒ�—�–�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �•�‡�� �ˆ�ƒ�‹�–�� �’�ƒ�•�� �‹�•�–�‡�”�˜�‡�•�‹�”�� �Ž�ƒ�� �–�”�‹�ƒ�†�‡��

donneur-greffon-�”�‡�…�‡�˜�‡�—�”���‡�–���•�ï�‡�š�’�‘�•�‡���’�ƒ�• au risque de rejet de greffe, ni de réaction du 

�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‘�•���…�‘�•�–�”�‡���Ž�ï�Š�Ø�–�‡�ä�����ƒ���•�‘�”�–�ƒ�Ž�‹�–�±���Ž�‹�±�‡���ƒ�— trai tement par autogreffe est de 2 à 3% selon 

la littéra�–�—�”�‡�á���–�ƒ�•�†�‹�•���“�—�î�‡�Ž�Ž�‡���‡�•�–���†�‡���t�r���• �u�r�¨���’�‘�—�”���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡. 



 45 

���ï�Š�±�–�±�”�‘�‰�±�•�±�‹�–�±�� �†�‡�•�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �‹�•�…�Ž�—�•�� �†�ƒ�•�•�� �Ž�ƒ�� �Ž�‹�–�–�±�”�ƒ�–�—�”�‡�� �…�‘�•�ˆ�°�”�‡�� �—�•�‡�� �†�‹�ˆ�ˆ�‹�…�—�Ž�–�±��

supplémentaire au réanimateur pour apprécier le pronostic spécifique des allogreffés de 

���������‡�–���†�‡���†�±�…�‹�†�‡�”���“�—�‡�Ž�Ž�‡���–�Š�±�”�ƒ�’�‡�—�–�‹�“�—�‡���•�‡�–�–�”�‡���‡�•���à�—�˜�”�‡. 

 

3. OBJECTIFS ���������ï�2TUDE 

 

Les objectifs de ce travail sont : 

 

- �†�ï�‡�ˆ�ˆ�‡�…�–�—�‡�”�� �—�•�� �„�‹�Ž�ƒ�•�� �†�ï�ƒ�…�–�‹�˜�‹�–�±�á�� �†�ï�±�˜�ƒ�Ž�—�‡�”�� �Ž�‡�� �•�‘�•�„�”�‡�� �†�‡�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�±�• pris en 

�…�Š�ƒ�”�‰�‡�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �•�±�†�‹�…�ƒ�Ž�‡�� �†�—�� �������� �†�‡�� �����������á�� �‡�–�� �†�ï�±�–�—�†�‹�‡�”�� �Ž�‡�—�”�•�� �…�ƒ�”�ƒ�…�–�±�”�‹�•�–�‹�“�—�‡�•��

démographiques, hématologiques, et leur prise en charge en réanimation en terme de 

défaillances �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡s et de thérapeutiques supplétives. 

 

- �†�ï�±�–�—�†�‹�‡�”�� �Ž�ƒ�� �’�”�‹�•�‡�� �‡�•�� �…�Š�ƒ�”�‰�‡�� �ƒ�˜�ƒ�•�–�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� ���†�—�”�±�‡��

�†�ï�‘�š�›�‰�±�•�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡���ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á���†�±�Ž�ƒ�‹���‡�•�–�”�‡���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���‡�–���Ž�‡��

transfert  �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�å���� �ƒ�ˆ�‹�•�� �†�ï�‡�•�•�ƒ�›�‡�” �†�‡�� �†�±�‰�ƒ�‰�‡�”�� �†�‡�•�� �ˆ�ƒ�…�–�‡�—�”�•�� �†�ï�ƒ�•�±�Ž�‹�‘�”�ƒ�–�‹�‘�•�� �†�‡�•��

pratiques sur la reconnaissance �’�”�±�…�‘�…�‡���†�‡�•���†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•���†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�•���‰�”�ƒ�˜�‡�•�ä 

 

- �†�ï�±�–�—�†�‹�‡�”�� �Ž�ƒ�� �•�—�”�˜�‹�‡�� �•�� �…�‘�—�”�–, moyen et à long terme des patients allogreffés pris en 

charge en réanimation et de comparer la survie dans notre centre aux facteurs 

pronostiques déjà retrouvés dans la littérature (corticothérapie, infection fungique 

invasive, ventilation mécanique�å��). 

- de comparer nos résultats à ceux �†�‡�� �Ž�ï�ƒ�…�–�‹�˜�‹�–�±�� �‡�•�–�”�‡�� �s�{�{�v�� �‡�–�� �t�r�r�x, réalisée dans ce 

même service de réanimation.(26)  
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PATIENTS ET MÉTHODE 

1. �������������ï�2TUDE 

 

���‡���Ž�‹�‡�—���†�ï�±�–�—�†�‡���ƒ���±�–�±���Ž�‡���•ervice de réanimation médicale à BRABOIS, appartenant au CHU 

de NANCY. 

���ï�—�•�‹�–�±�� �†�‹�•�’�‘�•�‡�� �†�ï�—�•�‡�� �…�ƒ�’�ƒ�…�‹�–�±�� �†�ï�ƒ�…�…�—�‡�‹�Ž�� �†�‡�� �s�u �Ž�‹�–�•�� �†�ï�Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–ions adultes, le site de 

BRABOIS adulte ayant une �…�ƒ�’�ƒ�…�‹�–�±���†�ï�ƒ�…�…�—�‡�‹�Ž���–�‘�–�ƒ�Ž�‡���†�‡ 945 lits. 

Sur le même site, existe un service �†�ï�Š�±�•�ƒ�–�‘�Ž�‘�‰�‹�‡���ƒ�†�—�Ž�–�‡�á���…�‘�•�’�‘�•�±���†�‡���t���•�‡�…�–�‡�—�”�•���ƒ�˜�‡�…���ƒ�—��

�–�‘�–�ƒ�Ž�� �u�u�� �Ž�‹�–�•�� �†�ï�Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á un service de transplantation médullaire adulte composé 

de 11 lits et un secteur protégé adulte de 12 lits. 

 

2. �������2�������������ï�2TUDE 

 

Du 1er �Œ�ƒ�•�˜�‹�‡�”���t�r�r�x���ƒ�—���r�v���‘�…�–�‘�„�”�‡���t�r�s�t�á���Ž�ï�‡�•�•�‡�•�„�Ž�‡���†�‡�•���†�‘�•�•�‹�‡�”�•���†�‡�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�±�•��

de CSH admis su�”���Ž�‡���Ž�‹�‡�—���†�ï�±�–�—�†�‡���‘�•�–���±�–�±���ƒ�•�ƒ�Ž�›�•és rétrospectivement. 

 

3. POPULATION ���������ï�2TUDE 

 

- �…�”�‹�–�°�”�‡�•���†�ï�‹�•�…�Ž�—�•�‹�‘�• : 

Tous les patients allogreffés de CSH âgés de plus de 18 ans admis en réanimation 

�•�±�†�‹�…�ƒ�Ž�‡�� �•�—�”�� �Ž�ƒ�� �’�±�”�‹�‘�†�‡�� �†�ï�±�–�—�†�‡�� �‘�•�–�� �±�–�±�� �‹�•�…�Ž�—�•�ä�� ���Š�ƒ�“�—�‡�� �•�±�Œ�‘�—�”�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �’�‘�—�”�� �—�•��
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même patient a été analysé. Pour les patients ayant subi plusieurs allogreffes, seules les 

données de la première allogreffe ont été prises en compte. 

 

- �…�”�‹�–�°�”�‡�•���†�ï�‡�š�…�Ž�—�•�‹�‘�• : 

Les patients exclus ont été les suivants : 

          . patients âgés de moins de 18 ans 

          . patients autogreffés de CSH 

          . patients ayant séjournés moins de 48 heures pour une surveillance simple (post 

opératoire ou post fibroscopie bronchique). 

         

4. DONNÉES ETUDIÉES CONCERNANT LES PATIENTS 

���������������������������ï�2TUDE 

 

Les paramètres étudiés chez les patients ont été les données démographiques, les 

�…�ƒ�”�ƒ�…�–�±�”�‹�•�–�‹�“�—�‡�•���†�‡���Ž�ƒ���‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�á���Ž�‡�•���†�‘�•�•�±�‡�•���•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•imation, les modalités de 

prise en charge en réanimation en insistant sur les supports �†�‡�•���†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•���†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�á���Ž�ƒ��

survie à court et long terme. 

4.1 DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES 

���‡�•�� �†�‘�•�•�±�‡�•�� �†�±�•�‘�‰�”�ƒ�’�Š�‹�“�—�‡�•�� �…�‘�Ž�Ž�‡�…�–�±�‡�•�� �‘�•�–�� �±�–�±�� �Ž�ï�Ÿ�‰�‡�á�� �Ž�‡�� �•�‡�š�‡�á�� �Ž�ƒ�� �–�ƒ�‹�Ž�Ž�‡�á�� �Ž�‡ poids, les 

comorbidités des patients inclus. 
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4.2 CARACTÉRISTIQUES DE LA GREFFE 

���‡�•���’�ƒ�”�ƒ�•�°�–�”�‡�•���±�–�—�†�‹�±�•���†�‡���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���‘�•�–���±�–�±���Ž�‡�•���•�—�‹�˜�ƒ�•�–�• : 

  

   - �Ž�ïindication de la greffe (maladie hématologique ou non, maligne ou non), 

   - le statut de la maladie (au moment de la première allogreffe), 

   - le délai entre le diagnostic de la pathologie initiale et la réalisation de la 

première allogreffe, 

   - la nature du conditionnement pré greffe : myéloablatif  ou non myéloablatif, 

   - �Ž�ïorigine des CSH (MO, CSP, cordon placentaire), 

   - le type de donneur de CSH : donneur génoidentique (intrafamilial) ou phénoidentique 

(non apparenté), 

   - la compatibilité HLA entre le donneur et le receveur (HLA matching status), 

   - �Ž�ƒ���’�”�±�•�‡�•�…�‡���†�ï�—�•�‡���”�±�ƒ�…�–�‹�‘�•���†�—���‰�”�‡�ˆ�ˆ�‘�•���…�‘�•�–�”�‡���Ž�ï�Š�Ø�–�‡�����
���������‡�•���…�‘�—�”�• �ã���•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•��

réanimation ; il a été relevé si les patients inclus présentaient une GVH active aigue ou 

chronique, ainsi que sa localisation, 

   - �Ž�ƒ���’�”�±�•�‡�•�…�‡���†�ï�—�•�‡��corticothérapie générale supérieure à �r�ä�w�•�‰���•�‰���Œ���•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•��

réanimation : la corticothérapie constitue le pilier du traitement de la GVH �â�� �…�ï�‡�•�–�� �—�•��

facteur pronostique �”�‡�–�”�‘�—�˜�±���†�ƒ�•�•�� �†�ï�ƒ�—�–�”�‡�•�� �±�–�—�†�‡�•�ä�����‡�� �•�‡�—�‹�Ž���†�‡���r�ä5 mg/kg/j a été choisi 

selon les données de la littérature (4). ���ï�ƒ�•�•�‘�…�‹�ƒ�–�‹�‘�•�� �• des immunosuppresseurs a 

également été relevée. 
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4.3 �������������2���������������������������ï�����������������������������2 ANIMATION 

- la provenance du patient �ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•, 

- �Ž�ƒ���†�—�”�±�‡���†�ï�Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•, 

- �Ž�ƒ���•�±�…�‡�•�•�‹�–�±���†�‡���•�‹�•�‡���‘�—���•�‘�•���•�‘�—�•���‘�š�›�‰�±�•�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡���ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•, 

- �Ž�ƒ���•�±�…�‡�•�•�‹�–�±���†�‡���•�‹�•�‡���‘�—���•�‘�•���•�‘�—�•���˜�ƒ�•�‘�’�”�‡�•�•�‡�—�”���ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•imation, 

- �Ž�ƒ���”�±�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���‘�—���•�‘�•���†�ï�—�•�����������ƒ�‹�•�•�‹���“�—�‡���•�‘�•���†�±�Ž�ƒ�‹���ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á 

- le �•�‘�–�‹�ˆ���†�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•, 

- le nombre total et type de défaillances �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�• �•�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• : la 

définition des défaillances �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•es est basée sur les données précédentes de la 

littérature  : (24)(20) 

          . défaillance circulatoire  définie par une hypotension artérielle systolique < 90 

mmHg (ou baisse de 40 mmHg par rapport au chiffre tensionnel de base) ou moyenne < 

65 mmHg (ou tension artérielle diastolique < 40 mmHg) associée à une hyper lactatémie 

> 2 mmol/L, 

          . défaillance respiratoire définie par une PAO2 < 60 mmHg ou SPO2 < 90% en air 

ambiant (à fortiori sous oxygénothérapie) ou rapport PAO2/FIO2 < 300, 

          . défaillance neurologique : encéphalopathie ou syndrome confusionnel se 

�–�”�ƒ�†�—�‹�•�ƒ�•�–���’�ƒ�”���Ž�ƒ���’�”�±�•�‡�•�…�‡���†�ï�—�•���
�Ž�ƒ�•�‰�‘�™���´���s�v, 

          . défaillance rénale définie par une oligurie < 0.5 ml/kg, persistante pendant 3 

heures malgré remplissage vasculaire, ou créatininémie > 177 micromol/L (20mg/L), ou 

élévation de la créatininémie > 50% du chiffre de base, 

          . défaillance hépatique définie par une hyper bilirubiné mie conjuguée > 34 

micromol/L  (20 mg/L). 
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- le délai écoulé entre le jour de réalisation de la première allogreffe et le jour 

�†�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•. 

 

- la �•�‘�–�‹�‘�•���†�ïaplasie ou de thrombopénie à �Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒnimation. 

 

- la �’�”�±�•�‡�•�…�‡���‘�—���•�—�•�’�‹�…�‹�‘�•���†�ï�—�•�‡���‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‘�•�����„�ƒ�…�–�±�”�‹�‡�•�•�‡�á���ˆ�‘�•�‰�‹�“�—�‡���‘�—���˜�‹�”�ƒ�Ž�‡�����•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•��

en réanimation (documentation microbiologique, traitement probabiliste institué). 

 

- le score IGS 2 reflétant la gravité initiale dans les 24 premières heures après 

�Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•. 

4.4 CARACTÉRISTIQUES PENDANT LE SÉJOUR EN 

RÉANIMATION 

Pendant le séjour en réanimation, il a été relevé les différentes thérapeutiques 

spécifiques de réanimation instituées pour faire face aux défaillance�•���†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�• (« organ 

failure support  »). 

- �Ž�ƒ���•�±�…�‡�•�•�‹�–�±���†�ï�ƒ�˜�‘�‹�”���”�‡�…�‘�—�”�•���•���—�•�‡���˜entilation non invasive (durée totale). 

- �Ž�ƒ�� �•�±�…�‡�•�•�‹�–�±�� �†�ï�ƒ�˜�‘�‹�”�� �”�‡�…�‘�—�”�•�� �•�� �—�•�‡�� �˜�‡�•�–�‹�Ž�ƒ�–�‹�‘�•�� �•�±�…�ƒ�•�‹�“�—�‡�� ���†�±�Ž�ƒ�‹�� �‡�•�–�”�‡�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•��

�”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���‡�–���Ž�ï�‹�•�–�—�„�ƒ�–�‹�‘�•���‘�”�‘�–�”�ƒ�…�Š�±�ƒ�Ž�‡�á���†urée totale). 

- la �•�±�…�‡�•�•�‹�–�±�� �†�ï�ƒ�˜�‘�‹�”�� �”�‡�…�‘�—�”�•�� �•�� �—�•�‡�� �±puration extrarénale (hémofiltration ou 

�Š�±�•�‘�†�‹�ƒ�ˆ�‹�Ž�–�”�ƒ�–�‹�‘�•���…�‘�•�–�‹�•�—�‡�á���Ž�ï�Š�±�•�‘�†�‹�ƒ�Ž�›�•�‡���‹�•�–�‡�”�•�‹�–�–�‡�•�–�‡��. 

- �Ž�ƒ�� �•�±�…�‡�•�•�‹�–�±�� �†�ï�ƒ�˜�‘�‹�”�� �”�‡�…�‘�—�”�•�� �• �Ž�ï�—sage de catécholamines à visée vasopressive ou 

inotrope positive. 

- la durée de séjour en réanimation. 
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- le score de SOFA, score de gravité évaluant les fonctions respiratoire (PAO2/FIO2), 

cardiovasculaire (PA, utilisation de vasopresseurs), neurologique (score de Glasgow), 

rénale (créatinine, diurèse), hépatique (bilirubine) et hématologique (plaquettes)  à J0 

puis à J3 et J7. 

4.5 DEVENIR APRÈS LA SORTIE DE RÉANIMATION 

La survie des patients allogreffés a été relevée : 

- en réanimation 

- à J28 

- �•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

- à 6 mois, 1an, à la date de �…�Ž�Ø�–�—�”�‡���†�‡���Ž�ï�±�–�—�†�‡��soit le 1er novembre 2012 

La date et la cause de décès ont été relevées. 

4.6 ANALYSE STATISTIQUE DES DONNÉES 

���ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡���•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡���†�‡�•�� �†�‘�•�•�±�‡s a été réalisée par le logiciel graph pad prism version 

5.0 , par le Docteur Pierre Perez (Praticien hospitalier, service de réanimation médicale 

Brabois au CHU de Nancy ). Le risque alpha  a été fixé à 5%. 
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RÉSULTATS 

1. DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES GÉNÉRALES ET 

PARAMÈTRES PRÉCÉDANT ���ï�������������������� ������

RÉANIMATION 

1.1 POPULATION TOTALE ÉTUDIÉE 

Du 1er janvier 2006 au 4 octobre 2012, la réanimation médicale de BRABOIS (RMB), a 

accueilli, au total, 3341 séjours hospitaliers. 

 

Parmi eux, 35 patients avaient nécessité une allogreffe de CSH, en traitement curatif de 

leur pathologie de fond ; au total, ces patients ont cumulé 46 séjours hospitaliers 

administratifs distincts (1,3 �¨���†�‡���Ž�ï�ƒ�…�–�‹�˜�‹�–�±���•�±�†�‹�…�ƒ�Ž���†�—���•�‡�”�˜�‹�…�‡��. 

 

Le service de transplantation médullaire du CHU de Nancy a réalisé 224 allogreffes de 

CSH du 1er janvier 2006 à début octobre 2012, pour des patients âgés de plus de 18 ans 

et 15,6 %  �†�ï�‡�•�–�”�‡���‡�—�š���‘�•�–���±�–�±���—�Ž�–�±�”�‹�‡�—�”�‡�•�‡�•�–���–�”�ƒ�•�•�ˆ�±�”�±�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•. 
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Le nombre de patients adultes allogreffés par année au CHU de Nancy ainsi que le 

nombre de patients transférés en réanimation médicale BRABOIS pendant cette même 

période sont représentés dans le graphique ci dessous : 

 

 

Graphique 1 : Nombre de patients admis en RMB rapporté au nombre de patients 

allogreffés de CSH sur la �†�—�”�±�‡���†�ï�±�–�—�†�‡. 

 

À �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á 3 patients avaient été allogreffés à plusieurs reprises : 2 

patients ont été allogreffés à 3 reprises et 1 patient à 2 reprises. 

1.2 CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS ALLOGRÉFFÉS DE CSH 

ADMIS EN RÉANIMATION  

1.2.1 CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES 

 

���‡�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���‹�•�…�Ž�—�•���†�ƒ�•�•���Ž�ï�±�–�—de avaient un âge moyen de 43,9 +/- 10,5 ans pour un âge 

médian de 46,4 ans avec des valeurs extrêmes de 18,7 à 64,2 ans. 

0 

20 

40 

20
06 

20
07 

20
08 

20
09 

20
10 

20
11 

20
12 

allogreffés admis en réa 10 3 7 3 1 17 5 

allogreffés total 27 28 38 33 27 40 31 

nb
re

 d
e 

pa
tie

nt
s

 
 

Nombre d'allogreffes réalisées par années 
et nombre de patients transférés en 

réanimation  
 



 54 

Le sexe ratio de la population était de 1,09(24 femmes /22 hommes). 

 

���ï�������� �•�‘�›�‡�•�� �•�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘n en réanimation était de 23,4 +/- 2,8 pour un  IMC médian 

de 23,6 avec des valeurs extrêmes de 16,9 à 34,7. 5 patients étaient dénutris à 

�Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�������������¶���s�z�á�w). 

 

La différentielle de poids entre �Ž�‡�� �Œ�‘�—�”�� �†�‡�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á�� �’�ƒ�”�� �”�ƒ�’�’�‘�”�–�� �ƒ�—��

�Œ�‘�—�”���†�‡���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡ était en moyenne de 1,69 +/-  5,3 kg pour une médiane de 0 avec des 

valeurs extrêmes de -14 à +13 kg. 

 

7 patients soit 15 % des patients présentaient un tabagisme actif. 

 

36 patients (soit 78,3% des patients inclus) provenaient �†�—�� �•�‡�”�˜�‹�…�‡�� �†�ï�Š�±�•�ƒ�–�‘�Ž�‘�‰�‹�‡�á 4 

patients (soit 8,7%) �†�‡�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹tal de jour d�ï�Š�±�•�ƒ�–�‘�Ž�‘�‰�‹�‡, 1 patient (soit 2,2%) provenait 

�†�ï�—�•���•�‡�”�˜�‹�…�‡���†�ï�—�”�‰�‡�•�…�‡�á 2 patients (soit 4,3 %) �†�ï�—�•���•�‡�”�˜�‹�…�‡��de soins continus  et enfin 3 

patients (soit 6,5 %) �†�ï�—�•���ƒ�—�–�”�‡���•�‡�”�˜�‹�…�‡���†�‡���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•. 

 

���ƒ�� �†�—�”�±�‡�� �†�ï�Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �ƒ�˜�ƒ�•�–�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•��était en moyenne de 13,6 

jours +/ - 11,9 jours, pour une durée médiane de 9 jours avec des durées extrêmes de 0 

à 53 jours. 
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���ƒ�� �’�”�‘�’�‘�”�–�‹�‘�•�� �†�‡�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �•�‡�Ž�‘�•�� �Ž�‡�� �•�‘�•�„�”�‡�� �†�‡�� �Œ�‘�—�”�•�� �†�ï�Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �ƒ�˜�ƒ�•�–�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•��

en réanimation est représentée dans le graphique ci-dessous : 

 

Graphique 2 : Pourcentage de patients selon la durée de séjour �•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���ƒ�˜�ƒ�•�–��

�Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 

 

17 �•�ƒ�Ž�ƒ�†�‡�•���±�–�ƒ�‹�‡�•�–���•�‘�—�•���‘�š�›�‰�°�•�‡���ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”éanimation (oxygénothérapie >3 

L/min ). La durée médiane de mise sous oxygénothérapie supérieure à 3L/min avant 

�Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹mation était de 2 jours avec des durées extrêmes de 1 à 10 jours.  

 

9 �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �ƒ�˜�ƒ�‹�‡�•�–�� �—�•�‡�� �‘�š�›�‰�±�•�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡�� �ƒ�˜�‡�…�� �—�•�‡�� �	�����t�µ�� �w�r�¨�� �ƒ�˜�ƒ�•�–�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•��

réanimation, la durée médiane était de 1 jour avec des extrêmes allant de 1 à 7 jours. 
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1.2.2 ���������������������������������������������2�������������ï���������
�����	�	����������������  

 

���ï�‹�•�†�‹�…�ƒ�–�‹�‘�•�� �†�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �†�‡�� ��������avait été posée pour 44 patients sur une maladie 

hématologique maligne (21 LAM, 7 LAL, 3 LLC, 2 LMC, des lymphomes hodgkiniens et 

non hodgkiniens); 1 patient a été greffé sur une maladie hématologique non maligne 

(aplasie médullaire idiopathique) et 1 patient sur une tumeur solide (sarcome 

�†�ï���������
). 

 

Concernant le statut de la maladie des Leucémies aigues et des lymphomes : 21 patients 

ont été allogreffés en RC1, 8 en RC2, 2 en RC3 et 1 en RC5. 

 

Les 3 LLC ont toutes été allogreffées en très bonne 2ème rémission partielle et les 2 LMC 

en phase accélérée avec une résistance au glivec. 

 

���‡�� �†�±�Ž�ƒ�‹�� �‡�•�–�”�‡�� �Ž�‡�� �†�‹�ƒ�‰�•�‘�•�–�‹�…�� �†�‡�� �Ž�ï�Š�±�•�‘�’�ƒ�–�Š�‹�‡ �‡�–�� �Ž�ƒ�� �†�ƒ�–�‡�� �†�‡�� �Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡��de CSH était en 

moyenne de 800 jours +/- 757,5 jours pour une durée médiane de 250 jours avec des 

durées extrêmes de  96 à 3752 jours. 

 

Le conditionnement pré greffe était myéloablatif  pour 17 patients (soit 37 % des 

patients) et non myéloablatif pour 29 patients (soit 63 % des patients). 

 

Les CSH provenaient en 1er lieu de CSP (45,6%), puis de MO (43,5%) et enfin de sang de 

cordon placentaire (10,9%). 
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Le donneur était génoidentique intrafamilial chez  39,1 % des patients et 

phénoidentique non apparenté chez 60,9 % des patients. 

 

���ï�‹�†�‡�•�–�‹�–�±�� �������� �‡�•�–�”�‡�� �Ž�‡�� �‰�”�‡�ˆ�ˆ�‘�•�� �‡�–�� �Ž�‡�� �”�‡�…�‡�˜�‡�—�” était complète pour 73,9 % des patients 

et 26,1% des patients étaient greffés avec des CSH qui présentaient une différence de 

compatibilité HLA sur au moins un locus. 

 

À �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á�� �t�z patients (soit 60,8% des patients) présentaient une 

GVH symptomatique (9 GVH aigue et 19 GVH chronique) et 29 patients (soit 63%) 

recevaient une corticothérapie supérieure à 0.5mg/kg/j  (dont 5 patients qui avaient une 

CTC prophylactique > 0.5mg/kg/j sans GVH documentée). 

23 patients (soit 50 %) présentaient une localisation digestive de cette GVH, 16 patients 

(soit 34,8 %) avaient une localisation cutanée et 5 patients (soit 10,8 %), une 

localisation hépatique. 

 

31 patients avaient au moins un immunosuppresseur associé à la corticothérapie dans le 

cadre de la GVH. 

 

Les patients ont été transférés en réanimation en moyenne 533,3 jours +/- 668,7 jours 

après la greffe (JO étant le jour de la transplantation) pour une durée médiane de 158 

jours avec des durées extrêmes entre 0 et 5675 jours. 
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���ƒ���†�‹�•�–�”�‹�„�—�–�‹�‘�•���†�‡�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���‹�•�…�Ž�—�•���‡�•���ˆ�‘�•�…�–�‹�‘�•���†�—���†�±�Ž�ƒ�‹���†�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���’�ƒ�”��

�”�ƒ�’�’�‘�”�–���ƒ�—���Œ�‘�—�”���†�‡���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���‡�•�–���”�‡�’�”�±�•�‡�•�–�±�‡���†�ƒ�•�•���Ž�‡���‰�”�ƒ�’�Š�‹�“�—�‡���…�‹-dessous :  

 

 

Graphique 3 �ã�����±�Ž�ƒ�‹���†�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���’�ƒ�”���”�ƒ�’�’�‘�”�–���ƒ�—���Œ�‘�—�”���†�‡���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���†�‡��

CSH 
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Les tableaux suivants (tableaux 1 et 2) récapitulent les données démographiques et  

�…�ƒ�”�ƒ�…�–�±�”�‹�•�–�‹�“�—�‡�•���†�‡���Ž�ï�ƒ�Ž�Žogreffe de CSH : 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Récapitulatif des données démographiques générales  

 N 

Nombre total de patients  46 

Age moyen 43,9 ± 10,5 ans 

Sexe ratio (F/H)  1,09 (24/22)  

IMC moyen 23,4 ± 2,8 

Différentielle de poids moyenne 

(réanimation/allogreffe)  

 

-1,69 ± 5,3 

Tabagisme actif  7     

Provenance  

 Secteur hématologie  

 HDJ hématologie 

 SAU 

 USC 

 autre réa  

 

36 

4 

1 

2 

3 

���—�”�±�‡���•�‘�›�‡�•�•�‡���†�ï�Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 13,6 ± 11,9 j 

Nombre de patients avec 02 > 3L/MIN 

�ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
 17  

Durée médiane  �†�ï�����t���µ���u����������    2j 

Nombre de patients avec FIO2 > 50% 

�ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
     9  

Durée médiane  �†�ï���t�µ���w�r�¨       1j  
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 Tableau 2 : C�ƒ�”�ƒ�…�–�±�”�‹�•�–�‹�“�—�‡�•���†�‡���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���†�‡ CSH 

 N 

���•�†�‹�…�ƒ�–�‹�‘�•���†�‡���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡ 

 hémopathie maligne  

 hémopathie non maligne  

 tumeur solide  

 

44 

1 

1 

Statut de la maladie (pour les leucémies 

aigues et lymphomes)  

21  RC1  

11 RC2 à RC5  

Délai moyen diagnostic/allogreffe  800 ± 757 j 

Conditionnement pré greffe  

 Myéloablatif   

 Non myéloablatif  

 

17 

29 

Origine des CSH du greffon 

 CSP 

 MO 

 cordons placentaires  

 

21 

20 

5 

Type de greffe 

 génoidentique  

 phéno identique  

 

18 

28 

Compatibilité HLA  

 patients avec compatibilité complète  

 patients avec un mismatch HLA  

  

34 

12 

�
�������•���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 

 GVH aigüe 

 GVH chronique  

 

9 

19 

CTC > 0,5 MG/KG/J 29 

Localisation de la GVH 

 digestive  

 cutanée 

 hépatique  

 

23 

16 

5 

Patients ayant >1 Immunosuppresseur  

 associés à la CTC 

31 
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1.2.3 CARACTÉRISTIQUES À ���ï�����������������������������2������������������  

1.2.3.1 ���������	�������ï�����������������������������2������������������  

- ���ï�‹�•�•�—�ˆ�ˆ�‹�•�ƒ�•�…�‡���”�‡�•�’�‹�”�ƒ�–�‘�‹�”�‡���ƒ�‹�‰�—�‡ (31 patients) et le sepsis (2 patients en sepsis sévère 

et 11 �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �‡�•�� �…�Š�‘�…�� �•�‡�’�–�‹�“�—�‡���� �‘�•�–�� �±�–�±�� �Ž�‡�•�� �’�”�‹�•�…�‹�’�ƒ�—�š�� �•�‘�–�‹�ˆ�•�� �†�ï�Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �‡�•��

réanimation. 

���‹�‡�•�•�‡�•�–�� �‡�•�•�—�‹�–�‡�� �Ž�ïinsuffisance rénale aigue (5 patients), la défaillance neurologique (1 

patient pour état de mal épileptique et 1 patient pour polyradiculonévrite),  le choc 

hémorragique (2 patients) et le choc cardiogénique (1 patient). 

 

Certains patients associant plusieurs moti�ˆ�•���•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•. 

La répartition des patients inclus en fonction de leur motif d�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•��

est résumée dans le graphique ci-dessous :  

 

Graphique 4 �ã�����‘�–�‹�ˆ�•���†�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 

Insuffisance 
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1.2.3.2 GRAVITÉ À ���ï�����������������������������2������������������  

Les patients allogreffés admis en réanimation avaient un score IGS 2 moyen de 49,4 +/-

 16,6 points pour un score IGS 2 médian de 43 points avec des valeurs extrêmes de 19 à 

113 points. 

 

���‡�� �•�…�‘�”�‡�� �†�‡�� �����	���� �•�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•imation était en moyenne de 8,17+/- 3,12 pour 

une médiane de 7 avec des valeurs extrêmes de 2 à 18. 

 

25 des patients inclus (soit 54,3% des patients) présentaient au moins 2 défaillances 

�†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡s �•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•. 

 

���‡�� �•�‘�•�„�”�‡�� �†�‡�� �†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•�� �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡s �’�ƒ�”�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�� �•�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �‡�•�–��

détaillé dans le graphique ci-dessous :  

 

 

Graphique 5 �ã�����‘�•�„�”�‡���†�‡���†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•���†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�•���•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
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À l�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �á�s�{�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� ���•�‘�‹�– 41,3 %) étaient en aplasie et 10 de ces 

patients �•�‘�•�–���•�‘�”�–�‹�•���†�ï�ƒ�’�Ž�ƒ�•�‹�‡���†�—�”�ƒ�•�–���Ž�ï�Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•. 

28 patients (61% des patients) avaient moins de 50 000 plaquettes/mm3 �•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•��

en réanimation. 

1.2.3.3 �����2���������������ï�������������	����������������  ���ï�����������������������������2������������������   

À �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á�� �Žes infections virales et bactériennes étaient les plus 

fréquentes. 

 

- Les infections bactériennes : 

13 patients (soit 28,3% des patients inclus) présentaient une infection bactérienne 

documentée (8 BGN, 5 CGP) et �{�� �†�‡�� �…�‡�•�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �„�±�•�±�ˆ�‹�…�‹�ƒ�‹�‡�•�–�� �†�ï�—�•�� �–�”�ƒ�‹�–�‡�•�‡�•�–��

antibiotique curatif (pour les 4 autres patients, le résultat des prélèvements 

�„�ƒ�…�–�±�”�‹�‘�Ž�‘�‰�‹�“�—�‡�•�� �”�±�ƒ�Ž�‹�•�±�•�� �ƒ�˜�ƒ�•�–�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�• réanimation  était connu, à postériori, 

�’�‡�•�†�ƒ�•�–���Ž�ï�Šospitalisation en réanimation). 

 

���ƒ�� �†�—�”�±�‡�� �•�‘�›�‡�•�•�‡�� �†�‡�� �Ž�ï�ƒ�•�–�‹�„�‹�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡�� �…�—�”�ƒ�–�‹�˜�‡�� �•�‹�•�‡���ƒ�˜�ƒ�•�–�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•ion en réanimation 

était de 11,1 jours +/- 7,5 jours pour une durée médiane de 9 jours avec des durées 

extrêmes de 1 à 31 jours. 

 

- Les infections virales : 

14 patients (soit 30,4% des patients inclus) présentaient une infection virale 

documentée (3 grippes H1N1, 7 CMV,  2 adénoviroses, 1 VRS et 1 HHV6) et tous 

�„�±�•�±�ˆ�‹�…�‹�ƒ�‹�‡�•�–���†�ï�—n traitement antiviral curatif  à �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•. 
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- Les infections fungiques : 

7 patients (soit 15,2% des patients inclus) présentaient une infection fungique 

documentée (5 aspergilloses invasives et 2 candidoses invasives) et tous, bénéficiaient 

�†�ï�—�•���–�”�ƒ�‹�–�‡�•�‡�•�–���ƒ�•�–�‹�ˆ�—ngique curatif. 

 

- Les infections parasitaires : 

Aucune infection parasitaire �•�ï�±�–�ƒ�‹�–��documentée à �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•. 

 

Et �t�v���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���•�ï�ƒ�˜�ƒ�‹�‡�•�–���ƒ�—�…�—�•�‡ documentation microbiologique. 

 

���‡���‰�”�ƒ�’�Š�‹�“�—�‡���•�—�‹�˜�ƒ�•�–���”�±�•�—�•�‡���Ž�‡�•���†�‹�ˆ�ˆ�±�”�‡�•�–�•���ƒ�‰�‡�•�–�•���‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‡�—�š���”�‡�–�”�‘�—�˜�±�•���•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•��

réanimation :  

 

 

Graphique 6 : A�‰�‡�•�–�•���‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‡�—�š���”�‡�–�”�‘�—�˜�±�•���•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
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- Le LBA : 

18 malades ont eu un LBA : 

- 4 a�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á 

- �s�r���Ž�‡���Œ�‘�—�”���†�‡���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á���‡�– 

- 4 lors du séjour en réanimation. 

���‡�•�� �v�� �������� �”�±�ƒ�Ž�‹�•�±�•�� �ƒ�˜�ƒ�•�–�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �±�–�ƒ�‹�‡�•�–�� �–�‘�—�•�� �”�‡�˜�‡�•�—�•�� �’ositifs et 

retrouvaient 4 bactéries (1 staphylocoque, 1 sténotrophomonas maltophilia, 1 

fusobactérium et 1 pyocyanique), 2 virus (2 grippes H1N1) et 1 champignon (1 

aspergillose). Tous étaient traités de façon efficace. 

 

En réanimation, 14 LBA avaient été réalisés. 2 étaient revenus négatifs. Les 12 

prélèvements revenus positifs retrouvaient  6 bactéries (3 staphylocoques, 2 

pyocyanique et un Escherichia Coli), 2 virus (1 CMV et un rhinovirus), 7 champignons (4 

aspergilloses, 1 mucor et 2 candidas) et 1 parasite (1 toxoplasmose). 

 

- ���ï�ƒ�•�–�‹�„�‹�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡���•���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–ion : 

30 patients bénéficiaient �†�ï�—ne antibiothérapie probabiliste à large spectre, sans 

�†�‘�…�—�•�‡�•�–�ƒ�–�‹�‘�•���„�ƒ�…�–�±�”�‹�‘�Ž�‘�‰�‹�“�—�‡�á���•���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• : 

 

. 27 patients ont reçu une antibiothérapie probabiliste à visée anti-pyocyanique, seule 

ou associée, 

. 1 patient a reçu une simple antibiothérapie probabiliste par quinolones, 

. 1 patient a reçu une antibiothérapie probabiliste par quinolones associée à un 

macrolide. 

7 �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���•�ï�‘�•�–���”�‡�­�— �ƒ�—�…�—�•�‡���ƒ�•�–�‹�„�‹�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡���•���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•. 
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 Le tableau ci-dessous �”�±�…�ƒ�’�‹�–�—�Ž�‡���Ž�‡���†�±�–�ƒ�‹�Ž���†�‡���Ž�ï�ƒ�•�–�‹�„�‹�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡���’�”�‘�„�ƒ�„�‹�Ž�‹�•�–�‡���”�‡�­�—�‡���’�ƒ�”���Ž�‡�•��

�’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹ssion en réanimation : 

 

 

Antibiothérapie  N 

Anti -pyocyanique seul  2 

Anti -pyocyanique+ anti -staphylocoque  : 14 

Anti -pyocyanique+ quinolone  4 

Anti -pyocyanique+ anti -staphylocoque+ quinolone  3 

Anti -pyocyanique+ anti -staphylocoque+ quinolone+ aminoside  1 

Anti -pyocyanique+ anti -staphylocoque+ aminoside  2 

Quinolone+ sulfamide  1 

Anti -pyocyanique+ aminoside+ sulfamide+ macrolide  1 

Quinolone seule  1 

Non renseignée 1 
 

Tableau 3 : A�•�–�‹�„�‹�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡���’�”�‘�„�ƒ�„�‹�Ž�‹�•�–�‡���”�‡�­�—�‡���•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
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2. CARACTÉRISTIQUES DE LA PRISE EN CHARGE EN 

RÉANIMATION  

 

La durée moyenne de séjour en réanimation était de 9,1 jours+/- 6,8 jours avec une 

durée médiane de séjour de 6 jours avec des durées extrêmes de 0,2 à 63 jours. 

 

���ƒ�� �†�—�”�±�‡�� �•�‘�›�‡�•�•�‡�� �†�‡�� �•�±�Œ�‘�—�”�� �•�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�� �±�–�ƒ�‹�–�� �†�‡ 41,2 jours +/- 24 jours pour une durée 

médiane de 35 jours avec des durées extrêmes de 1 à 136 jours. 

2.1 PRISE EN CHARGE RESPIRATOIRE EN RÉANIMATION 

La ventilation mécanique était requise pour 20 patients (soit 43,5 % des patients inclus) 

avec une durée moyenne de ventilation mécanique  de 12,2 jours+/- 10,3 jours pour une 

durée médiane de 6,5 jours avec des durées extrêmes de 2 à 66 jours. 

 

���ï���������±�–�ƒ�‹�–���”�±�ƒ�Ž�‹�•�±�‡���†�ƒ�•�•���Ž�‡�•���x���Š�‡�—�”�‡�•���ƒ�’�”�°�•���Ž�ï�ƒdmission en réanimation chez 13 patients 

(soit 65 % des patients ventilés mécaniquement). 10 patients (soit 50 % des ventilés) 

ont été intubés après un échec de VNI (n=28). 

 

18 �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �‘�•�–�� �„�±�•�±�ˆ�‹�…�‹�±�� �†�ï�—�•�‡�� �������� �‡�š�…�Ž�—�•�‹�˜�‡�� �‡fficace avec une durée moyenne de VNI 

de 2+/ - 2,2 jours pour une durée médiane de 1 jour avec des durées extrêmes de 0,1 à 

12 jours. 
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La prise en charge respiratoire �†�‡�� �Ž�ï�‡�•�•�‡�•�„�Ž�‡�� �†�‡�•�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�á en réanimation, est définie 

dans le graphique ci-dessous :   

 

Graphique 7�ã�����”�‹�•�‡���‡�•���…�Š�ƒ�”�‰�‡���”�‡�•�’�‹�”�ƒ�–�‘�‹�”�‡���†�‡���Ž�ï�‡�•�•�‡�•�„�Ž�‡���†�‡�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���‹�•�…�Ž�—�• 

 

 

Pendant le séjour en réanimation, 15 patients ont présenté un SDRA, 7 patients ont été 

mis sous NO, 3 patients ont bénéficié de séances de DV et 1 pa�–�‹�‡�•�–�� �ƒ�� �„�±�•�±�ˆ�‹�…�‹�±�� �†�ï�—�•�‡��

ECMO veino-veineuse. 
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2.2 PRISE EN CHARGE HÉMODYNAMIQUE EN RÉANIMATION 

�u���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���ƒ�˜�ƒ�‹�‡�•�–���”�‡�­�—���†�‡���Ž�ƒ���†�‘�’�ƒ�•�‹�•�‡���ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�ä 

 

En réanimation, un support par catécholamines était reçu par 22 patients (soit 47,8 % 

des patients). 

 

19 patients ont reçu de la noradrénaline,  avec une durée moyenne de 4 +/ - 3,4 jours 

pour une durée médiane de 2 jours avec des durées extrêmes de 0,3 à 30 jours. La 

posologie moyenne était de 2 +/- 2 µg/kg/min pour une posologie médiane de 0,5 

µg/kg/min  avec des posologies extrêmes de 0,2 a 6,3 µg/kg/min . 

 

�v�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �‘�•�–�� �”�‡�­�—�� �†�‡�� �Ž�ï�ƒ�†�”�±�•�ƒ�Ž�‹�•�‡�á�� �ƒ�˜�‡�…�� �—�•�‡�� �†�—�”�±�‡�� �•�‘yenne de 1,2 +/- 0,9 jours pour 

une durée médiane de 0,7 jour avec des durées extrêmes de 0,4 à 3 jours. La posologie 

moyenne était de 0,9 +/- 0,8 µg/kg/min pour une posologie médiane de 0,5 avec des 

posologies extrêmes de 0,1 à 2,5 µg/kg/min . 

 

7 patients ont reçu de la dobutamine, avec une durée moyenne de 4,1 +/-1,1 jours pour 

une durée médiane de 4 jours avec des durées extrêmes de 3 à 7 jours. La posologie 

moyenne était de 8,6 +/- 0 µg/kg/min pour une posologie médiane de 8,6 avec des 

posologies extrêmes de 3,7 à 9 µg/kg/min . 

1 seul patient a été mis sous corotrope, pour une durée de 2 jours, à la posologie de 0,7 

µg/kg/min.  

 

6 patients ont reçu, à la fois, de la dobutamine et de la noradrénaline. 
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���ƒ�� �’�”�‹�•�‡�� �‡�•�� �…�Š�ƒ�”�‰�‡�� �Š�±�•�‘�†�›�•�ƒ�•�‹�“�—�‡�� �†�‡�� �Ž�ï�‡�•�•�‡�•�„�Ž�‡�� �†�‡�•�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�á�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á�� �‡�•�–��

définie dans le graphique ci-dessous :  

 

 

Graphique 8 : ���”�‹�•�‡���‡�•���…�Š�ƒ�”�‰�‡���Š�±�•�‘�†�›�•�ƒ�•�‹�“�—�‡���†�‡���Ž�ï�‡�•�•�‡�•�„�Ž�‡���†�‡�•���’�ƒ�–�‹�‡�•ts inclus 

 

2.3 PRISE EN CHARGE RÉNALE EN RÉANIMATION 

Une EER était nécessaire pour 15 patients (soit 32,6 % des patients). 

 

12 patients ont �„�±�•�±�ˆ�‹�…�‹�±�� �†�ï�—�•�‡�� �������� �’�ƒ�”�� �Š�±�•�‘�ˆ�‹�Ž�–�”�ƒ�–�‹�‘�• (HF) continue ou par 

hémodiafiltration  (HDF) continue avec une durée moyenne de 4 ,6+/ - 2,7 jours pour une 

durée médiane de 4 jours avec des durées extrêmes de 0,3 à 11 jours. 

 

6 patients ont �„�±�•�±�ˆ�‹�…�‹�±���†�ï�—�•�‡�����������ƒ�˜�‡�…���—�• nombre de séances moyen de 3,5+/ - 2,6 et un 

nombre de séances médian de 2 avec des valeurs extrêmes de 1 à 9 séances. 
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Le délai moyen de mise �‡�•���”�‘�—�–�‡���†�‡���Ž�ï���������’�ƒ�”���”�ƒ�’�’�‘�”�–���• �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•sion en réanimation était 

de 2,4 +/ - 2,4 jours pour un délai médian de 1 jour avec des délais extrêmes de 0 à 12 

jours. 

 

3 patients ont bénéficié à la fois, �†�ï�—�•�‡���Š�±�•�‘�ˆ�‹�Ž�–�”�ƒ�–�‹�‘�•���…�‘�•�–�‹�•�—�‡���ƒ�•�•�‘�…�‹�±�‡���•���—�•�‡��������. 

 

���ƒ���’�”�‹�•�‡���‡�•���…�Š�ƒ�”�‰�‡���”�±�•�ƒ�Ž�‡���†�‡���Ž�ï�‡�•�•�‡�•�„�Ž�‡���†�‡�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�á���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á���‡�•�–���†�±�ˆ�‹�•�‹�‡���†�ƒ�•�•���Ž�‡��

graphique ci-dessous :  

 

 

 

Graphique 9 �ã�����”�‹�•�‡���‡�•���…�Š�ƒ�”�‰�‡���”�±�•�ƒ�Ž�‡���†�‡���Ž�ï�‡�•�•�‡�•�„�Ž�‡���†�‡�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���‹�•�…�Ž�—�• 

 

 

46 

15 

9 3 3 
0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

45 

50 



 72 

Le graphique suivant résume �Ž�ï�ƒ�•�•�‘�…�‹�ƒ�–�‹�‘�•�� �†�‡�•�� �–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡�• de suppléance utilisées chez 

certains patients en réanimation : 

 

 

Graphique 10 �ã�����Š�±�”�ƒ�’�‡�—�–�‹�“�—�‡�•���•�—�’�’�Ž�±�–�‹�˜�‡�•���—�–�‹�Ž�‹�•�±�‡�•���…�Š�‡�œ���Ž�ï�‡�•�•�‡�•�„�Ž�‡���†�‡�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���‹�•�…�Ž�—�• 
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2.4 PRISE EN CHARGE TRANSFUSIONNELLE EN RÉANIMATION 

41 �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���‘�•�–���„�±�•�±�ˆ�‹�…�‹�±���†�ï�—�•�‡���–�”�ƒ�•�•�ˆ�—�•�‹�‘�•���•�ƒ�•�‰�—�‹�•�‡�����‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•. 

 

Le nombre de CGR moyen transfusé en réanimation était de 6,3 +/- 5,8, pour un nombre 

médian de 3 CGR avec des extrêmes de 1 à 69 CGR transfusés. 

 

Le nombre de PFC moyen transfusé en réanimation était de 12,5 +/- 9,2, pour un 

nombre médian de 11 PFC avec des extrêmes de 3 à 26 PFC transfusés. 

 

Le nombre de CPA moyen transfusé en réanimation était de 4,2 +/- 2,8, pour un nombre 

médian de 3 CPA avec des extrêmes de 1 à 17 CPA transfusés. 

 

Tous les patients transfusés ont reçu des CPA. Et tous les patients transfusés en PFC ont 

également reçu des CGR et des CPA. 
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Le graphique suivant détaille la prise en charge transfusionnelle des patients en 

réanimation : 

 

 

Graphique 11 : Prise en charge transfusionnelle des patients en réanimation 

 

 

1 seul patient a �„�±�•�±�ˆ�‹�…�‹�±�� �†�‡�� �•�±�ƒ�•�…�‡�•�� �†�ï�±changes plasmatiques (3 séances) en 

réanimation, pour un syndrome de micro angiopathie thrombotique. 
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2.5 SCORE DE GRAVITÉ EN RÉANIMATION 

���‡�� �•�…�‘�”�‡�� �†�‡�� �����	���� �•�� �Ž�ï�ƒdmission en réanimation (JO) était en moyenne de 8,17+/- 3,12 

pour une médiane de 7 avec des valeurs extrêmes de 2 à 18. 

 

Le score de SOFA à J3 était en moyenne de 8,1+/- 3,5 pour un score SOFA médian de 7,5 

avec des valeurs extrêmes de 1 à 20. 

Le delta SOFA J0-J3 moyen était de -0,08 +/ -  3,07 pour un score de delta SOFA médian 

de -1 avec des valeurs extrêmes de -8 à 12. 

 

Le score de SOFA à J7 était en moyenne de 8,57+/ - 3,3 pour un score SOFA médian de 7 

avec des valeurs extrêmes de 2 à 16. 
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3. SURVIE DES ALLOGREFFÉS DE CSH ADMIS EN 

RÉANIMATION 

3.1 ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA SURVIE DES PATIENTS 

ALLOGREFFÉS DE CSH ADMIS EN RÉANIMATION 

3.1.1 ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA SURVIE GLOBALE EN 

RÉANIMATION, HOSPITALIÈRE ET À LONG TERME 

3.1.1.1 SURVIE EN RÉANIMATION 

À �Ž�ï�‹�•�•�—�‡�� �†�‡�� �Ž�‡�—�”�� �’�”�‹�•�‡�� �‡�•�� �…�Š�ƒ�”�‰�‡ en réanimation, 31 patients (soit 67,4% des patients 

inclus) étaient sortis vivants de réanimation et avaient pu être pris en charge, par la 

�•�—�‹�–�‡�á���‡�•���•�‡�…�–�‡�—�”���…�‘�•�˜�‡�•�–�‹�‘�•�•�‡�Ž���†�ï�Š�±�•�ƒ�–�‘�Ž�‘�‰�‹�‡. 

Les causes de décès en réanimation étaient un SDMV pour 10 patients, un SDRA chez 3 

patients, un choc septique réfractaire chez un patient  et 1 patient étai�–���†�±�…�±�†�±���†�ï�—�•���…�Š�‘�…��

hémorragique réfractaire. 

9 indications de LATA avaient été posées. 

3.1.1.2 SURVIE HOSPITALIÈRE  

18 patients (soit 39,1% des patients inclus) étaien�–���•�‘�”�–�‹�•���˜�‹�˜�ƒ�•�–�•���†�‡���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž. 
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3.1.1.3 SURVIE À LONG TERME 

10 patients (soit 21,7% des patients inclus) restaient vivants à 6 mois et 7 patients (soit 

15,2% des patients inclus) à 1 an. 

À �Ž�ƒ�� �†�ƒ�–�‡�� �†�‡�� �…�Ž�Ø�–�—�”�‡�� �†�‡�� �Ž�ï�±�–�—�†�‡�á soit le 01/11/ 2012, 3 patients restaient vivants (2 

patients étant sortis respectivement, 13 et 14 mois auparavant de réanimation et le 

troisième patient étant sorti de réanimation  6 mois auparavant). 

 

Au jour de la sortie de réanimation, la durée de survie moyenne était de 138,2 jours +/- 

123,1 jours pour une durée médiane de 74 jours avec des durées extrêmes de 5 à 528 

jours. 

 

La durée moyenne de survie après la s�‘�”�–�‹�‡�� �†�‡�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�� �±�–�ƒit de 214,4 jours +/ - 180,3 

jours pour une durée médiane de 104 jours avec des durées extrêmes de 13 à 505 jours. 

 

La durée de survie post allogreffe était en moyenne de 616 +/ - 662,6 jours avec une 

durée médiane de 252 jours pour des durées extrêmes de 28 à 5808 jours (193 mois). 

 

La durée de survie post diagnostic était en moyenne de 1351 jours+/ - 1078 jours pour 

une durée médiane de 707 jours avec des durées extrêmes de 183 jours à 6017 jours 

(200 mois). 

 

La durée de vie moyenne de ces patients allogreffés de CSH était de 43,5 ans +/- 10,5 ans 

pour une durée médiane de 45,1 ans avec des durées extrêmes de 18,7 à 64,2 ans. 
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���ƒ�� �•�—�”�˜�‹�‡�� �†�‡�•�� �ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�±�•�á�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á���•�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�� �‡�–�� �•�� �Ž�‘�•�‰���–�‡�”�•�‡�� �‡�•�–�� �†�±�…�”�‹�–�‡�� �†�ƒ�•�•�� �Ž�‡��

graphique ci-dessous :  

 

 

 

 

Graphique 12 : Survie des allogreffés �†�‡�����������‹�•�…�Ž�—�•���†�ƒ�•�•���Ž�ï�±�–�—�†�‡ 
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3.1.2 COMPARAISON DES SURVIES EN RÉANIMATION  

 

Les tableaux ci-dessous comparent les caractéristiques des patients sortis vivants de 

réanimation à celles des patients décédés en réanimation :  

 

 

 VIVANTS DÉCEDÉS 

EFFECTIF 31 15 

AGE MOYEN 44,5 ± 10,3 42,6 ± 10,8 

SEXE RATIO (F/H) 1,58 

(19/12)  

0,5  

(5/10)  

IMC MOYEN 23,2 ± 3,4 23,7 ± 1,7 

TABAGISME ACTIF 6 1 

PROVENANCE 

 secteur hémato  

 HDJ hémato  

 autre réa  

 USCMB 

 

24 

4 

2 

1 

 

12 

1 

1 

1 

DURÉE MOYENNE HOSPIT  13,1 j ± 10,7 14,7 j ± 14,4 

Nombre patients  O2>3L/MIN  8           9 

DURÉE moyenne  O2>3L/MIN  3,1+/- 2,6 j 2,4+/-1,3 j 

Nombre patients  O2>50%  4           5 

DURÉE moyenne  O2>50% 2,5+/-2,2 j  3+/ -2 j 

 

Tableau 4 : P�ƒ�”�ƒ�•�°�–�”�‡�•���‰�±�•�±�”�ƒ�—�š���ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
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 VIVANTS DÉCEDÉS 

INDICATION DE LA GREFFE 

 LAM 

 LAL 

 LLC 

 LMC 

 LMNH 

              Hodgkin  

 autre  

 

15 

5 

2 

2 

1 

 

6 

 

6 

2 

1 

 

1 

2 

3 

STATUT MAL (LA, lymphome ) 

 RC1 

 RC2 

 RC3 

 RC5 

 

17 

3 

 

1 

 

4 

5 

2 

DÉLAI DIAGNOSTIC/GREFFE 720 ± 695j 965 ± 875j 

CONDITIONNEMENT 

 myélo ablatif  

              non myélo ablatif      

 

13 

18 

 

4 

11 

ORIGINE CSH 

 CSP 

 MO 

 sang placentaire  

 

15 

13 

3 

 

6 

7 

2 

TYPE DE GREFFE 

 génoidentique  

 phéno identique  

 

13 

18 

 

5 

10 

COMPATIBILITÉ HLA 

 HLA identique  

 HLA non identique  

 

25 

6 

 

9 

6 

 

Tableau 5 : Caractéristiques de la greffe 
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 VIVANTS DÉCEDÉS 

GVH active  

 Aigüe 

 Chronique  

 

6 

13 

 

3 

6 

CTC > 0.5mg/kg/j  20 9 

Nombre de patients sous  

immunosuppresseurs  

22  9  

IGS2 MOYEN (POINTS) 48,7 ± 16,3 50,9 ± 16,9 

SOFA MOYEN À J0 7,5 ± 2,9 9,6 ± 3,4 

DÉLAI MOYEN GREFFE/RÉA 585 ± 759j 425 ± 484j 

MOTIF ADMISSION 

 IRA 

 Sepsis 

 Choc septique  

 Insuf.  rénale aigue  

 Choc hémorragique  

 Choc cardiogénique  

 Défaillance neuro  

 

19 

2 

7 

5 

2 

1 

2 

 

12 

 

4 

4 

D�2�	�����������������������ï�����
��������  1,8 ± 0,9 2,3 ± 1 

AGENTS INFECTIEUX 

 inf ections  fungiques 

 inf ections  bactériennes  

 inf ections  virales  

 

4 

8 

6 

 

3 

5 

8 

 

Tableau 6 : C�ƒ�”�ƒ�…�–�±�”�‹�•�–�‹�“�—�‡�•���ƒ�—���•�‘�•�‡�•�–���†�‡���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
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 VIVANTS DÉCEDÉS 

VENTILATION MÉCANIQUE 9 11 

DURÉE MOYENNE DE VM 7,7 ± 4,4j 15,9 ± 14,2j 

CATÉCHOLAMINES 12 10 

EER 8 7 

SDRA  3 12 

DURÉE DE SÉJOUR EN 

RÉANIMATION 

6,75 ± 4,3j 14 ± 12,5j 

 

Tableau 7 : Modalités de prise en charge en réanimation 
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�u�ä�s�ä�u���������������������������������������������������������ï���W���������� 

 

Les tableaux ci-dessous comparent les caractéristiques des patients sortis vivants de 

�Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���•���…�‡�Ž�Ž�‡�•���†�‡�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���†�±�…�±�†�±�•���•���Ž�ï�Š�Ø�’ital : 

 

 VIVANTS DÉCEDÉS 

EFFECTIF 18 28 

AGE MOYEN 46+/ -14 42+/ -11  

SEXE RATIO (F/H) 1 (9/9)  1,1 (15/13)  

IMC MOYEN 22+/ -4 24+/ -3 

TABAGISME ACTIF 4 3 

PROVENANCE 

secteur hémato  

HDJ hémato  

autre réa  

USCMB 

SAU 

 

13 

2 

2 

1 

0 

 

23 

2 

1 

1 

1 

DURÉE MOYENNE 

HOSPITALISATION 
41+/ -25j 42 +/ -33j 

Nombre de patients sous 

O2>3L/MIN avant réa  
4 13 

DURÉE moyenne 

O2>3L/MIN  
3+/ -2j 3+/ -3j 

Nombre de patients sous O2 

O2>50% avant réa  
1 8 

DURÉE moyenne O2>50%  1+/ -0j 3+/ -3j 

 

Tableau 8 : ���ƒ�”�ƒ�•�°�–�”�‡�•���‰�±�•�±�”�ƒ�—�š���ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
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 VIVANTS DÉCEDÉS 

INDICATION DE LA GREFFE 

 LAM 

 LAL 

 LLC 

 LMC 

 LMNH 

              Hodgkin  

 autre  

 

10 

2 

2 

1 

0 

0 

3 

 

11 

5 

1 

1 

2 

2 

6 

STATUT MAL (LA, lymphome ) 

 RC1 

 RC2 

 Autre  

 

10 

3 

5 

 

14 

6 

8 

DÉLAI DIAGNOSTIC/GREFFE 823+/ -

1042j 
785+/ -926j 

CONDITIONNEMENT 

 myélo ablatif  

 non myéloablatif  

 

5 

13 

 

12 

16 

ORIGINE CSH 

 CSP 

 MO 

 sang placentaire  

 

9 

7 

2 

 

12 

13 

3 

TYPE DE GREFFE 

 génoidentique  

 phéno identique  

 

10 

8 

 

8 

20 

COMPATIBILITÉ HLA 

 HLA identique  

 HLA non identique  

 

15 

3 

 

19 

9 

 

Tableau 9 : Caractéristiques de la greffe 
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 VIVANTS DÉCEDÉS 

GVH active 

 Aigüe 

 Chronique  

10 

2 

8 

18 

7 

11 

CTC > 0.5mg/kg/j  10 19 

Nombre de patients sous  

immunosuppresseurs  

 

13 

18 

IGS2 MOYEN (POINTS) 45+/ -20 52+/ -23 

SOFA MOYEN À J0 8+/ -4 9+/ -4 

DÉLAI MOYEN GREFFE/RÉA 835+/ -

1759j 

339 +/ -681j 

MOTIF ADMISSION 

 IRA 

 Sepsis sévère 

 Choc septique 

 Insuf.  rénale aigue  

 Choc hémorragique  

 Choc cardiogénique  

 Défaillance neuro  

 

16 

2 

4 

2 

0 

1 

1 

 

20 

0 

7 

3 

2 

0 

1 

Nombre moyen de 

D�2�	�����������������������ï�����
��������  

2+/ -1 2+/ -1 

AGENTS INFECTIEUX 

 inf ections fu ngiques  

 inf ections  bactériennes  

 inf ections  virales  

 

4 

7 

4 

 

13 

16 

11 

 

Tableau 10 �ã�����ƒ�”�ƒ�…�–�±�”�‹�•�–�‹�“�—�‡�•���ƒ�—���•�‘�•�‡�•�–���†�‡���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
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 VIVANTS DÉCEDÉS 

VENTILATION MÉCANIQUE 4 16 

DURÉE MOYENNE DE VM 11+/ -8j 13+/ -17j 

CATÉCHOLAMINES 6 16 

EER 4 11 

SDRA 2 13 

DURÉE moyenne  DE SÉJOUR 

EN RÉANIMATION 
8+/7j  10+/ -14j 

 

Tableau 11: Modalités de prise en charge en réanimation 
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3.1.4 ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA SURVIE EN FONCTION DU NOMBRE 

���������2�	�����������������������ï�����
������������  ���ï�������������������������� RÉANIMATION 

 

�t�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �ƒ�†�•�‹�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �ƒ�˜�‡�…�� �v�� �‘�—�� �w�� �†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•�� �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�•�� ���•�±�w���� �•�‘�•�–�� �•�‘�”�–�‹�•��

vivants de réanimation et �s���•�‡�—�Ž���‡�•�–���•�‘�”�–�‹���˜�‹�˜�ƒ�•�–���†�‡���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���ƒ�˜�‡�…���—�•�‡���†�—�”�±�‡���†�‡���•�—�”�˜�‹�‡��de 

444 jo�—�”�•�� �ƒ�’�”�°�•�� �•�ƒ�� �•�‘�”�–�‹�‡�� �†�‡�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž ���Ž�‡�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�� �ƒ�›�ƒ�•�–�� �w�� �†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•�� �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�� �±�–�ƒ�•�–�� �—�•��

arrêt cardiorespiratoire sur tamponnade). 

 

�x�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �ƒ�†�•�‹�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �ƒ�˜�‡�…�� �u�� �†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•�� �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�•�� ���•�± 10) sont sortis 

vivants de réanimation et 2 patients s�‘�•�–�� �•�‘�”�–�‹�•�� �˜�‹�˜�ƒ�•�–�•�� �†�‡�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�� �ƒ�˜�‡�…�� �—�•�‡�� �†�—�”�±�‡�� �†�‡��

survie de 97 et �v�x�z���Œ�‘�—�”�•���ƒ�’�”�°�•���Ž�ƒ���•�‘�”�–�‹�‡���†�‡���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�ä 

 

���‡�•���•�—�”�˜�‹�‡�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á���Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�°�”�‡���ƒ�‹�•�•�‹���“�—�‡���Ž�ƒ���•�±�†�‹�ƒ�•�‡���†�‡���•�—�”�˜�‹�‡���ƒ�’�”�°�•���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•��

�”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á���‡�•���ˆ�‘�•�…�–�‹�‘�•���†�—���•�‘�•�„�”�‡���†�‡���†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•���†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�•���•���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á��

sont détaillées dans le tableau ci-dessous : 

 

Tableau 12 �ã�����±�†�‹�ƒ�•�‡�•���†�‡���•�—�”�˜�‹�‡���‡�•���ˆ�‘�•�…�–�‹�‘�•���†�—���•�‘�•�„�”�‡���†�‡���†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•���†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�•���•��

�Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•  

DEFAILLANCES A 

���ï������������������  

NBRE DE 

PATIENTS 

SURVIE EN  

RÉANIMATION 

SURVIE 

HOSPITALIÈRE 

MÉDIANE DE 

SURVIE  

 0        1      1 (100%)          0 (0%)       54 j 

 1      20     15 (75%)      10 (50%)   28 j (4-53) 

 2     10     7 (70%)       5 (50%)   76 j (1-25) 

 3     10     6 (60%)       2 (20%)  32,5 j (4-49) 

 4      4     1 (25%)       0  (0%)   7 j (1-22) 

 5      1     1 (100%)       1 (100%)         485 j 
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3.1.5 ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA SURVIE EN FONCTION DES 

MOYENS THÉRAPEUTIQUES UTILISÉS EN RÉANIMATION 

3.1.5.1 SURVIE DES PATIENTS SOUS VENTILATION MÉCANIQUE 

Le taux de survie en réanimation de ces patients allogreffés de CSH sous ventilation 

mécanique (n=20) était de 45 % avec un taux de survie hospitalière de 20 %, de 15 % à 

6 mois et de 10% à 1 an. 

Sur les 2 patients qui restaient vivants à 1 an (soit 10%), un patient restait vivant à la 

date de clôture de notre étude (6 jours de ventilation mécanique et 425 jours de recul 

�ƒ�’�”�°�•�� �•�‘�”�–�‹�‡�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���ä�� ���ï�ƒ�—�–�”�‡�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�� �±�–�ƒ�‹�–�� �†�±�…�±�†�±�� ���u�� �Œ�‘�—�”�•�� �†�‡�� �˜�‡�•�–�‹�Ž�ƒ�–�‹�‘�•��

mécanique et avec une durée de survie, après sortie de réanimation, de 473 jours). 

 

Le tableau ci-�†�‡�•�•�‘�—�•���…�‘�•�’�ƒ�”�‡���Ž�‡�•���•�—�”�˜�‹�‡�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�á���•���x���•�‘�‹�•���‡�–���•���s���ƒ�•��

des patients ventilés à celles des patients non ventilés mécaniquement :  

 

 PATIENTS 

NON VENTILÉS 

(N= 26)  

PATIENTS 

VENTILÉS 

(N= 20)  

TOTAL 

PATIENTS 

(N=46)  

SURVIVANTS 

EN RÉANIMATION 

22 (84,6%) 9 (45%) 31 (67,4%) 

SURVIVANTS 

�������ï���W���������� 

14 (53,8%) 4 (20%) 18 (39,1%) 

VIVANTS À 6 MOIS 7 (26,9%) 3 (15%) 10 (21,7%) 

VIVANTS À 1 AN 5  (19,2%) 2 (10%) 7 (15,2%) 

 

Tableau 13 : Survie en �ˆ�‘�•�…�–�‹�‘�•���†�‡���Ž�ƒ���•�±�…�‡�•�•�‹�–�±���†�ï�—�•�‡���˜�‡�•�–�‹�Ž�ƒ�–�‹�‘�•���•�±�…�ƒ�•�‹�“�—�‡ 
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1 patient ventilé plus de 20 jours en réanimation �±�–�ƒ�‹�–�� �•�‘�”�–�‹�� �˜�‹�˜�ƒ�•�–�� �†�‡�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�ä����������������������������������������������������������������������������������������������

La survie hospitalière en fonction de la durée de la ventilation mécanique est 

représentée dans le graphique ci-dessous : 

 

 

 

Graphique 13 : Survie hospitalière selon durée de ventilation mécanique  
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20% des SDRA (n=15) étaient sortis vivants de réanimation, 13,3% restaient vivants à la 

�•�‘�”�–�‹�‡�� �†�‡�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�� �‡�–�� �s�u�á�u�¨�� �†�‡�•�� ���������� �”�‡�•�–�ƒ�‹�‡�•�–�� �˜�‹�˜�ƒ�•�–�•�� �•�� �x�� �•�‘�‹�•�� �ƒ�‹�•�•�‹�� �“�—�ï�•�� �Ž�ƒ�� �†�ƒ�–�‡�� �†�‡��

clôture de notre étude, sachant que ces 2 patients (soit 13,3% des SDRA), sortis de 

�”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �s�u�� �‡�–�� �y�� �•�‘�‹�•�� �ƒ�˜�ƒ�•�–�� �…�‡�–�–�‡�� �†�ƒ�–�‡�� �†�‡�� �…�Ž�Ø�–�—�”�‡�á�� �•�ï�ƒ�˜�ƒ�‹�‡�•�–�� �’�ƒ�•�� �±�–�±�� �˜�‡�•�–�‹�Ž�±�•��

mécaniquement mais avaient reçu respectivement, 6 et 7 jours de VNI. 

Tous les SDRA qui ont reçu de la ventilation mécanique en réanimation, sont décédés en 

réanimation (n=9). 

3.1.5.2 SURVIE DES PATIENTS SOUS CATÉCHOLAMINES 

Le taux de survie en réanimation de ces patients sous catécholamines (n=22) était 

de 54,5 %  avec un taux de survie hospitalière de 27,3 %, de 9 % à 6 mois et de 4,5% à 1 

an. 

Le seul patient qui restait vivant à 1 an (soit 4,5% des patients) était décédé à la date de 

clôture de notre étude avec une durée de survie, après sortie de réanimation de 473 

jours. 

3 patients recevaient de la dopamine avant leur admission en service de réanimation, 1 

�•�‡�—�Ž���†�‡���…�‡�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���±�–�ƒ�‹�–���•�‘�”�–�‹���˜�‹�˜�ƒ�•�–���†�‡���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž. 

 

1 patient avait reçu plus de 4 gamma/kg/min de noradrénaline en réanimation et était 

s�‘�”�–�‹���˜�‹�˜�ƒ�•�–���†�‡���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�ä 
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La survie hospitalière en fonction de la dose de noradrénaline maximale reçue en 

réanimation est représentée dans le graphique ci-dessous : 

 

        

Graphique 14 : Survie hospitalière selon dose de noradrénaline 
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La survie hospitalière en fonction de la durée de support par noradrénaline est 

représentée dans le graphique ci-dessous : 

 

 

 

                                           

Graphique 15 : Survie hospitalière selon durée de support par noradrénaline 
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3.1.5.3 SURVIE DES PATIENTS SOUS ÉPURATION EXTRA RÉNALE 

Le taux de survie en réanimation de ces patients ayant nécessité une EER (n=15) était 

de 53,3 % avec un taux de survie hospitalière de 26,6 %, de 26,6 % à 6 mois et de 

20%(soit 3 patients) à 1 an. 

1 seul patient restait vivant à la date de clôture de notre étude et les 2 autres patients 

avaient des durées de survie, après sortie de réanimation, de 482 et de 528 jours. 

 

���‡�•�†�ƒ�•�–�� �Ž�‡�� �•�±�Œ�‘�—�”�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �á�{�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �‘�•�–�� �•�±�…�‡�•�•�‹�–�±�� �•�� �Ž�ƒ�� �ˆ�‘�‹�•�á�� �†�ï�—�•�‡�� �˜�‡�•�–�‹�Ž�ƒ�–�‹�‘�•��

�•�±�…�ƒ�•�‹�“�—�‡�á���†�ï�—�•���”�‡�…�‘�—�”�•���ƒ�—�š���…�ƒ�–�±�…�Š�‘�Ž�ƒ�•�‹�•�‡�•���‡�–���•���Ž�ï������ : 

3 patients (soit 33,3% des patients) étaient sortis vivants de réanimation et 1 seul 

patient ���•�‘�‹�–���s�s�á�s�¨���†�‡�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�����±�–�ƒ�‹�–���•�‘�”�–�‹���˜�‹�˜�ƒ�•�–���†�‡���Ž�î�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���ƒ�˜�‡�…���—�•�‡���†�—�”�±�‡���†�‡���•�—�”�˜�‹�‡��

de 238 jours après la sortie de réanimation. 

3.1.5�ä�v�������������������������������������������������������������������������ï�����
�����������������������	�� 

�t�u�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �•�ï�ƒ�˜�ƒ�‹�‡�•�–�� �”�‡�­�—�� �•�‹�� �˜�‡�•�–�‹�Ž�ƒ�–�‹�‘�•�� �•�±�…�ƒ�•�‹�“�—�‡�á�� �•�‹�� �…�ƒ�–�±�…�Š�‘�Ž�ƒ�•�‹nes, ni épuration 

extra rénale :  

20 patients (soit 87% des patients) étaient sortis vivants de réanimation, 8 patients (soit 

�u�w�¨���� �±�–�ƒ�‹�‡�•�–�� �•�‘�”�–�‹�•�� �˜�‹�˜�ƒ�•�–�•�� �†�‡�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�á�� �v�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� ���s�y�¨���� �±�–�ƒ�‹�‡�•�–�� �˜�‹�˜�ƒ�•�–�•�� �•�� �x�� �•�‘�‹�•�� �‡�–�� �t��

patients (9%) à un an. Un seul patient (4%) restait vivant à la date de clôture de notre 

étude. 
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La survie des patients en fonction des moyens thérapeutiques utilisés en réanimation 

est résumée dans le graphique ci-dessous :  

 

 

 

 

Graphique 16 : Survie des allogreffés de CSH en fonction des thérapeutiques supplétives 

utilisées en réanimation 
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3.1.6 ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA SURVIE EN FONCTION DU MOTIF 

���ï�����������������������������2������������������  

3.1.6.1 ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA SURVIE DES PATIENTS ADMIS EN REANIMATION 

POUR INSUFFISANCE RESPIRATOIRE AIGUE 

- Survie des patients admis en réanimation pour insuffisance respiratoire aiguë (IRA) : 

 

31 patients avaient été admis en insuffisance respiratoire aigue (IRA). Le taux de survie 

en réanimation des patients admis pour IRA  était de 63,3 %, de �u�w�á�w�� �¨�� �•�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�á�� �†�‡��

25,8% à 6 mois et de 16,1% à 1 an. 

La durée de survie médiane, après sortie de réanimation, était de 482 jours, avec des 

durées extrêmes de 435 à 528 jours. 

 

- Survie des patients admis en réanimation pour insuffisance respiratoire aiguë, ventilés 

mécaniquement : 

 

Le taux de survie en réanimation des patients admis pour IRA, ayant nécessité un 

recours à la ventilation mécanique (n=14) était de 42,8 % avec un taux de survie 

hospitalière de 7,1 %, de 7,1% à 6 mois. Aucun p�ƒ�–�‹�‡�•�–���•�ï�±�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–���•���s���ƒ�•�ä 

 

 - Survie des patients admis en réanimation pour insuffisance respiratoire aiguë ventilés 

mécaniquement et présentant une défaillance hémodynamique sous catécholamines : 

 

 Parmi les 9 patients admis initialement pour IRA, ayant nécessité une IOT, qui ont  

développé au cours de leur séjour en réanimation une défaillance hémodynamique   
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nécessitant  le recours aux catécholamines, 3 patients sortaient vivants de 

réanimation, 1 �•�‡�—�Ž���’�ƒ�–�‹�‡�•�–���•�‘�”�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–���†�‡���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���‡�–���±�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–���•���x���•�‘�‹�•���•�ƒ�‹�•���ƒ�—�…�—�•��

�’�ƒ�–�‹�‡�•�–���•�ï�±�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–���•���s���ƒ�•�ä�� 

 

- Survie des patients admis en réanimation pour insuffisance respiratoire aiguë ventilés 

mécaniquement et présentant une défaillance rénale sous épuration extra rénale (EER) : 

 

Parmi les 7 patients admis initialement pour IRA, ayant nécessité une IOT, qui ont 

développé, au cours de leur séjour en réanimation une défaillance rénale nécessitant  le 

�”�‡�…�‘�—�”�•���•���Ž�ï�������á 3 patients sortaient vivants de réanimation, 1 seul patient sortait vivant 

�†�‡���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���‡�– �±�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–���•���x���•�‘�‹�•���•�ƒ�‹�•���ƒ�—�…�—�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–���•�ï�±�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–���•���s���ƒ�•�ä 

 

- Survie des patients admis en réanimation pour insuffisance respiratoire aiguë ventilés 

mécaniquement, présentant une défaillance hémodynamique sous catécholamines et 

une défaillance rénale sous épuration extra rénale : 

 

Parmi les 6 patients admis initialement pour IRA ayant nécessité, au cours de leur séjour 

�‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á�� �•�� �Ž�ƒ�� �ˆ�‘�‹�•�� �†�ï�—�•�‡�� �˜�‡�•�–�‹�Ž�ƒ�–�‹�‘�•�� �•�±�…�ƒ�•�‹�“�—�‡�á�� �†�‡�� �…�ƒ�–�±�…�Š�‘�Ž�ƒ�•�‹�•�‡�•�� �‡�–�� �†�‡���Ž�ï�������á 2 

�’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �•�‘�”�–�ƒ�‹�‡�•�–�� �˜�‹�˜�ƒ�•�–�•�� �†�‡�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á�� �s�� �•�‡�—�Ž�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�� �•�‘�”�–�ƒ�‹�–�� �˜�‹�˜�ƒ�•�–�� �†�‡�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž��

et �±�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–���•���x���•�‘�‹�•���•�ƒ�‹�•���ƒ�—�…�—�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–���•�ï�±�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–���•���s���ƒ�•�ä 
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3.1.6.2 ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA SURVIE DES PATIENTS ADMIS EN RÉANIMATION 

POUR CHOC SEPTIQUE  

-   Survie des patients admis en réanimation pour choc septique : 

 

Le taux de survie en réanimation des patients allogreffés de CSH admis pour choc 

septique (n=11) était de �x�u�á�x���¨�á���†�‡���u�x�á�v�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���‡�–���ƒ�—�…�—�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–���•�ï�±�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–���•���x��

mois. 

 

- Survie des patients admis en réanimation pour choc septique sans ventilation 

mécanique : 

Parmi ces patients admis pour choc septique sans ventilation mécanique (n=6) ,5 

patients étaient sortis vivants de réanimation, 3 patients étaient sortis vivants de 

�Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒl  �‡�–���ƒ�—�…�—�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–���•�ï�±�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–���•���x�•�‘�‹�•�ä�� 

 

- Survie des patients admis en réanimation pour choc septique sous ventilation 

mécanique : 

 

Parmi ces patients admis pour choc septique, ayant nécessité le recours à la ventilation 

mécanique (n=5), 2 patients étaient sortis vivants de réanimation et 1 seul patient 

�•�‘�”�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–���†�‡���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�ä�����—�…�—�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–���•�ï�±�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–���•���x���•�‘�‹�•�ä 

 

- Survie des patients admis en réanimation pour choc septique �„�±�•�±�ˆ�‹�…�‹�ƒ�•�–�� �†�ï�—�•�‡��

épuration extra rénale :          

Aucun des patients admis pour choc septique, ayant nécessité un recours aux 

�…�ƒ�–�±�…�Š�‘�Ž�ƒ�•�‹�•�‡�•���‡�–���•���Ž�ï�����������•�± �u���á���•�ï�±�–�ƒ�‹�–���•�‘�”�–�‹���˜�‹�˜�ƒ�•�–���†�‡���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�ä 
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-  Survie des patients admis en réanimation pour choc septique bénéficiant à la fois 

�†�ï�—�•�‡���˜�‡�•�–�‹�Ž�ƒ�–�‹�‘�•���•�±�…�ƒ�•�‹�“�—�‡���‡�–���†�ï�—ne épuration extra rénale : 

 

Aucun des pa�–�‹�‡�•�–�•���ƒ�†�•�‹�•���’�‘�—�”���…�Š�‘�…���•�‡�’�–�‹�“�—�‡���ƒ�›�ƒ�•�–���•�±�…�‡�•�•�‹�–�±���•���Ž�ƒ���ˆ�‘�‹�•�á���†�ï�—�•�‡���˜�‡�•�–�‹�Ž�ƒ�–�‹�‘�•��

�•�±�…�ƒ�•�‹�“�—�‡���‡�–���†�ï�—�•�‡�������������•�±�u���á���•�ï�±�–�ƒ�‹�–���•�‘�”�–�‹���˜�‹�˜�ƒ�•�–���†�‡���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�ä 

 

2 patients ont été admis en réanimation pour sepsis sévère : tous étaient sortis vivants 

�†�‡���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���‡�–���†�‡���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�ä�������x���•�‘�‹�•�á���—�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–���”�‡�•�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–���‡�–���•���s���ƒ�•�á���ƒ�—�…�—�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–��

�•�ï�±�–�ƒ�‹�–���˜�‹�˜�ƒ�•�–�ä 

 

3.1.7 ANALYSE DESCRIPTIVE DES CAUSES DE MORTALITÉS 

HOSPITALIÈRE ET À LONG TERME  DES ALLOGREFFÉS DE CSH SORTIS 

DE RÉANIMATION 

3.1.7.1 CAUSES DE MORTALITÉ HOSPITALIÈRE 

42% des patients sortis vivants de réanimation étaient décédés pendant leur séjour 

hospitalier (n= 13). 

 

Les causes de décès, représentées dans le graphique ci- dessous (graphique 17), 

étaient principalement les infe�…�–�‹�‘�•�•�� �‘�’�’�‘�”�–�—�•�‹�•�–�‡�•�á�� �Ž�ƒ�� �’�”�±�•�‡�•�…�‡�� �†�ï�—�•�‡�� �
������ �”�±�±�˜�‘�Ž�—�–�‹�˜�‡��

�‡�–���Ž�ƒ���”�‡�…�Š�—�–�‡���†�‡���Ž�ï�Š�±�•�‘�’�ƒ�–�Š�‹�‡���‹�•�‹�–�‹�ƒ�Ž�‡�ä 

 

Les autres causes de décès hospitaliers, plus rares, étaient la maladie veino-occlusive et 

la leuco-encéphalopathie multifactorielle �’�”�‘�„�ƒ�„�Ž�‡�•�‡�•�–���†�ï�‘�”�‹�‰�‹�•�‡���–�‘�šique. 



 99 

 

Graphique 17 : Causes de mortalité hospitalière, après sortie de réanimation 
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3.1.7.2 CAUSES DE MORTALITÉ À LONG TERME  

Parmi les patients sortis vivants de réanimation, 32% étaient décédés à 6 mois et 22% à 

1 an. 

 

Les principales causes sont schématisées dans le graphique ci- dessous : 

 

 

Graphique 18 : Causes de mortalité à long terme 
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3.2 ANALYSE STATISTIQUE DE LA SURVIE DES PATIENTS 

ALLOGREFFÉS DE CSH ADMIS EN RÉANIMATION 

3.2.1 ANALYSE STATISTIQUE DE LA SURVIE EN FONCTION DES 

CARACTÉRISTIQUES DE GREFFE 

3.2.1.1 SURVIE EN FONCTION DU CONDITIONNEMENT 

Les durées médianes de survie étaient de 45 jours pour le conditionnement myéloablatif 

et de 30 jours pour le conditionnement non myéloablatif. 

���‡�Ž�‘�•�� �Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡�� �•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡�� �’�ƒ�”��le log Rank test, la différence de survie selon le type de 

conditionneme�•�–���•�ï�±�–�ƒ�‹t pas significative (p=0,9). 

 

Graphique 19 : Survie en fonction du conditionnement 
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3.2.1.2 SURVIE EN FONCTION DE LA PRÉSENCE OU �����������ï���������
������������������  

���‡�Ž�‘�•���Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡���•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡���’�ƒ�”���Ž�‡���–�‡�•�–���†�‡���	�‹�•�Š�‡�”�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒvait pas de différence significative 

�†�‡�� �•�—�”�˜�‹�‡�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á�� �•�‡�Ž�‘�•�� �Ž�ƒ�� �’�”�±�•�‡�•�…�‡�� �‘�—�� �•�‘�•�� �†�ï�—�•�‡�� �
������ �ƒ�…�–�‹�˜�‡ �•�� �Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡�� �‡�•��

réanimation (p =1). 

 

 

 

Graphique 20 : Survie en réanimat�‹�‘�•���•�‡�Ž�‘�•���Ž�ƒ���’�”�±�•�‡�•�…�‡���‘�—���•�‘�•���†�ï�—�•�‡���
�������ƒ�…�–�‹�˜�‡ à 

�Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
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Quant à la survie hospitalière�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒvait également pas de différence significative selon 

�Ž�ƒ���’�”�±�•�‡�•�…�‡���‘�—���•�‘�•���†�ï�—�•�‡���
�������ƒ�…�–�‹�˜�‡���•���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• (p=0,75). 

 

 

 

Graphique 21 : ���—�”�˜�‹�‡���Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�°�”�‡���•�‡�Ž�‘�•���Ž�ƒ���’�”�±�•�‡�•�…�‡���‘�—���•�‘�•���†�ï�—�•�‡���
�������ƒ�…�–�‹�˜�‡���•���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡��
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3.2.1.3 SURVIE ������ �	���������������� ������ ������ �����2������������ ������ �������� ���ï�������� �������������������2������������

GÉNÉRALE 

 ���‡�Ž�‘�•���Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡���•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡���’�ƒ�”���Ž�‡���–�‡�•�–���†�‡���	�‹�•�Š�‡�”�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒvait pas de différence significative 

de survie en réanimation, selon la présence ou non �†�ï�—�•�‡�� �…�‘�”�–�‹�…�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡�� �‰�±�•�±�”�ƒ�Ž�‡�� �µ��

�r�á�w�•�‰���•�‰���Œ���•���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�����’�±�s���ä 

 

 

Graphique 22 �ã�����—�”�˜�‹�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���•�‡�Ž�‘�•���Ž�ƒ���’�”�±�•�‡�•�…�‡���‘�—���•�‘�•���†�ï�—�•�‡���…�‘�”�–�‹�…�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡���•��

�Ž�ï�‡�•�–�”ée en réanimation 
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Quant à la survie hospitalière�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒvait pas de différence significative selon la présence 

�‘�—���•�‘�•���†�ï�—�•�‡���…�‘�”�–�‹�…�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡���‰�±�•�±�”�ƒ�Ž�‡���µ���r�á�w�•�‰�� kg/j  �•���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�����’�±�r�á�w���ä 

 

 

 

Graphique 23 �ã�����—�”�˜�‹�‡���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���•�‡�Ž�‘�•���Ž�ƒ���’�”�±�•�‡�•�…�‡���‘�—���•�‘�•���†�ï�—�•�‡���…�‘�”�–�‹�…�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡���•��

�Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
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3.2.2 ANALYSE STATISTIQUE DE LA SURVIE EN FONCTION DES 

CARACTÉRISTIQUES �������ï�������������������� EN RÉANIMATION 

3.2.2.1 SURVIE EN FONCTION DE LA PRÉSENCE OU NON ���ïUNE OXYGÉNOTHÉRAPIE 

AVANT ���ï���������2����������RÉANIMATION  

�t�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �ƒ�›�ƒ�•�–�� �„�±�•�±�ˆ�‹�…�‹�±�� �†�ï�—�•�‡�� �‘�š�›�‰�±�•�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡�� �µ�� �u������������ �’�‡�•�†�ƒ�•�–�� �’�Ž�—�•�� �†�‡�� �w�� �Œ�‘�—�”�•��

�ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���±�–�ƒ�‹�‡�•�–���•�‘�”�–�‹�•���˜�‹�˜�ƒ�•�–�•���†�‡���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�ä 

 

Graphique 24 �ã�����—�”�˜�‹�‡���Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�°�”�‡���•�‡�Ž�‘�•���†�—�”�±�‡���†�ï�‘�š�›�‰�±�•�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡���µ���u������������avant 

�Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
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���–�� �—�•�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�� �ƒ�›�ƒ�•�–�� �„�±�•�±�ˆ�‹�…�‹�±�� �†�ï�—�•�‡�� �‘�š�›�‰�±�•�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡�� �µ�� �w�r�¨�� �’�‡�•�†�ƒ�•�–�� �’�Ž�—�•�� �†�‡�� �x�� �Œ�‘�—�”�•��

�ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���±�–�ƒ�‹�–���•�‘�”�–�‹���˜�‹�˜�ƒ�•�–���†�‡���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�ä 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 25 : Survie hospitalière selon �†�—�”�±�‡���†�ï�‘�š�›�‰�±�•�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹e > 50% avant 

�Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
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3.2.2.2 SURVIE EN FONCTION DES SCORES DE GRAVITÉ EN RÉANIMATION 

���‡�Ž�‘�•�� �Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡�� �•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡�� �’�ƒ�”�� �Ž�‡�� �–�� �–�‡�•�–�á�� �‹�Ž�� �•�ï�›�� �ƒvait pas de différence significative de 

�•�—�”�˜�‹�‡���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�á���•�‡�Ž�‘�•���Ž�‡���•�…�‘�”�‡�����
�����t�����’�±�r�á�t�{���ä 

 

 

 

 

Graphique 26 : Survie hospitalière selon le score IGS 2 
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���‡�Ž�‘�•�� �Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡�� �•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡�� �’�ƒ�”�� �Ž�‡�� �–�� �–�‡�•�–�á�� �‹�Ž�� �•�ï�›�� �ƒvait pas de différence significative de 

�•�—�”�˜�‹�‡���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�á���•�‡�Ž�‘�•���Ž�‡���•�…�‘�”�‡���†�‡�������	�����•���
�r�����’�±�r�á�u�x���ä 

 

 

 

Graphique 27 : Survie hospitalière selon le score SOFA à J0 
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La courbe ROC du delta SOFA J0-J3 avait une aire sous la courbe de 0,65 (intervalle de 

confiance à 95% : (0,47 -0,82)). Néanmoins un seuil de delta SOFA J0-J3 �† 3 points 

permettait de prédire une mortalité hospitalière de 100% (sensibilité 33% et spécificité 

100%). 

 

 

 

Graphique 28 : Survie hospitalière selon le delta SOFA J0-J3 
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Graphique 29: Courbe ROC du delta SOFA J0-J3 prédictif de la mortalité hospitalière 
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3.2.2.3 S�������������������	���������������������������������2�����������������������������ï�������������	���������������	�����
����������

INVASIVE  

17 patients présentaient une infection fungique invasive documentée dans le service 

�†�ï�Š�±�•�ƒ�–�‘�Ž�‘�‰�‹�‡���‡�–���‘�—���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�ä 

9  patients étaient décédés en réanimation. Au total, 13 patients inclus étaient décédés à 

�Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž �†�ï�—�•�‡���‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‘�•���ˆ�—�•�‰�‹�“�—�‡���‹�•�˜�ƒ�•�‹�˜�‡. 

 

���‡�Ž�‘�•���Ž�ïanalyse statistique par le test de Fisher, la survie en réanimation des patients qui 

présentaient une infection fungique était significativement différente de celle des 

patients �“�—�‹���•�ï�‡�•���ƒ�˜�ƒ�‹�‡�•�–���’�ƒ�• (p=0 ,04). 

 

Graphique 30 �ã�����—�”�˜�‹�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���•�‡�Ž�‘�•���Ž�ƒ���’�”�±�•�‡�•�…�‡���‘�—���•�‘�•���†�ï�—�•�‡���‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‘�•���ˆ�—�•�‰�‹�“�—�‡��

invasive  
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���—�ƒ�•�–���•���Ž�ƒ���•�—�”�˜�‹�‡���Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�°�”�‡�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒ�˜�ƒ�‹�–���’�ƒ�•���†�‡���†�‹�ˆ�ˆ�±�”�‡�•�…�‡���•�‹�‰�•�‹�ˆ�‹�…�ƒtive (p=0,1). 

 

 

 

Graphique 31 �ã�����—�”�˜�‹�‡���Š�‘�•�’�‹�–�ƒ�Ž�‹�°�”�‡���•�‡�Ž�‘�•���Ž�ƒ���’�”�±�•�‡�•�…�‡���‘�—���•�‘�•���†�ï�—�•�‡���‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‘�•���ˆ�—�•�‰�‹�“�—�‡��

invasive   
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3.2.3 ANALYSE STATISTIQUE DE LA SURVIE EN FONCTION DE LA PRISE 

EN CHARGE EN RÉANIMATION 

3.2.3.1 SURVIE EN FONCTION DE LA VENTILATION MÉCANIQUE 

Les médianes de survie étaient de 24 jours pour les patients ventilés et de 55 jours pour 

les patients non ventilés mécaniquement. 

 

���‡�Ž�‘�•���Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡���•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡���’�ƒ�”���Ž�‡���Ž�‘�‰�����ƒ�•�•���–�‡�•�–�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒ�˜�ƒ�‹�–���’�ƒ�•���†�‡���†�‹�ˆ�ˆ�±�”�‡�•�…�‡���•�‹�‰�•�‹�ˆ�‹�…�ƒ�–�‹�˜�‡��

de survie entre les patients ventilés et les patients non ventilés mécaniquement (p=0,1). 

 

 

 

Graphique 32 �ã�����—�”�˜�‹�‡���•�‡�Ž�‘�•���Ž�ƒ���•�±�…�‡�•�•�‹�–�±���†�ï�—�•�‡���˜�‡�•�–�‹�Ž�ƒ�–�‹�‘�•���•�±�…�ƒ�•�‹�“�—�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•  
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4. COMPARAISON DES RÉSULTATS : 

 

Nous allons comparer, dans les différents tableaux ci-dessous, les résultats de notre 

étude, à ceux �†�ï�—�•�‡ étude précédente réalisée dans le même centre hospitalier sur la 

période du 1er janvier 1994 au 1er janvier 2006. (26) 

Pour rappel, le travail du Dr Pe�”�‡�œ�� �”�‡�’�”�‡�•�ƒ�‹�–�� �Ž�‡�•�� �•�²�•�‡�•�� �…�”�‹�–�°�”�‡�•�� �†�ï�‹�•�…�Ž�—�•�‹�‘�•�•�� �‡�–��

�†�ï�‡�š�…�Ž�—�•�‹�‘�•�•���“�—�‡���•�‘�–�”�‡���–�”�ƒ�˜�ƒ�‹�Ž�ä 

Une analyse univariée et multivariée de la survie par modèle de Cox avait été réalisée et 

retrouvait les principaux résultats suivants : 

 

 

Tableau 14: Facteurs pronostiques de mortalité hospitalière en analyse univariée des 

allogreffés de CSH admis en réanimation sur la période 1994-2006  

 (selon un modèle de Cox) 
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Tableau 15: Facteurs pronostiques de mortalité hospitalière en analyse multivariée des 

allogreffés de CSH admis en réanimation sur la période 1994-2006 

 (selon un modèle de Cox) 
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4.1 COMPARAISON DES DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES 

GÉNÉRALES, �������� �������������2�������������������� ������ ���ï���������
�����	�	���� ������

�������� ������������ ���ï�������������������� ������ ���2������������������  ET DES 

�������������2���������������������������ï�����������������������������2������������������  

 

Le tableau suivant (tableau 16) compare les données démographiques générales, les 

�…�ƒ�”�ƒ�…�–�±�”�‹�•�–�‹�“�—�‡�•�� �†�‡�� �Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �ƒ�˜�ƒ�•�–�� �Ž�ï�ƒdmission en réanimation ainsi que les 

�…�ƒ�”�ƒ�…�–�±�”�‹�•�–�‹�“�—�‡�•���•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á���‡�•�–�”�‡���Ž�‡�•���t���’�±�”�‹�‘�†�‡�•�ä 

À noter que les �•�‘�–�‹�ˆ�•�� �†�ï�ƒ�†�•ission en réanimation et que les infections retrouvées à 

�Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �‘�•�– été cumulés pour la période 2006-2012 et non pour la 

période 1994-2006. 

 PÉRIODE 1994-

2006 

PÉRIODE 2006-

2012  

NOMBRE DE PATIENTS 55 46 

ÂGE MOYEN 34,9 ± 13,8 43,9 ± 10,5 

INDICATION GREFFE 

 hémopathie maligne  

 hémopathie non maligne  

 tumeur solide  

 

96,4% 

3,6% 

 

95,6% 

2,2% 

2,2% 

DÉLAI DIAGNOSTIC/GREFFE 24,6 ± 26,7 mois 26,3 ± 24,9 mois 

CONDITIONNEMENT PRÉ GREFFE 

 myéloablatif  

 non myélo ablatif  

 

56,4% 

46,6% 

 

37% 

63% 

ORIGINE CSH 

 MO 

 CSP 

 sang cordon 

 

65,4%  

25,4% 

9,1% 

 

43,5% 

45,6% 

10,9% 
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TYPE DE GREFFE 

 génoidentique  

 phénoidentique  

 

60% 

40% 

 

39,1% 

60,9% 

HLA MISMATCHS (différence sur au 

moins un locus)  

23,6% 26,1% 

GVH ���������������������ï���������2����������

RÉANIMATION 

60% 60,8% 

���������µ���r�á�w�����
�����
���
���������ï���������2�� 58,2% 63% 

DÉLAI MOYEN 

GREFFE/RÉANIMATION 

176 ± 196j 533 ± 669j 

MOTIF ���ï��������������������������

RÉANIMATION 

 IRA 

 Sepsis/choc septique  

 défaillance neurologique  

 I.rénale aigue  

 Saignement 

 Choc cardiogénique  

 autre  

 

 

42% 

31% 

13% 

5% 

4% 

 

5% 

 

 

67,4% 

28,3% 

4,3% 

10,9% 

4,3% 

2,2% 

IGS 2 MOYEN 47± 18,1 49,4± 16,6 

�����	���������������������ï������������������  

 non documentés  

 champignons  

 bactérie s 

 virus  

 parasites  

 

29% 

32% 

24% 

11% 

4% 

 

52,5% 

15,2% 

28,3% 

30,4% 

 

Tableau 16 : Comparaison des données démographiques, des caractéristiques de 

�Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���ƒ�˜�ƒ�•�–���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���‡�–���†�‡�•���…�ƒ�”�ƒ�…�–�±�”�‹�•�–�‹�“�—�‡�•���•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•��

réanimation entre les 2 périodes 
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4.2 COMPARAISON DE LA PRISE EN CHARGE EN 

RÉANIMATION 

Le tableau suivant (tableau 17) compare la prise en charge réalisée en réanimation 

entre les 2 périodes : 

 

 PÉRIODE 1994-2006  PÉRIODE 2006-2012  

DURÉE MOYENNE DE SÉJOUR EN 

RÉANIMATION 

11,3 ± 9,3j 9,1 ± 6,8j 

PRISE EN CHARGE RESPIRATOIRE 

 VM 

 VNI exclusive 

 ni VM, ni VNI 

 

70,9% 

5,4% 

23,6% 

 

43,5% 

39,1% 

17,4% 

DURÉE MOYENNE DE VM 7,5 ± 8,8j 12,2 ± 10,3j 

NOMBRE DE SDRA  16 16 

UTILISATION DE CATÉCHOLAMINES 54,5% 47,8% 

PRISE EN CHARGE RÉNALE PAR EER 60% 26% 

 

Tableau 17 : Comparaison des prises en charges en réanimation entre les 2 périodes 
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4.3 COMPARAISON DES SURVIES 

Le tableau ci-dessous (tableau 18) compare la survie de ces patients allogreffés de CSH 

entre les 2 périodes :  

 

 

 PÉRIODE 1994-2006  PÉRIODE 2006-2012  

SURVIE EN RÉANIMATION 50,9% 67,4% 

SURVIE HOSPITALIÈRE 23,6% 39,1% 

SURVIE À 6 MOIS 20% 21,7% 

SURVIE À 1 AN 18,1% 15,2% 

SURVIE MOYENNE POST 

SORTIE DE RÉANIMATION 

17,4 ± 25,9 mois 4,5 ± 4 mois 

SURVIE POST ALLOGREFFE 454 ± 610j 616 ± 662j 

SURVIE SELON NOMBRE DE 

DÉFA������������������ ���ï�����
���������� ����

���ï���������2��  EN RÉANIMATION 

 

     �…��1 défaillance  :  

. 80% en réanimation 

�ä���x�t�á�w�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

     > 2 défaillances  :  

. 47% en réanimation 

. �s�t�á�t�w�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

 

       �¶���s���†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡ : 

. 87,5% en réanimation 

. �t�w�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

        > 2 défaillances  : 

. 63,75% en réanimation 

. �v�t�á�w�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž  

SURVIE DES PATIENTS SOUS 

VM 

  28,9% en réanimation 

�s�z�á�v�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

15,7% à 6 mois 

13,1% à 1 an 

45% en réanimation 

�t�r�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

15% à 6 mois 

10% à 1 an 

SURVIE DES SDRA EN  

RÉANIMATION 

0% 20% 

SURVIE DES PATIENTS SOUS 25,4% en réanimation 54,5% en réanimation 
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CATÉCHOLAMINES    �s�r�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž �t�y�á�u�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

SURVIE DES PATIENTS SOUS 

VM+CATÉCHO+EER  

7,3% en réanimation 

�u�á�x�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

33% en réanimation 

�s�s�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

SURVIE DES IRA 48% en réanimation 

�s�u�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

63,3% en réanimation 

�u�w�á�w�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

SURVIE DES IRA SOUS VM 30% en réanimation 

�s�t�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

6% à 6 mois 

42,8% en réanimation 

7,1% à �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

7,1% à 6 mois 

0% à 1 an 

SURVIE DES SEPSIS SÉVÈRE 100% en réanimation 100% en réanimation 

SURVIE DES CHOCS SEPTIQUES 25% en réanimation 

�s�x�á�y�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

8,3% à 6 mois 

63,6% en réanimation 

�u�x�á�v�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž 

0% à 6 mois 

 

Tableau 18 : Comparaison des survies entre les 2 périodes 
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4.4 COMPARAISON DES CAUSES DE DÉCÈS HOSPITALIERS 

Le tableau suivant (tableau 19) compare les causes de décès hospitaliers entre les 2 

périodes. 

À noter que les causes de mortalités hospitalières ont été cumulées pour la période 

2006-2012. 

 

 

 

PÉRIODE 1994-2006  PÉRIODE 2006-2012  

CAUSES DE DÉCÈS À 

���ï���W�����������á���������1����

SORTIE DE 

RÉANIMATION 

 

41% : rechute de 

�Ž�ï�Š�±�•�‘�’�ƒ�–�Š�‹�‡���‹�•�‹�–�‹�ƒ�Ž�‡ 

33% : infections 

opportunistes 

13% : réévolution de la 

GVH 

13% : autres 

66,6% : infections 

opportunistes 

33,3% : rechute de 

�Ž�ï�Š�±�•�‘�’�ƒ�–�Š�‹�‡���‹�•�‹�–�‹�ƒ�Ž�‡ 

22,2% : réévolution de la 

GVH 

33,3% : autres 

 

Tableau 19 : Comparaison des causes de décès hospitaliers entre les 2 périodes 
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4.5 COMPARAISON STATISTIQUE DES SURVIES PAR PÉRIODE 

4.5.1 COMPARAISON STATISTIQUE DES SURVIES PAR PÉRIODE EN 

FONCTION DES CARACTÉRISTIQUES DE GREFFE 

4.5.1.1 COMPARAISON DES SURVIES PAR PÉRIODE EN FONCTION DE LA PRÉSENCE OU 

�����������ï���������
������������������  

���‡�Ž�‘�•���Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡���•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡���’�ƒ�”���Ž�‡���Ž�‘�‰�����ƒ�•�•���–�‡�•�–�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒvait pas de différence significative 

de survie entre les 2 cohortes�á���•�‡�Ž�‘�•�� �Ž�ƒ���’�”�±�•�‡�•�…�‡���‘�—���•�‘�•�� �†�ï�—�•�‡���
������ �ƒ�…�–�‹�˜�‡���•�� �Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•��

réanimation (p=0,67). 

 

 Graphique 33 : Comparaison des survies entre les 2 périodes, selon la présence ou non 

�†�ï�—�•�‡���
�������ƒ�…�–�‹�˜�‡���•���Ž�ï�‡�•�–�”ée en réanimation  
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4.5.1.2 COMPARAISON DES SURVIES PAR PÉRIODE EN FONCTION DE LA PRÉSENCE OU 

�����������ï���������������������������2�������������
�2���2��������  

���‡�Ž�‘�•���Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡���•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡���’�ƒ�”���Ž�‡���Ž�‘�‰�����ƒ�•�•���–�‡�•�–�á �‹�Ž���•�ï�›���ƒvait pas de différence significative 

de survie entre les 2 cohortes, �•�‡�Ž�‘�•���Ž�ƒ���’�”�±�•�‡�•�…�‡���‘�—���•�‘�•���†�ï�—�•�‡���…�‘�”�–�‹�…�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡���‰�±�•�±�”�ƒ�Ž�‡���µ��

�r�á�w���•�‰���•�‰���Œ���•���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�����’=0,76). 

 

 

Graphique 34 : Comparaison des survies entre les 2 périodes, selon la présence ou non 

�†�ï�—�•�‡���…�‘�”�–�‹�…�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡�����•���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�• 
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4.5.2 COMPARAISON STATISTIQUE DES SURVIES PAR PÉRIODE EN 

�	�������������������������������������2���������������������������ï�����������������������������2������������������  

4.5.2.1 COMPARAISON DES SURVIES PAR PÉRIODE EN FONCTION DE LA GRAVITÉ À 

���ï���������2�������������2������������������  

���‡�Ž�‘�•���Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡���•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡���’�ƒ�”���Ž�‡���Ž�‘�‰�����ƒ�•�•���–�‡�•�–�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒvait pas de différence significative 

de survie entre les 2 cohortes, concernant les patients admis en réanimation avec une 

�†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡���†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�����’�±�r�á�x�v���ä 

 

Graphique 35 : Comparaison des survies entre les 2 périodes, chez les patients admis en 

réanimation avec une mono-�†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡���†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡
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Quant à la survie censurée à J28, des patients admis en réanimation avec une défaillance 

�†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�á���‹�Ž���•�ï�›��avait également pas de différence significative entre les 2 cohortes 

(p=0,95). 

 

 

Graphique 36 : Comparaison des survies entre les 2 périodes, censurées à J28, chez les 

patients admis en réanimation avec une mono-�†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡���†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡ 
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I�Ž���•�ï�›�� �ƒvait pas de différence significative de survie entre les 2 cohortes, concernant les 

patients admis en réanimation avec au moins �t���†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•���†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�•�����’�±�r�á�v�{���ä 

 

Graphique 37 : Comparaison des survies entre les 2 périodes, chez les patients admis en 

�”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���ƒ�˜�‡�…���ƒ�—���•�‘�‹�•�•���t���†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•���†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�•  
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Quant à la survie censurée à J28 de ces patients admis en réanimation avec au moins 2 

défaillances �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�•�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒvait également pas de différence significative (p=0,38). 

 

 

Graphique 38 : Comparaison des survies entre les 2 périodes, censurées à J28, chez les 

patients admis en réanimation avec au moins �t���†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•���†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�• 
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4.5.2.2 COMPARAISON DES SURVIE PAR PÉRIODE EN FONCTION DE LA PRÉSENCE OU 

NON ���ï�������������	���������������	�����
��������  

���‡�Ž�‘�•���Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡���•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡���’�ƒ�”���Ž�‡���Ž�‘�‰�����ƒ�•�•���–�‡�•�–�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒ�˜�ƒ�‹�–���’�ƒ�•���†�‡���†�‹�ˆ�ˆ�±�”�‡�•�…�‡���•�‹�‰�•�‹�ˆ�‹�…�ƒ�–�‹�˜�‡��

de survie entre les 2 �…�‘�Š�‘�”�–�‡�•�á�� �•�‡�Ž�‘�•�� �Ž�ƒ�� �’�”�±�•�‡�•�…�‡�� �‘�—�� �•�‘�•�� �†�ï�—�•�‡�� �‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‘�•�� �ˆ�—�•�‰�‹�“�—�‡��

invasive documentée en hématologie et/ou en réanimation (p=0,9). 

 

Graphique 39 : Comparaison des survies entre les 2 périodes, selon la présence ou non 

�†�ï�—�•�‡���‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‘�•���ˆ�—�•�‰�‹�“�—�‡���‹�•�˜�ƒ�•�‹�˜�‡ 
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4.5.3 COMPARAISON STATISTIQUE DES SURVIES PAR PÉRIODE EN FONCTION DU 

���������	�����ï�����������������������������2������������������  

4.5.3.1 COMPARAISON DES SURVIES PAR PÉRIODE DES PATIENTS ADMIS POUR 

INSUFFISANCE RESPIRATOIRE AIGUE 

Les médianes de survie étaient de 13 jours pour la cohorte 1994-2006 et de 29 jours 

pour la cohorte 2006-2012. 

 

���‡�Ž�‘�•���Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡���•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡���’�ƒ�”���Ž�‡���Ž�‘�‰�����ƒ�•�•���–�‡�•�–�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒvait pas de différence significative 

de survie entre les 2 cohortes, concernant les patients admis en réanimation pour 

insuffisance respiratoire aigue (p=0,19). 

 

Graphique 40 : Comparaison des survies entre les 2 périodes, des patients admis en 

réanimation pour insuffisance respiratoire aigue 
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En censurant la survie à J28, il existait une différence significative entre les 2 cohortes 

concernant les patients admis en réanimation pour insuffisance respiratoire aigue 

(p=0,01). 

 

 

 

Graphique 41 : Comparaison des survies entre les 2 périodes, censurées à J28, des 

patients admis en réanimation pour insuffisance respiratoire aigue 
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4.5.3.2 COMPARAISON DES SURVIES PAR PÉRIODE DES PATIENTS ADMIS POUR CHOC 

SEPTIQUE 

Les médianes de survie étaient de 13 jours pour la cohorte 1994-2006 et de 12 jours 

pour la cohorte 2006-2012. 

 

���‡�Ž�‘�•���Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡���•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡���’�ƒ�”���Ž�‡���Ž�‘�‰�����ƒ�•�•���–�‡�•�–�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒvait pas de différence significative 

de survie entre les 2 cohortes, concernant les patients admis en réanimation pour choc 

septique (p=0,66). 

 

Graphique 42 : Comparaison des survies entre les 2 périodes, des patients admis en 

réanimation pour choc septique 
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En censurant la sur�˜�‹�‡�� �•�� �
�t�z�á�� �‹�Ž�� �•�ï�‡�š�‹�•�–�ƒ�‹�–�� �’�ƒ�•�� �†�‡�� �†�‹�ˆ�ˆ�±�”�‡�•�…�‡�� �•�‹�‰�•�‹�ˆ�‹�…�ƒ�–�‹�˜�‡�� �‡�•�–�”�‡�� �Ž�‡�•�� �t��

cohortes, concernant les patients admis en réanimation pour choc septique. (p=0,30). 

 

 

 

Graphique 43 : Comparaison des survies entre les 2 périodes, censurées à J28, des 

patients admis en réanimation pour choc septique 
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4.5.4 COMPARAISON STATISTIQUE DES SURVIES PAR PÉRIODE EN 

FONCTION DES MOYENS THÉRAPEUTIQUES UTILISÉS EN 

RÉANIMATION 

4.5.4.1 COMPARAISON DES SURVIES PAR PÉRIODE DES PATIENTS SOUS VENTILATION 

MÉCANIQUE 

Les médianes de survie étaient de 15 jours pour la cohorte 1994-2006 et de 24 jours 

pour la cohorte 2006-2012. 

 

���‡�Ž�‘�•���Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡���•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡���’�ƒ�”���Ž�‡���Ž�‘�‰�����ƒ�•�•���–�‡�•�–�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒ�˜�ƒ�‹�–���’�ƒ�•���†�‡���†�‹�ˆ�ˆ�±�”�‡�•�…�‡���•�‹�‰�•�‹�ˆ�‹�…�ƒ�–�‹�˜�‡��

de survie entre les 2 cohortes chez les patients ventilés en réanimation (p=0,98). 

 

Graphique 44 : Comparaison des survies entre les 2 périodes, des patients ventilés 

mécaniquement en réanimation  
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���—�ƒ�•�–�� �•�� �Ž�ƒ�� �•�—�”�˜�‹�‡�� �…�‡�•�•�—�”�±�‡�� �•�� �
�t�z�� �†�‡�� �…�‡�•�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �˜�‡�•�–�‹�Ž�±�•�á�� �‹�Ž�� �•�ï�›�� �ƒ�˜�ƒ�‹�–�� �±�‰�ƒ�Ž�‡�•�‡�•�–�� �’�ƒ�•�� �†�‡��

différence de survie entre les 2 cohortes (p=0,38). 

 

 

 

Graphique 45 : Comparaison des survies entre les 2 périodes, censurées à J28, des 

patients ventilés mécaniquement en réanimation 
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4.5.5 COMPARAISON STATISTIQUE DES SURVIES GLOBALES PAR 

PÉRIODE 

 

Les médianes de survie étaient de 24 jours pour la cohorte 1994-2006 et de 45 jours 

pour la cohorte 2006-2012. 

 

���‡�Ž�‘�•���Ž�ï�ƒ�•�ƒ�Ž�›�•�‡���•�–�ƒ�–�‹�•�–�‹�“�—�‡���’�ƒ�”���Ž�‡���Ž�‘�‰�����ƒ�•�•���–�‡�•�–�á���‹�Ž���•�ï�›���ƒ�˜�ƒ�‹�–���’�ƒ�•���†�‡���†�‹�ˆ�ˆ�±�”�‡�•�…�‡���•�‹�‰�•�‹�ˆ�‹�…�ƒ�–�‹�˜�‡��

�†�‡���•�—�”�˜�‹�‡���‰�Ž�‘�„�ƒ�Ž�‡���ƒ�’�”�°�•���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���‡�•�–�”�‡���Ž�‡�•���t���…�‘�Š�‘�”�–�‡�•�����’�±�r�á�x�t���ä 

 

 

Graphique 46 : Comparaison des survies globales entre les 2 périodes 
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DISCUSSION  

Nous allons dans un premier temps, comparer les résultats de notre travail  aux données 

de la littérature, puis �’�”�‘�’�‘�•�‡�”���‡�–���†�‹�•�…�—�–�‡�”���†�‡�•���’�‹�•�–�‡�•���†�ï�ƒ�•�±�Ž�‹�‘�”�ƒ�–�‹�‘�•��de la prise en charge 

�†�‡���…�‡�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�±�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���‡�–���‡�•�ˆ�‹�•�á���†�ï�±�•�‘�•�…�‡�”���Ž�‡�•���†�‹fférentes limites de ce 

travail . 

1. ANALYSE DES RÉSULTATS ET COMPARAISON AVEC 

LA LITTÉRATURE 

1.1 PROPORTION DES PATIENTS ALLOGREFFÉS DE CSH 

ADMIS EN RÉANIMATION 

Selon la littérature, 10 à 40% des greffés de CSH nécessitent une hospitalisation en 

réanimation pour la �’�”�‹�•�‡�� �‡�•�� �…�Š�ƒ�”�‰�‡�� �†�‡�� �Ž�‡�—�”�•�� �†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•�� �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�• (5)(27)(26), avec 

dans certaines études, essentiellement avant 2006, un biais de la littérature avec un 

mélange des populations allogreffées et autogreffées. (2)(6)(27) 

En éliminant ce biais de sélection, selon la littérature, 15 à 25% des allogreffés de CSH 

sont admis en réanimation. (1) 

 

Dans notre travail, 15,6% des patients allogreffés âgés de plus de 18 ans, ont été 

transférés en réanimation. Nos résultats restent assez proches des données de la 

littérature. (1) 

Cependant, cette proportion reste moindre dans notre travail par rapport à celui de 

Pierre Perez où celle-ci est de 25%. (26) 
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1 .2 CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES ET PARAMÈTRES DE  

GREFFE DES PATIENTS INCLUS 

Dans notre étude, 35 patients avaient été allogreffés et avaient cumulé 46 séjours 

hospitaliers. 

 

Les patients inclus dans notre étude avaient un âge médian de 46 ans. Celui-ci était 

de 36 ans dans le travail de Pierre Perez (26), de 41 ans dans celui de Pene (4) et de 42 

ans dans celui de Kew (2). 

 

���‘�•�•�‡���†�ƒ�•�•���Ž�ï�±�–�—�†�‡���†�‡�����‘�—�„�ƒ�•�‹��(6), mais contrairement à la plupart des autres séries de 

la littérature (26)(4)(5)(3), �Ž�ƒ�� �’�”�‘�’�‘�”�–�‹�‘�•�� �†�‡�� �ˆ�‡�•�•�‡�•�� �Ž�ï�‡�•�’�‘�”�–�ƒ�‹�–�� �•�—�”�� �…�‡�Ž�Ž�‡�� �†�‡�•�� �Š�‘�•�•�‡�•��

dans notre étude. 

 

���‘�•�•�‡�� �†�ƒ�•�•�� �Ž�ƒ�� �’�Ž�—�’�ƒ�”�–�� �†�‡�•�� �±�–�—�†�‡�•�á�� �Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�� �� �±�–ait essentiellement indiquée dans le 

�…�ƒ�†�”�‡���†�ïune hémopathie maligne. (27)(3)  

 

���‘�•�•�‡�� �†�ƒ�•�•�� �Ž�ï�±tude de Depuydt (5), mais contrairement à certaines études plus 

anciennes (26)(4), les allogreffes étaient réalisées en premier lieu à partir de CSP dans 

notre étude, venant ensuite la MO puis le sang de cordon. Ceci montre donc bien cette 

�–�‡�•�†�ƒ�•�…�‡���•���Ž�ï�ƒ�—�‰�•�‡ntation des allogreffes à partir de CSP, ce qui est probablement lié à 

ses avantages concernant la reconstitution immunitaire et hématologique plus rapides. 
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Contrairement aux données de la littérature (26)(4)(3), les conditionnements étaient 

majoritairement non myéloablatifs �á�� �…�‡�…�‹�� �±�–�ƒ�•�–�� �’�”�‘�„�ƒ�„�Ž�‡�•�‡�•�–�� �Ž�‹�±�� �•�� �Ž�ï�Ÿ�‰�‡�� �’�Ž�—�•�� �±�Ž�‡�˜�±�� �†�‡�•��

patients allogreffés dans notre étude.  

Et contrairement aux données de la littérature (26)(4), les donneurs étaient 

majoritairement phénoidentiques, extra familiaux dans notre travail. 

 

Dans notre étude, comme dans celle de Pierre Perez (26), la compatibilité HLA entre le 

greffon et le receveur était complète dans la plupart des cas. 

 

Les malades présentant une GVH active et sous corticoïdes supérieurs à 0,5 mg/kg/j 

étaient plus représentés dans notre étude (60%). Dans la littérature (4)(6), ceux-ci 

représentaient 40 à 50% des allogreffés admis en réanimation. 

 

���‡���†�±�Ž�ƒ�‹���•�±�†�‹�ƒ�•���‡�•�–�”�‡���Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���‡�–���Ž�‡���–�”�ƒ�•�•�ˆ�‡�”�–���‡�•���”�±�ƒ�•imation de notre étude (9 

jours) était proche de celui retrouvé dans le travail de Soubani (6) où il était de 8 jours. 

 

Près de la moitié des patients étaient admis en réanimation dans les 100 jours suivant la 

greffe, dont 20% dans �Ž�ƒ�� �’�±�”�‹�‘�†�‡�� �†�‡�� �’�”�‹�•�‡�� �†�‡�� �‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡�ä�� ���ï�±�–�—�†�‡�� �†�‡�� ���‹�‡�”�”�‡�� ���‡�”�‡�œ��(26) 

montrait que 25% des allogreffés étaient transférés en réanimation dans les 30 jours 

suivant la greffe alors que le travail de Pene (4) en retrouvait 33%. 

Les patients de notre étude étaient transférés en réanimation, plus tardivement après la 

greffe (délai médian de 158 jours), en comparaison avec les travaux de Pierre Perez (26) 

où le délai médian était de 124 jours,  de Depuydt (5) où il était de  49 jours, de Soubani 

(6) où il était de  35 jours, et de Gilli  (3) où celui- ci était de 69 jours. 
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Les patients de notre étude étaient greffés plus précocément par rapport au diagnostic 

(délai médian 250 jours), que ceux de la littérature, ce délai étant de 578 jours dans le 

travail de Pierre Perez (26) et de 365 jours dans celui de Pene. (4) 

�s�ä�u�� �������������2�������������������� ���� ���ï�������������������� ������ ���2��������������������

DES ALLOGREFFÉS DE CSH 

Comme dans la plupart des études (26)(4)(2)(6)(3)�á�� �Ž�‡�•�� �’�”�‹�•�…�‹�’�ƒ�—�š�� �•�‘�–�‹�ˆ�•�� �†�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•��

en réanimation de �•�‘�–�”�‡���±�–�—�†�‡���±�–�ƒ�‹�‡�•�–���Ž�ï�‹�•�•�—�ˆ�ˆ�‹�•�ƒ�•�…�‡���”�‡�•�’�‹�”�ƒ�–�‘�‹�”�‡���ƒ�‹�‰�—�‡ et le sepsis. 

 

���ƒ�� �‰�”�ƒ�˜�‹�–�±���†�‡�•�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���•�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•��(IGS 2 moyen 49,4 points et SOFA 

médian à 7) était comparable à celle du travail de Pierre Perez (26) �‘�î���Ž�ï���
�� 2 était de 47 

points, mais inférieure à celle du travail de Gilli (3) où le score de SOFA médian était à 

10. Le LOD SCORE, ut�‹�Ž�‹�•�±�� �†�ƒ�•�•�� �†�ï�ƒ�—�–�”�‡�•�� �±�–�—�†�‡�•��ne nous permettait pas de comparer la 

gravité de leurs patients à ceux de notre travail.  

 

���ƒ�•�•�� �•�‘�–�”�‡�� �±�–�—�†�‡�á�� �Ž�‡�•�� �‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‘�•�•�� �†�‘�…�—�•�‡�•�–�±�‡�•�� �•�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �±�–�ƒ�‹�‡nt 

essentiellement virales, puis bactériennes et fungiques alors que dans le travail de 

Pierre Perez (26), celles-ci étaient essentiellement fungiques, puis bactériennes et 

virales. 
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1.4 CARACTÉRISTIQUES DE LA PRISE EN CHARGE EN 

RÉANIMATION 

La durée médiane de séjour en réanimation était plus longue dans notre travail (6 jours) 

que dans les études de Soubani (6), Scales (27) et Gilli (3) où elle était de 4 jours mais 

plus courte que dans le travail de Pierre Perez (26) où elle était de 8 jours. 

 

La proportion de patients ventilés mécaniquement (43,5%) était inférieure à celle des 

données de la littérature : �y�u�¨���†�ƒ�•�•���Ž�ï�±�–�—�†�‡���†�‡����epuydt (5), �y�s�¨���†�ƒ�•�•���Ž�ï�±�–�—�†�‡���†�‡�����‹�‡�”�”�‡��

Perez (26)�á�� �x�r�¨�� �†�ƒ�•�•�� �Ž�ï�±�–�—�†�‡�� �†�‡�� ���‘�—�„�ƒ�•�‹��(6), 5�z�¨�� �†�ƒ�•�•�� �Ž�ï�±�–�—�†�‡�� �†�‡�� ���‡ne (4), 51% dans 

�Ž�ï�±�–�—�†�‡���†�‡�����…�ƒ�Ž�‡�• (27) �‡�–���v�z�¨���†�ƒ�•�•���Ž�ï�±�–�—�†�‡���†�‡���
illi . (3) 

La durée médiane de ventilation mécanique (6 ,5 jours) était par contre plus longue que 

dans ces études : 4 jours dans le travail de Pierre Perez (26), 6 jours dans le travail de 

Soubani (6), 5 jours dans le travail de Pene. (4) 

Dans notre travail, la proportion de patients ventilés mécaniquement (43,5%) était 

inférieure à celle du travail de Pierre Perez (26) où elle était de 71% mais la proportion 

de patients sous VNI (39%) était supérieure à celles des études de Pierre Perez (26) où 

celle ci était de 5,4% et de Gilli (3) où elle était de 28%. Ceci pourrait �²�–�”�‡���Ž�ïexplication 

de cette meilleure survie en réanimation retrouvée dans notre travail. La proportion de 

patients étant restés en ventilation spontanée, sans ventilation mécanique ni ventilation 

non invasive était de 17,4% dans notre travail, de 23,6% dans le travail de Pierre Perez 

(26) et de 23% dans celui de Gilli . (3)  
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���ƒ�� �•�±�…�‡�•�•�‹�–�±�� �†�ï�—�•�� �•�—�’�’�‘�”�–�� �Š�±�•�‘�†�›�•�ƒ�•�‹�“�—�‡�� �’�ƒ�”�� �…�ƒ�–�±�…�Š�‘�Ž�ƒ�•�‹�•�‡�•�� �±�–�ƒ�‹�–�� �…�‘�•�’�ƒ�”�ƒ�„�Ž�‡�� �†�ƒ�•�•��

notre étude (47,8%) à �…�‡�Ž�Ž�‡�� �†�‡�� �Ž�ï�±�–�—�†�‡�� �	�”�ƒ�•�­�ƒ�‹�•�‡�� �†�‡ Pene (4) où celle ci était de 47,5% 

mais inférieure à celle des études de Pierre Pérez (26), de Kew (2) et de Gilli  (3)  où elles 

étaient respectivement de 54,5%, 54% et 58%. 

 

La nécessité de recours à une épuration extra rénale était inférieure dans notre étude 

���u�x�á�t�¨���� �•�� �…�‡�Ž�Ž�‡�� �†�‡�� �Ž�ï�±�–�—�†�‡�� �†�‡�� ���‹�‡�”�”�‡�� ���‡�”�‡�œ (26) où 60% nécessitaient une 

hémodiafiltration continue, mais en revanche supérieure aux autres études de la 

littérature, comme celles de Pene (4), de Depuydt (5), de Soubani (6), et de Scales (27) 

où respectivement, 28%, 27%, 13% et 7% des patients nécessitaient un recours à une 

EER. Dans les 2 dernières études (6)(27)�á�� �Ž�ƒ�� �–�‡�…�Š�•�‹�“�—�‡�� �†�ï�������� �—�–�‹�Ž�‹�•�±�‡�� �±�–�ƒ�‹�–�� �—�•�‹�“�—�‡�•�‡�•�–��

�Ž�ï�Š�±�•�‘�†�‹�ƒ�Ž�›�•�‡���‹�•�–�‡�”�•�‹�–�–�‡�•�–�‡. 

1.5 SURVIE DES ALLOGREFFÉS DE CSH ADMIS EN 

RÉANIMATION 

La survie globale en réanimation, des allogreffés de CSH, était supérieure dans notre 

étude (67,4%) à celle des données de la littérature, où elle était de 51% dans le travail 

de Pierre Perez (26),  de 48,3% dans celui de Pene (4), de 39% dans celui de Depuydt 

(5) et de 44% dans le travail de Gilli (3). Ceci es�–���’�”�‘�„�ƒ�„�Ž�‡�•�‡�•�–���Ž�‹�±���ƒ�—���ˆ�ƒ�‹�–���“�—�ï�‹�Ž���›�� �ƒ�‹t eu 

moins de patients ventilés mécaniquement dans notre travail. Le taux de survie à 

�Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���±�–�ƒ�‹�– également supérieur dans notre travail (39%). Celui-ci était de 23,6% dans 

le travail de Pierre Perez (26), �†�‡���u�t�á�w�¨���†�ƒ�•�•���Ž�ï�±�–�—�†�‡���†�‡�����‡�•�‡��(4) et de 25% dans celle 

de Depuydt (5).  
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Malgré le fait que les scores de gravité soient peu différents dans nos 2 travaux, il existe 

une meilleure survie à court terme dans notre travail par rapport à celui de Pierre Perez 

(26). Outre le recours plus fréquent à la VNI, ceci est probablement en rapport avec une 

meilleure sélection des patients (patients non proposés par les onco-hématologues  ou 

patients refusés en réanimation par les réanimateurs). 

 

En revanche, les survies à 6 mois et à 1 an rejoignaient celles des données de la 

littérature avec une survie de 21,7% à 6 mois dans notre étude, de 20% dans le travail 

de Pierre Perez (26), de 27,2% dans celui de Pene (4), et de 20% dans celui de Depuydt 

(5). Elles étaient de 15,2% à 1 an dans notre travail, de 18,1% dans celui de Pierre Perez 

(26), de 21% dans le travail de Pene (4) et de 16% dans le travail de Gilli. (3)  

 

La survie médiane après la sortie de réanimation était plus courte dans notre travail (74 

jours). Elle était de 121 jours dans le travail de Pierre Perez (26), mais i�Ž���•�ï�‡�š�‹�•�–�ƒ�‹�–���’�ƒ�•���†�‡��

différence significative en analyse de Kaplan Meier concernant la survie globale après 

�Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•, des patients de notre étude comparée �•�� �…�‡�Ž�Ž�‡�� �†�‡�� �Ž�ï�±�–�—�†�‡�� �†�‡��

Pierre Perez (26). 

 

La survie médiane après allogreffe était comparable dans notre travail (252 jours) à 

celle du travail de Pierre Perez (26) où elle était de 243 jours.  

 

Dans la littérature sur la survie des patients allogreffés admis en réanimation (4)(6), 

ainsi que dans notre travail et dans celui de Pierre Perez (26), le conditionnement 

�•�ï�ƒ�’�’�ƒ�”�ƒ�Á�–�� �’�ƒ�•�� �…�‘�•�•�‡�� �±�–�ƒ�•�–�� �—�•�� �ˆ�ƒ�…�–�‡�—�”�� �†�‡�� �•�ƒ�—�˜�ƒ�‹�•�� �’�”�‘�•�‘�•�–�‹�“�—�‡�á�� �’�”�‘�„�ƒ�„�Ž�‡�•�‡�•�–�� �’�ƒ�”��

manque de puissance statistique. 
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Dans notre étude, �‹�Ž���•�ïy avait pas de différence significative de survie en réanimation ni à 

�Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�á��concernant les patients admis en réanimation avec ou sans GVH active, avec ou 

sans corticothérapie>0,5 mg/kg/j comme dans le travail précédent de Pierre Perez (26). 

Cependant, dans la littérature (4)(27), la GVH et son traitement par corticoïdes sont 

connus pour être des facteurs pronostiques en réanimation (4)(27), et la GVH comme 

facteur responsable de la majorité des décès à long terme lorsque ceux-ci ne sont pas 

liés à la rechute de la maladie initiale. (4) 

 

Dans notre travail et dans celui de Pierre Perez (26), la GVH et le traitement par 

�…�‘�”�–�‹�…�‘�Ã�†�‡�•�� �•�ï�ƒ�’�’�ƒ�”�ƒ�‹�•�•�‡�•�–�� �’�ƒ�•�� �…�‘�•�•�‡�� �±�–�ƒ�•�–�� �†�‡�•��facteurs de mauvais pronostic, 

probablement par manque de puissance statistique. 

 

Dans notre travail, le score IGS 2 ainsi que �Ž�‡���•�…�‘�”�‡���†�‡�������	�����•���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•��

�•�ïintervenaient pas sur la survie hospitalière de façon significative.  

 

Dans le travail de Gilli (3)�á�� �—�•�� �•�…�‘�”�‡�� �†�‡�� �����	���µ�� �z�� �•�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �ƒ�’�’�ƒ�”�ƒ�‹�•�•�ƒ�‹�–�� �±�‰�ƒ�Ž�‡�•�‡�•�–��

comme étant un facteur de mauvais pronostic. 

 

En revanche, un delta SOFA �· 3 observé entre le premier et le troisième jour après 

�Ž�ï�‡�•�–�”�±�‡�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �”�‡�•�•�‘�”�–ait �…�‘�•�•�‡�� �±�–�ƒ�•�–�� �’�”�±�†�‹�…�–�‹�ˆ�� �†�ï�—�•e mortalité hospitalière à 

100%, cependant avec une sensibilité de 30% et une spécificité de 100%. 

Les scores de gravité séquentiels, comme le delta SOFA, semblent être une possibilité 

intéressante de prédiction rapide du pronostic. En effet, plusieurs études sont déjà 

publiées dans différentes populations (malades avec cancers solides en réanimation, 

cirrhotiques, malades avec une maladie hématologique en réanimation) et ces différents 
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travaux montrent une bonne prédiction de la mortalité en cas de non amélioration très 

�”�ƒ�’�‹�†�‡���†�ƒ�•�•���Ž�‡�•���’�”�‡�•�‹�‡�”�•���Œ�‘�—�”�•���†�‡���Ž�ï�±�–�ƒ�–���†�—���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�ä��(28)(29)(30) 

 

���ƒ�� �’�”�±�•�‡�•�…�‡�� �†�‡�� �’�Ž�—�•�� �†�‡�� �t�� �†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•�� �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�•�� �•�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹on était 

retrouvé comme étant un facteur de mauvais pronostique dans de nombreuses 

publications. (31)  

 

Les survies �ƒ�’�”�°�•�� �•�‘�”�–�‹�‡���†�‡���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �‡�–���ƒ�’�”�°�•�� �•�‘�”�–�‹�‡���†�‡���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�á���•�‡�Ž�‘�•�� �Ž�‡���•�‘�•�„re de 

�†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•�� �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�• �•�� �Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�á étaient relativement meilleures dans notre étude, 

en comparaison avec celle du travail de Pierre Perez (26) �•�ƒ�‹�•�� �•�ï�ƒ�’�’�ƒ�”�ƒ�‹ssaient pas 

statistiquement significative en analyse de courbe de survie selon Kaplan Meier.  

 

Dans notre travail, la survi e des patients présentant une infection fungique documentée 

était significativement inférieure en réanimation �•�ƒ�‹�•�� �‹�Ž�� �•�ï�›�� �ƒvait pas de différence 

significative concernant la survie hospitalière. Dans le travail de Pierre Perez (26), 

aucun patient a�†�•�‹�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���’�‘�—�”�����������†�ƒ�•�•���Ž�‡���…�ƒ�†�”�‡���†�ïune aspergillose invasive 

�•�ï�±�–�ƒ�‹�– sorti vivant de réanimation. ���Ž�� �•�ï�›��avait pas de différence significative de survie 

�‡�•�–�”�‡�� �•�‘�•�� �t�� �…�‘�Š�‘�”�–�‡�•�á�� �…�‘�•�…�‡�”�•�ƒ�•�–�� �…�‡�•�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �’�‘�”�–�‡�—�”�•�� �†�ï�—�•�‡�� �‹�•�ˆ�‡ction fungique 

documentée. 

 

La survie en réanimation des patients sous ventilation mécanique était supérieure dans 

notre étude (45%) par rapport aux données de la littérature où elle était de 29% dans 

�Ž�ï�±�–�—�†�‡�� �†�‡�� ���‹�‡�”�”�‡�� ���‡�”�‡�œ��(26) et de 18% dans celle de Pene (4). Elle était de 20% à 

�Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž��dans notre étude, de 18,4% dans celle de Pierre Perez (26), de 15,6% dans celle 

de Pene (4) et de 16% dans celle de Depuydt (5). Elle était de 15% à 6 mois dans notre 
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travail, de 17,7% dans celui de Pierre Perez (26), de 14% dans celui de Pene (4) et de 

12% dans celui de Depuydt (5) et de 10% à 1 an dans notre étude, de 13,1% dans celle 

de Pierre Perez (26), de 10,6% dans celle de Pene (4) et de 13% dans celle de Scales 

(27). Cette différence de survie censurée à J28 ou à long terme, �•�ï�ƒ�’�’�ƒ�”�ƒ�‹�•�•�ƒ�‹t pas 

comme étant statistiquement significative �Ž�‘�”�•�“�—�‡���Ž�ïon comparait la survie des patients 

�•�‘�—�•���˜�‡�•�–�‹�Ž�ƒ�–�‹�‘�•���•�±�…�ƒ�•�‹�“�—�‡���†�‡���•�‘�–�”�‡���±�–�—�†�‡���•���…�‡�Ž�Ž�‡���†�‡���Ž�ï�±�–�—�†�‡���†�‡�����‹�‡�”�”�‡�����‡�”�‡�œ (26). 

 

���ƒ�•�•�� �•�‘�–�”�‡�� �–�”�ƒ�˜�ƒ�‹�Ž�á�� �‹�Ž�� �•�ï�›�� �ƒ�˜�ƒ�‹�–�� �’�ƒ�•�� �†�‡�� �†�‹�ˆ�ˆ�±�”�‡�•�…�‡�� �•�‹�‰�•�‹�ˆ�‹�…�ƒ�–�‹�˜�‡�� �…�‘�•�…�‡�”�•�ƒ�•�–�� �Ž�ƒ�� �•�—�”�˜�‹�‡�� �†�‡�•��

patients ventilés par rapport aux patients non ventilés, ceci est probablement lié au 

manque de puissance statistique de notre travail. La ventilation mécanique reste un 

facteur de mauvais pronostic mis en évidence dans la plupart des publications 

(4)(20)(17)(5) et est reconnu comme étant le principal déterminant de la survie à court 

terme. (4) 

 

La survie en réanimation des patients sous catécholamines était supérieure dans notre 

travail (54,5%) en comparaison avec le travail de Pierre Perez (26) où elle était de 

25,4%. Elle était �†�‡�� �t�y�á�u�¨�� �•�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�� �†�ƒ�•�•�� �•�‘�–�”�‡�� �–�”�ƒ�˜�ƒ�‹�Ž�á�� �†�‡�� �s�r�¨�� �†�ƒ�•�•�� �…�‡�Ž�—�‹�� �†�‡�� ���‹�‡�”�”�‡��

Perez (26) et de 39% dans celui de Depuydt. (5) 

 

La survie des patients sous  EER était plus longue dans notre étude (53,3% en 

�”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á�� �t�x�á�x�¨�� �•�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�á�� �t�x�á�x�¨�� �•�� �x�� �•�‘�‹�•�� �‡�–�� �t�r�¨�� �•�� �s�� �ƒ�•���� �…�‘�•�’�ƒ�”�±�‡�� �•�� �…�‡�Ž�Ž�‡�� �†es 

données de la littérature où elle est de 18% �•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���‡�–���†�‡���{�¨���•���x���•�‘�‹�•��dans le travail 

de Depuydt (5) et de 6% à 1 an dans le travail de Scales. (27) 
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La survie des patients à la fois sous ventilation mécanique, sous catécholamines et sous 

�������á�� �±�–�ƒ�‹�–�� �•�—�’�±�”�‹�‡�—�”�‡�� �†�ƒ�•�•�� �•�‘�–�”�‡�� �–�”�ƒ�˜�ƒ�‹�Ž�� ���u�u�¨�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �‡�–�� �s�s�¨�� �•�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���ä���Ž�Ž�‡��

�±�–�ƒ�‹�–���†�‡���y�á�u�¨���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���‡�–���†�‡���u�á�x�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž���†�ƒ�•�•���Ž�‡���–�”�ƒ�˜�ƒ�‹�Ž���†�‡�����‹�‡�”�”�‡�����‡�”�‡�œ. (26)  

 

Les survies des IRA en réanimation et �•�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž étaient supérieures dans notre étude 

(63,3% et 35 ,5%) à celles de �Ž�ï�±�–�—�†�‡�� �†�‡�� ���‹�‡�”�”�‡�� ���‡�”�‡�œ (26) où elles étaient de 48% et 

13%. La différence de survie à long terme entre les 2 cohortes, �•�ï�ƒ�’�’araissait pas 

comme étant significative mais la survie censurée à J28 de ces patients admis en 

réanimation pour IRA était significativement  meilleure dans notre cohorte, ceci étant 

probablement lié à un recours plus important à la VNI en réanimation dans notre 

cohorte. 

 

La survie en réanimation des IRA sous ventilation mécanique était supérieure dans 

notre travail (42,8%) comparée à celle du travail de Pierre Perez (26) où elle était de 

30%. Elle �±�–�ƒ�‹�–���†�‡���y�¨�� �•�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž et à 6 mois dans notre travail contre 12% et 6% dans 

celui de Pierre Perez. (26) 

 

La survie des sepsis sévère en réanimation (100%) était comparable à celle de �Ž�ï�±�–�—�†�‡���†�‡��

Pierre Perez (26) où elle était également de 100%. 

Les survies �†�‡�•�� �…�Š�‘�…�•�� �•�‡�’�–�‹�“�—�‡�•�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �‡�–�� �•�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�� �±�–�ƒ�‹ent supérieures dans 

notre travail (63 ,6% et 36,4%) comparées à celles du travail de Pierre Perez (26) où 

elles étaient de 25% et 16,7% mais la différence de survie de ces patients, entre les 2 

cohortes n�ï�ƒ�’�’�ƒ�”�ƒ�‹�•�•�ƒ�‹t pas comme étant significative. ���—�…�—�•�� �…�Š�‘�…�� �•�‡�’�–�‹�“�—�‡�� �•�ï�±�–�ƒ�‹�–��

vivant à 6 mois dans notre étude alors que 8,3% des patients restaient vivants à 6 mois 

dans le travail de Pierre Perez. (26)  
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2. SYNTHÈSE DE LA LITTÉRATURE : POUR QUELS 

PATIENTS ALLOGREFFÉS LA RÉANIMATION EST-ELLE 

BÉNÉFIQUE ? 

 

Depuis 1998, le pronostic des allogreffés de CSH admis en réanimation �•�ï�‡�•�–�� �ƒ�•�±�Ž�‹�‘�”�±�á��

même si celui-ci reste péjoratif. (3)(17)(1)  

���‡�� �”�‡�–�‘�—�”�� �•�� �†�‘�•�‹�…�‹�Ž�‡�� �‡�•�–�� �ƒ�—�Œ�‘�—�”�†�ï�Š�—�‹�� �’�‘�•�•�‹�„�Ž�‡�� �’�‘�—�”�� �s�w�� �•�� �t�r�¨�� �†�‡�•�� �ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�±�•�� �˜�‡�•�–�‹�Ž�±�•��

(26)(1)(5), alors que ce pourcentage avoisinait les 5% dans les années 90. (20) 

���‡�–�–�‡�� �ƒ�•�±�Ž�‹�‘�”�ƒ�–�‹�‘�•�� �‡�•�–�� �’�”�‘�„�ƒ�„�Ž�‡�•�‡�•�–�� �Ž�‹�±�‡�� �•�� �Ž�ï�ƒ�•�±�Ž�‹�‘�”�ƒ�–�‹�‘�•�� �†�‡�•�� �–�‡�…�Š�•�‹�“�—�‡�•�� �†�‡�� �‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡s 

(utilisation de CSP, de conditionnement non myéloablatif), à la prévention et au 

traitement des infections avec un développement des agents anti infectieux, à la 

prévention et au traitement de la GVH et de la MVO �â���ƒ�‹�•�•�‹���“�—�ïà une meilleure sélection 

des patients, grâce à la collaboration entre les onco-hématologues et les réanimateurs et 

�•�� �Ž�ƒ�� �’�”�‹�•�‡�� �‡�•�� �…�Š�ƒ�”�‰�‡�� �’�”�±�…�‘�…�‡�� �†�‡�•�� �†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•�� �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡s entrainant un moindre recours 

�ƒ�—�š���–�‡�…�Š�•�‹�“�—�‡�•���‹�•�˜�ƒ�•�‹�˜�‡�•�����…�‘�•�•�‡���’�ƒ�”���‡�š�‡�•�’�Ž�‡�á���—�•�‡���’�”�‹�•�‡���‡�•���…�Š�ƒ�”�‰�‡���’�”�±�…�‘�…�‡���†�‡���Ž�ï����A par 

VNI, entrainant un moindre recours à la ventilation mécanique). (3)(1)(4)  
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���‘�•�•�‡�� �•�‘�—�•�� �Ž�ï�ƒ�˜�‘�•�• dit précédemment, le pronostic des allogreffés admis en 

�”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �”�‡�•�–�‡�� �’�±�Œ�‘�”�ƒ�–�‹�ˆ�� �•�ƒ�‹�•�� �…�‡�”�–�ƒ�‹�•�•�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�á�� �•�²�•�‡�� �•�ï�‹�Ž�•�� �”�‡�•�–�‡�•�–�� �•�‹�•�‘�”�‹�–�ƒ�‹�”�‡�•�á��

�•�‘�”�–�‡�•�–�� �†�‡�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�á�� �†�‡�� �Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�� �‡�–�� �‘�•�–�� �—�•�‡�� �†�—�”�±�‡�� �†�‡�� �•�—�”�˜�‹�‡�� �•�� �Ž�‘�•�‰�� �–�‡�”�•�‡�� �’�Ž�—�•�� �‘�—��

moins longue. 

La question est donc, pour quels patients cette prise en charge en réanimation est-elle 

bénéfique ? 

- ���ï�ƒ�’�”�°�•�� �†�‡���•�‘�•�„�”�‡�—�š���–�”�ƒ�˜�ƒ�—�š�á���Ž�‡���†�±�Ž�ƒ�‹�� �±�…�‘�—�Ž�±�� �‡�•�–�”�‡���Ž�‡���Œ�‘�—�”���†�‡���Ž�ƒ���‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���‡�–���Ž�‡���Œ�‘�—�”��

�†�‡�� �Ž�ï�ƒdmission en réanimation joue un rôle important ; un délai inférieur à 30 

jours serait un facteur de bon pronostic. (4)(5)(1)  

-  Pour les patients allogreffés admis en réanimation pendant cette période de 

reconstitution hématologique, un traitement maximal est justifié. 

- Pour les patients allogreffés admis après J30, la conduite à tenir est plus 

complexe car les patients sont souvent sous corticoïdes et immunosuppresseurs 

et donc immunodéprimés�ä�� ���Ž�Ž�‡�� �†�±�’�‡�•�†�� �†�‘�•�…�� �†�‡�� �Ž�ƒ�� �’�”�±�•�‡�•�…�‡�� �‘�—�� �•�‘�•�á�� �†�ï�—�•�‡�� �
������

active.  

       �ä���•���…�ƒ�•���†�‡���
�������ƒ�…�–�‹�˜�‡�á���Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���†�‘�‹�–���•�‡���†�‹�•�…�—�–�‡�”���ƒ�—���…�ƒ�•���’�ƒ�”��

cas, car le pronostic à court et moyen terme de ces patients reste mauvais.  

        �ä���•�� �Ž�ï�ƒ�„�•�‡�•�…�‡�� �†�‡�� �
������ �ƒ�…�–�‹�˜�‡�á�� �‹�Ž�� �‡�•�–�� �’�”�‘�’�‘�•�±�� �—�•�‡�� �ü �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �†�ï�ƒ�–�–�‡�•�–�‡ » ou 

une réanimation intensive, illimitée est réalisée pendant 3 à 4 jours, le temps 

�†�ï�±�˜�ƒ�Ž�—�‡�”���Ž�‡���’�”�‘�•�‘�•�–�‹�…���†�‡���…�‡���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�ä��(4)(20)  
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Schéma 3 : Algorithme de prise en charge des allogreffés de CSH en réanimation selon la 

littérature  

 

  

Délai 
allogreffe/admission en 

réanimation 

 

Délai > 30 jours 

Présence d'une GVH 
active 

Admission au cas par cas 

Pas de ventilatiion 
mécanique 

 

Pas de GVH active 

Réanimation d'attente de 
3-4 jours 

Délai < 30 jours 

réanimation 
conventionnelle 
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���ƒ�•�•���•�‘�–�”�‡���…�‘�Š�‘�”�–�‡���’�ƒ�”���”�ƒ�’�’�‘�”�–���•���…�‡���“�—�ï�‹�Ž���‡�•�– préconisé dans la littérature, il faut relever 

que : 

- 9 patients étaient admis dans la période J0-J30 (20 % de la cohorte). 37 patients 

étaient admis après J30 (80% de la cohorte). 

 

- 9 patients étaient admis après J30, sans GVH active : la littérature préconise une 

�”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���†�ï�‡�•�•�ƒ�‹���†�‡���u-4 jours pour ces patients.  

Dans notre étude, leur durée médiane de séjour en réanimation était de 10 jours (1-63), 

la mortalité en réanimation était de 55% �‡�–���†�‡���y�y�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�ä 

6 patients avaient eu une ventilation mécanique de durée médiane de 6,5 jours (2-66). 

 

 - 28 patients étaient admis après J30 avec une GVH active : la littérature préconise 

�Ž�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•���ƒ�—���…�ƒ�•���’�ƒ�”���…�ƒ�•���‡�–���†�±�…�‘�•�•�‡�‹�Ž�Ž�‡���Ž�ƒ���˜�‡�•�–�‹�Ž�ƒ�–�‹�‘�•���•�±�…�ƒ�•�‹�“�—�‡���‹�•�˜�ƒ�•�‹�˜�‡�ä 

Dans notre cohorte 11 patients avaient été ventilés mécaniquement pour une durée 

médiane de 6 jours (3-44). 
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3. PISTES DE RÉFLEXION POUR L �î�����2�������������������� ������

LA PRISE EN CHARGE DES ALLOGREFFÉS EN 

RÉANIMATION 

 

���‡�•�� �•�‡�•�—�”�‡�•�� �’�”�‘�’�‘�•�±�‡�•�� �†�ƒ�•�•�� �Ž�ƒ�� �Ž�‹�–�–�±�”�ƒ�–�—�”�‡�� �ƒ�ˆ�‹�•�� �†�ï�ƒ�•�±�Ž�‹�‘�”�‡�”�� �Ž�ƒ�� �’�”�‹�•�‡�� �‡�•�� �…�Š�ƒ�”�‰�‡�� �†�‡�� �…�‡s 

patients en réanimation sont : 

3.1 TRANSFERT PRÉCOCE EN RÉANIMATION 

���ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �’�”�±�…�‘�…�‡�� �‡�•�� �”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �†�‡�•�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �†�ï�‘�•�…�‘-hématologie améliore leur 

pronostic global. Le retard à la prise en charge en réanimation induit une surmortalité 

(1) ; c�‡�’�‡�•�†�ƒ�•�–�á���…�‡�–�–�‡���ƒ�–�–�‹�–�—�†�‡���•�ï�ƒ���Œ�ƒ�•�ƒ�‹�•���±�–�±���˜�ƒ�Ž�‹�†�±�‡���•�’�±�…�‹�ˆ�‹�“�—�‡�•�‡�•�–���’�‘�—�”���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�±���†�‡��

CSH. 

 

Hayani (32) a publié récemment dans le journal BMT, un article montrant le rôl�‡���†�ï�—�•�‡��

équipe mobile prenant en charge précocement des patients allogreffés pour défaillances 

�†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�•�� �†�±�„�—�–�ƒ�•�–�‡�•�á�� �ƒ�˜�ƒ�•�–��leur admission en réanimation. Il décrit que ce type 

�†�ï�‹�•�–�‡�”�˜�‡�•�–�‹�‘�•�� �†�‹�•�‹�•�—�‡ �Ž�ï�‹�•�–�‡�•�•�‹�–�±���†�‡�•�� �†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�•�� �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�•�� �• �Ž�ï�ƒ�”�”�‹�˜�±�‡�� �‡�•�� �”�±�ƒnimation 

mais �“�—�ï�ƒ�—�…�—�•�‡���ƒ�•�•�‘�…�‹�ƒ�–�‹�‘�•���ƒ�˜�‡�…���—�•�‡���ƒ�•�±�Ž�‹�‘�”�ƒ�–�‹�‘�•���†�‡���Ž�ƒ���•�—�”�˜�‹�‡���•�ï�ƒ���±�–�±���•�‹�•�‡��en évidence, 

compte tenu du faible effectif de cette étude. 

 

���‘�—�•���•�ƒ�˜�‘�•�•���“�—�‡���Ž�ƒ���’�”�‹�•�‡���‡�•���…�Š�ƒ�”�‰�‡���’�”�±�…�‘�…�‡���†�ï�—�•���•�‡�’�•�‹�•���•�±�˜�°�”�‡���‡�•�–���†�‡���•�‡�‹�Ž�Ž�‡�—�”���’�”�‘�•�‘�•�–�‹�…��

�“�—�‡���…�‡�Ž�Ž�‡���†�ï�—�•���…�Š�‘�…���•�‡�’�–�‹�“�—�‡���‡�–���“�—�‡���Ž�ƒ���’�”�‹�•�‡���‡�•���…�Š�ƒ�”�‰�‡���’�”�±�…�‘�…�‡���†�ï�—�•�‡�����������…�Š�‡�œ���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�±��

par VNI, limitant le recours à la ventilation mécanique améliore la survie. (17)(22)�á���†�ï�‘�î��
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�Ž�ï�‹�•�’�‘�”�–�ƒ�•�…�‡���†�‡���Ž�ƒ���…�‘�Ž�Ž�ƒ�„�‘�”�ƒ�–�‹�‘�•�� �±�–�”�‘�‹�–�‡���‡�•�–�”�‡���‘�•�…�‘-hématologues et réanimateurs pour 

�ƒ�•�±�Ž�‹�‘�”�‡�”���…�‡�–�–�‡���’�”�‹�•�‡���‡�•���…�Š�ƒ�”�‰�‡���’�”�±�…�‘�…�‡���†�‡���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�±�ä 

 

Dans notre travail nous avons relevé la nécessité de mise sous oxygène et sous 

vasopresseur (dopamine) avant le transfert en réanimation de ces patients allogreffés 

�†�‡���������ä�����Ž���•�ï�›���ƒ��pas assez de patients pour effectuer une analyse statistique. Néanmoins, 

�‹�Ž�� �•�ï�ƒ�‰�‹�– probablement �†�ïun facteur important à étudier . En effet, Gruson (33) avait 

�•�‘�•�–�”�±���“�—�ï�—�•�‡���‘�š�›�‰�±�•�‘�–�Š�±�”�ƒ�’�‹�‡��> �u���������������ƒ�ˆ�‹�•���†�ï�‘�„�–�‡�•�‹�”���—�•�‡��������2 > 92% était prédictif 

�†�ï�—�•�� �–�”�ƒ�•�•�ˆ�‡�”�–�� �‡�•�� �”�±animation (avec une sensibilité de 76% et une spécificité de  96%) 

chez les malades �†�ï�Š�±�•�ƒ�–�‘logie présentant une insuffisance respiratoire aigue. 

 

Une des limites au transfert précoce en réanimation des patients allogreffés pourrait 

être la disponibilité et le nombre de lit de réanimation 

3.2 INFORMATION DU PATIENT ET DE LA FAMILLE SUR LA 

RÉANIMATION AVANT LA GREFFE 

Avant �Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���†�‡���������á���—�•�‡���‹�•�ˆ�‘�”�•�ƒ�–�‹�‘�•���…�Ž�ƒ�‹�”�‡���†�‘�‹�–���²�–�”�‡���ƒ�’�’�‘�”�–�±�‡���ƒ�—���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�á���ƒ�‹�•�•�‹���“�—�ï�•��

sa famille, concernant les risques liés au traitement dont un éventuel transfert en 

�”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �’�‘�—�”�� �’�”�‹�•�‡�� �‡�•�� �…�Š�ƒ�”�‰�‡�� �†�ï�—�•�‡�� �†�±�ˆ�ƒ�‹�Ž�Ž�ƒ�•�…�‡�� �†�ï�‘�”�‰�ƒ�•�‡�ä�� ���‡�� �•�—�Œ�‡�–�� �±�–�ƒ�•�–�� �–�”�°�•��

rarement abordé, notamment en France, �†�ï�ƒ�’�”�°�•���…�‡�”�–�ƒ�‹�•�•���ƒ�—�–�‡�—�”�•. (17) 

Ce sujet devrait être systématiquement abordé avec les patients et les familles lors des 

entretiens pré-greffe, afin de connaître leur souhait, si la situation venait à se présenter. 

(19) 
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Klingemann, auteur anglo-saxon, suggère la rédaction de véritables directives anticipées 

en cas de complications graves, mettant en jeu le pronostic vital à court terme et pour 

�Ž�‡�•�“�—�‡�Ž�Ž�‡�•�á���Ž�‡���’�ƒ�–�‹�‡�•�–���•�‡�”�ƒ�‹�–���†�ƒ�•�•���Ž�ï�‹�•�’�‘�•�•�‹�„�‹�Ž�‹�–�±���†�‡���†�‘�•�•�‡�”���•�‘�•���ƒ�˜�‹�•���…�‘�•�…�‡rnant les soins 

invasifs.  

Ainsi, en cas de mise en évidence de facteurs de mauvais  pronostic �‡�–�� �†�ï�—�•�� �”�‡�ˆ�—�•�� �†�‡��

soins invasifs énoncé antérieurement par le patient, une prise en charge invasive en 

�”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���’�‘�—�”�”�ƒ�‹�–���²�–�”�‡���±�˜�‹�–�±�‡���ƒ�—���’�”�‘�ˆ�‹�–���†�ï�—�•�‡���’�”�‹�•�‡���‡�•���…�Š�ƒ�”�‰�‡���’�ƒ�Ž�Ž�‹�ƒ�–�‹�˜�‡�ä 

En effet, comme le fait remarquer Polomeni (34), �Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰reffe de CSH est une 

thérapeutique �†�‹�ˆ�ˆ�‹�…�‹�Ž�‡�� �ƒ�˜�‡�…�� �„�‡�ƒ�—�…�‘�—�’�� �†�ï�‹�•�’�Ž�‹�…ations émotionnelles pour le médecin 

hématologue ainsi que  p�‘�—�”���Ž�ï�±�“�—�‹�’�‡���‹�•�ˆ�‹�”�•�‹�°re, et que probablement, tout un travail de 

réflexion serait nécess�ƒ�‹�”�‡���ƒ�ˆ�‹�•���†�ï�ƒ�•�±�Ž�‹�‘�”�‡�”���Ž�‡�•���’�”�ƒ�–�‹�“�—�‡�•���•�—�”���Ž�ï�‹�•�ˆ�‘rmation du malade et  

sur la gestion des complications �•���Ž�‘�•�‰���–�‡�”�•�‡���†�‡���Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰reffe. 

3.3 RÉALISATION DE LA GREFFE EN RÉANIMATION  

���ƒ���”�±�ƒ�Ž�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���†�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�‡���‡�•���•�‹�Ž�‹�‡�—���†�‡���•�‘�‹�•�•���‹�•�–�‡�•�•�‹�ˆ�•���‡�•�–���—�•�‡���’�‡�”�•�’�‡�…�–�‹�˜�‡���†�‹�•�…�—�–�±�‡��dans 

la littérature (17). ���ï�‡�š�’�±�”�‹�‡�•�…�‡���†�ƒ�•�•���…�‡���†�‘�•�ƒ�‹�•�‡���‡�•�–���–�”�°�•���Ž�‹�•�‹�–�±�‡�ä 

Cependant, cette attitude pourrait être proposée aux patients les plus fragiles, afin de 

diminuer les risques de morbidité et de mortalité mais il est difficile de sélectionner de 

façon objective ces patients. 

 

���•�� �’�Ž�—�•�� �†�‡�� �•�ï�‹�•�–�‡�”�”�‘�‰�‡�”�� �•�—�”�� �Ž�ƒ�� �ˆ�ƒ�‹�•�ƒ�„ilité  de cette proposition, on pourrait également 

�•�ï�‹�•�–�‡�”�”�‘�‰�‡�”�� �•�—�” l�ï�‡�ˆ�ˆ�‹�…�ƒ�…�‹�–�±�� �†�‡�� �…�‡�Ž�Ž�‡-ci. En effet, la plupart des allogreffés arrivent en 

réanimation après la période de prise de greffe, en GVH active, et il semble peu probable 

�“�—�‡�� �Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰reffe réalisée en réanimation ait des effets protecteurs à long terme sur la 

�•�—�”�˜�‹�‡���†�ï�—�•�‡��GVH compliquée. 



 155 

Sur le plan de la faisabilité �á�� �Ž�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰reffe est une technique de pointe nécessitant un 

personnel spécialisé. La réalisation �†�ï�ƒ�Ž�Ž�‘�‰reffe en réanimation nécessiterait des 

infrastructures (flux laminaire, locaux partic�—�Ž�‹�‡�”�•�å) et du personnel hautement 

spécialisé. Ceci ne semble pas concevable en dehors de certains centres nationaux 

extrêmement spécialisés en réanimation onco-hématologique. 
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�v�ä���������������������������ï�2�������� 

Notre étude présente quelques limitations que nous devons prendre en compte. 

 

���”�‡�•�‹�°�”�‡�•�‡�•�–�á���‹�Ž���•�ï�ƒ�‰�‹�–���†�ï�—�•�� �–�”�ƒ�˜�ƒ�‹�Ž���”�±�–�”�‘�•�’�‡�…�–�‹�ˆ�� �ƒ�˜�‡�…���—�•�‡���’�‡�”�–�‡���†�ï�‹�•�ˆ�‘�”�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �‹�•�±�˜�‹�–�ƒ�„�Ž�‡��

qui en résulte. De plus, ce travail est mono-centrique, avec des pratiques probablement 

différentes dans les autres centres. 

 

���ƒ�”�� �ƒ�‹�Ž�Ž�‡�—�”�•�á�� �‹�Ž�� �‡�š�‹�•�–�‡�� �’�”�‘�„�ƒ�„�Ž�‡�•�‡�•�–�� �—�•�� �„�‹�ƒ�‹�•�� �†�‡�� �•�±�Ž�‡�…�–�‹�‘�•�� �Ž�‹�±�� �ƒ�—�� �”�‡�ˆ�—�•�� �†�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•��

réanimation de certains patients allogreffés et de certains patients non proposés par les 

onco-hématologues.  

 

���‡�’�—�‹�•�� �ˆ�‹�•�� �t�r�s�r�á�� �‹�Ž�� �•�ï�‡�•�–�� �‘�—�˜�‡�”�–�� �’�Ž�—�•�‹�‡�—�”�•�� �•�–�”�—�…�–ures de soins continus sur le centre 

d�ï�±�–�—�†�‡�á�� �†�‘�•�–�� �{�� �Ž�‹�–�•�� �†�‡�� �•�‘�‹�•�•�� �…�‘�•�–�‹�•�—�•�� �•�—�”�� �Ž�ƒ�� �”�±�ƒnimation de l �î�±�–�—�†�‡�ä�� ���‡�Ž�ƒ�� �ƒ�� �•�‘�†�‹�ˆ�‹�±�� �Ž�‡�•��

pratiques (admission précoce de malades peu défaillants ou limitation de certains 

patients hospitalisés en soins continus donc non transférés en réanimation). ���ï�‘�—�˜�‡�”�–�—�”�‡��

des structures de soins continus a donc modifié la survie en réa�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•�� �†�ï�‘�î�� �Ž�ƒ��

�’�”�±�•�‡�•�…�‡���†�ï�—�• biais de prise en charge entre les patients inclus avant et après 2010. 

 

���‘�–�”�‡���–�”�ƒ�˜�ƒ�‹�Ž���ƒ���•�‹�•�’�Ž�‡�•�‡�•�–���‹�•�…�Ž�—�•���Ž�‡�•���’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•���ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�±�•���ƒ�†�•�‹�•���‡�•���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���•�ƒ�‹�•���•�ï�ƒ��

pas comparé leur devenir à celui des allogreffés non transférés en réanimation, ni à celui  

des patients cancéreux admis en réanimation pendant cette même période afin 

�†�ï�ƒ�’�’�”�±�…�‹�‡�”���Ž�‡���’�”�‘�•�‘�•�–�‹�…���•�’�±�…�‹�ˆ�‹�“�—�‡���†�‡�•���ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�±�•�ä 

 

Le faible nombre de patients inclus (46 patients) engendre un manque de puissance 

statistique et limite la portée de cette étude. 
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CONCLUSION 

La survie des patients allogreffés de CSH est meilleure dans notre travail à court terme 

mais rejoint celle du travail précédent ainsi que celle des données de la littérature à 

long  terme. 

Ainsi, le pronostic à long terme de ces patients reste sombre, essentiellement pour les 

patients admis en réanimation pour choc septique et pour insuffisance respiratoire 

�ƒ�‹�‰�—�‡�� �•�±�…�‡�•�•�‹�–�ƒ�•�–�� �—�•�‡�� �˜�‡�•�–�‹�Ž�ƒ�–�‹�‘�•�� �•�±�…�ƒ�•�‹�“�—�‡�� ���’�”�‹�•�…�‹�’�ƒ�—�š�� �•�‘�–�‹�ˆ�•�� �†�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �‡�•��

réanimation). 

Ces caractéristiques ne ressortent pourtant pas comme étant significatives sur les 

durées de survie, selon les analyses statistiques. Ceci est probablement lié au manque de 

puissance statistique lié au petit effectif de notre travail. 

Seuls les patients ay�ƒ�•�–���—�•�‡���‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‘�•���ˆ�—�•�‰�‹�“�—�‡���†�‘�…�—�•�‡�•�–�±�‡���‡�–���•�ï�ƒ�‰�‰�”�ƒ�˜�ƒ�•�–���’�‡�•�†�ƒ�•�–���Ž�‡�—�”��

séjour en réanimation (delta SOFA J0-J3 �· 3 points) présentent une différence de survie 

à court terme significative. 

La collaboration étroite entre hématologues et réanimateurs ainsi que le transfert 

précoce en réanimation sont probablement les clés et les pistes à suivre pour  

�Ž�ï�ƒ�•�±�Ž�‹�‘�”�ƒ�–�‹�‘�•�� �•�� �…�‘�—�”�–�� �–�‡�”�•�‡�� �‡�–�� �Ž�ï�ƒ�•�±�Ž�‹�‘�”�ƒ�–�‹�‘�•�� �†�‡�� �Ža prise en charge de la GVH est 

probablement la piste à suivre pour améliorer la survie à long terme. 
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ANNEXES 

 

 

Annexe 1 : Score de gravité IGS2 (35) 
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Annexe 2 : Score de gravité SOFA (36)  
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RÉSUMÉ  
 
Introduction: Le pronostic des allogreffés de cellules souches hématopoïétiques admis 

en réanimation reste sombre malgré les progrès thérapeutiques. Ainsi, une question se 

pose : faut-il admettre ces patients en réanimation?. Nous avons effectué un bilan 

�†�ï�ƒ�…�–�‹�˜�‹�–�±���†�‡���Ž�ƒ���”�±�ƒ�•�‹�•�ƒ�–�‹�‘�•���†�‡�•���ƒ�Ž�Ž�‘�‰�”�‡�ˆ�ˆ�±s dans notre centre et étudié leur survie. 

Matériel et méthode: Étude rétrospective, mono-centrique, des allogreffés adultes de 

cellules souches hématopoïétiques admis en réanimation médicale entre janvier 2006 et 

octobre 2012.  

Résultats: 46 patients ont �±�–�±�� �‹�•�…�Ž�—�•�ä�� ���‡�•�� �’�”�‹�•�…�‹�’�ƒ�—�š�� �•�‘�–�‹�ˆ�•�� �†�ï�ƒ�†�•�‹�•�•�‹�‘�•�� �±�–�ƒ�‹�‡�•�–��

�Ž�ï�‹�•�•�—�ˆ�ˆ�‹�•�ƒ�•�…�‡�� �”�‡�•�’�‹�”�ƒ�–�‘�‹�”�‡�� �ƒ�‹�‰�—�‡�� �‡�–�� �Ž�‡�� �…�Š�‘�…�� �•�‡�’�–�‹�“�—�‡�ä�� �v�u�¨�� �†�‡�•�� �’�ƒ�–�‹�‡�•�–�•�� �‘�•�–�� �±�–�±�� �˜�‡�•�–�‹�Ž�±�•��

mécaniquement, 48% ont reçu des catécholamines et 33% une épuration extra rénale. 

La survie était de 67% en réani�•�ƒ�–�‹�‘�•�á���u�{�¨���•���Ž�ï�Š�Ø�’�‹�–�ƒ�Ž�á���t�t�¨���•���x���•�‘�‹�•���‡�–���s�w�¨���•���s���ƒ�•�ä 

���‡�—�Ž�•���Ž�ƒ���’�”�±�•�‡�•�…�‡���†�ï�—�•�‡���‹�•�ˆ�‡�…�–�‹�‘�•���ˆ�—�•�‰�‹�“�—�‡���†�‘�…�—�•�‡�•�–�±�‡���‡�–���—�•���†�‡�Ž�–�ƒ�������	�����
�r-J3�·3 points 

ressortaient comme étant significatifs sur la survie. La survie à court terme était 

meilleure par rapport à la période 1994-2006, mais les survies à long terme étaient 

comparables. 

Conclusion : La survie des allogreffés admis en réanimation est meilleure à court terme, 

mais reste très pauvre au long cours. La précocité de la prise en charge en réanimation 

ainsi que la re�…�Š�‡�”�…�Š�‡�� �–�Š�±�”�ƒ�’�‡�—�–�‹�“�—�‡�� �•�—�”�� �Ž�ƒ�� �”�±�ƒ�…�–�‹�‘�•�� �†�—�� �‰�”�‡�ˆ�ˆ�‘�•�� �…�‘�•�–�”�‡�� �Ž�ï�Š�Ø�–�‡�� �•�‡�•�„�Ž�‡�•�–��

�²�–�”�‡���Ž�‡�•���†�‡�—�š���±�Ž�±�•�‡�•�–�•���•�ƒ�Œ�‡�—�”�•���†�ï�ƒ�•�±�Ž�‹�‘�”�ƒ�–�‹�‘�•���†�—���’�”�‘�•�‘�•�–�‹�…�ä  
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