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Justification

3

Les patients atteints de cancer sont particulièrement fragiles du fait de leur maladie cancéreuse

et des traitements qui leur sont délivrés.

Sous la thématique « Urgences chez le patient atteint de cancer » sont

regroupées des situations cliniques présentant un risque vital ou des séquelles si des mesures

thérapeutiques ne sont pas mises en œuvre rapidement.

Ce référentiel s’adresse aux médecins généralistes et aux équipes médicales des

services d’urgence.

Les directives anticipées des patients doivent être prises en compte lors de la prise en charge

du patient.



Copyright AFSOS, version validée du 03/12/2010

Sommaire

Population cible………………………………………………………………………………………….. 5

Définition…………………………………………………………………………………………………. 6

Bilan initial (1) : évaluation des risques de complications infectieuses…………………………… 7

Bilan initial (2)……………………………………………………………………………………………. 8

Prise en charge des patients à bas et haut risque de complications infectieuses……………….. 9

Prise en charge à domicile……………………………………………………………………………... 10

Prise en charge à l’hôpital……………………………………………………………………………… 11

Prise en charge à l’hôpital: patient à haut risque….………………………………………………… 12

Bibliographie 13, 14

4



Copyright AFSOS, version validée du 03/12/2010

Cibles/objectifs

Patients 

Sujets adultes âgés de plus de 18 ans atteints de cancer ou d’hémopathie maligne

Professionnels de santé 

Etablissements membres et partenaires du réseau RRC- RA

Médecins de services d’urgences, médecins généralistes prenant en charge des patients 

présentant une aplasie fébrile

Personnels paramédicaux prenant en charge des patients présentant une aplasie fébrile

Préconisations

Mesures à prendre dans les 24 premières heures en situation d’urgence 

5
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Neutropénie (aplasie) :  polynucléaires neutrophiles < 500/mL (grade 4 de l'OMS) 

ou

polynucléaires neutrophiles < 1000/mL (grade 3 de l'OMS) et 

attendus < 500/ml dans les 48 heures

Neutropénie courte : ≤ 7 jours. Prévisible après chimiothérapie conventionnelle 

pour tumeur solide ou hémopathie maligne

Fièvre : une prise de température  ≥  38°3 C 

ou

température ≥ 38°C  à 2 reprises en l'espace d’une heure

 Proscrire la prise rectale de la température (risque local hémorragique et 

infectieux)

DEFINITIONS
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Facteurs de bas risque de complications infectieuses

(Score MASCC ≥  21)  et examen clinique normal ?

Préconisation : Évaluation des risques de complications infectieuses, score de MASCC (Klastersky, 2000)

Patient à bas risque Patient à haut risque

oui non

BILAN INITIAL (1) :

évaluation des risques de complications infectieuses

 page 9 

Maladie néoplasique sans ou avec peu de symptômes 5

Maladie néoplasique avec symptômes modérés 3

Absence d’hypotension (P systolique > 90 mmHg) 5

Absence de maladie pulmonaire chronique obstructive 4

Tumeur solide ou  hémopathie sans antécédents d’infection fongique 4

Patient non hospitalisé au début de la fièvre 3

Absence de déshydratation nécessitant une réhydratation par voie IV 3

Age inférieur à 60 ans 2

Un score ≥ à 21 identifie les patients à bas risque de complications infectieuses
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Bilan clinique :

• recherche des critères de gravité * : (hypotension, hypothermie, oligoanurie, choc, saturation…)

• recherche de signes cliniques infectieux

• examen clinique complet (pouls, tension artérielle, Indice de Karnofsky,…)

Radio pulmonaire : en cas de signes d’orientation

Bilan biologique : 

• NFP

• ionogramme sanguin comprenant l’évaluation de la fonction rénale

• Recherche d’anticorps irréguliers si Hb < 8g/dl

• CRP optionnelle

Bilan microbiologique :

- 2 hémocultures : 1 en voie veineuse centrale et 1 en voie veineuse périphérique au même moment
ou à défaut

2 en voie veineuse centrale ou 2 en voie veineuse périphérique (à 30 minutes 
d’intervalle) 

- Prélèvement d’un foyer si point d’appel infectieux : urines (ECBU), orifice de cathéter, 
coproculture…

BILAN INITIAL (2)

* si critère(s) de gravité élargir le bilan : GDS, lactates, bilan hépatique… et 

bilan microbiologique complet (prélèvement cutané, recherche sur cathéter…)
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Prise en charge des patients 

à bas et haut risque de complications infectieuses

Préconisation : 

Prise en compte des facteurs sociaux : 

• compréhension et adhésion du patient et de ses proches 

au programme thérapeutique 

• faible éloignement de l’hôpital

• présence d’un proche au domicile du patient

• possibilité d’un contact téléphonique avec le patient

• contact ainsi qu’accord préalable du médecin traitant 

• bon relationnel médecin traitant – spécialiste – patient

Facteurs sociaux 

favorables ?     

Préconisation :

Prise en charge à domicile

Préconisation :

Hospitalisation:

- Service d’oncologie de référence si possible et proche du 

domicile

- Structure de proximité avec partage d’information +++ 

(dossier)

 page 11
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Patient à bas risque Patient à haut risque

oui non
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Préconisation : surveillance 

1/ visite ou contact téléphonique quotidien avec l’équipe soignante (institution ou 

médecin traitant)

2/ visite par le médecin traitant en cas de persistance de la fièvre, de réapparition 

de la température ou de tout autre critère de gravité

3/ prise de température deux fois par jour (matin et soir) ou plus en cas de 

frissons

4/ biologie : NFP : à discuter tous les jours ou tous les 2 jours

Existence de critères de réhospitalisation * ?

Préconisation :

Poursuite du traitement à domicile 

et surveillance

oui

Préconisation : antibiothérapie empirique 

• Per os : bithérapie : 

- Ciprofloxacine et amoxicilline/acide clavulanique

- ofloxacine et amoxicilline/acide clavulanique

• IV, si voie per os impossible : ceftriaxone en IV lente ( ou SC si IV impossible)

 si allergie aux ß lactamines : lévofloxacine en 1 seule prise/jour

• Ne pas prescrire de paracétamol ou d’AINS, privilégier le tramadol (prudence chez la 

personne âgée)

* Critères de réhospitalisation

1/ Apparition de signes de gravité :

hypotension, oligoanurie, troubles

cardio-respiratoires, hypothermie

2/ Persistance d’une fièvre

après 48 h effectives de traitement

3/ Signes localisés d’infection :

pneumopathies, abcès, cellulite

cutanée ou génito-anale

4/ Hémoculture positive à

Pseudomonas aeruginosa ou

staphylococcus aureus ou levures

ou bactéries multi-résistantes…

5/ Voies digestives hautes altérées:

nausées, vomissements, mucites,

dysphagie, fausses routes gênant

la prise d’antibiotiques

Prise en charge à 

l’hôpital 
 page 11

Prise en charge à domicile : patient à bas risque, 

avec facteurs sociaux favorables

non
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Patient à bas risque 

mais avec facteurs sociaux 

défavorables

Patient à haut risque

 page 12

Prise en charge à l’hôpital

Préconisation :

Antibiothérapie empirique à large spectre identique à celle de 

la prise en charge à domicile

• Per os : - ciprofloxacine et amoxicilline/acide clavulanique

- ofloxacine et amoxicilline/acide clavulanique

• IV : ceftriaxone en IV lente

 si allergie aux ß lactamines : lévofloxacine en 1 seule 

prise/jour

Ne pas prescrire de paracétamol ou d’AINS, privilégier le tramadol

(prudence chez la personne âgée)
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Prise en charge à l’hôpital : patient à haut risque

Suspicion Infection clinique ?

Sans point d’appel

Préconisation :

Tenir compte de l’écologie bactérienne locale et des 

Préconisations microbiologiques locales.

lactamines: ceftazidime ou ceftriaxone ou  

piperacilline/tazobactam ou imipenème

Ou

 lactamines + amikacine ou gentamicine ou  tobramycine

Ou

lactamines +  ciprofloxacine

 Adaptation de posologies en fonction de la clairance de la 

créatinine

Avec point d’appel

Préconisation :

Antibiothérapie adaptée

Avec critères de 

gravité (choc…)

Antécédents d’une 

infection à germes 

particuliers

Préconisation :

Poursuite du traitement 

et surveillance

 Le traitement antibiotique 

ne doit pas retarder le 

traitement du choc septique
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