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Objectifs de la présentation

• Découvrir l’émergence d’une nouvelle discipline médicale: la cardio-
oncologie.

• Présenter les grandes lignes des lignes directrices internationales en 
cardio-oncologie. 

• Identifier la population à risque de développer des conséquences 
cardiovasculaires secondaire à leur traitement oncologique.

• Détecter, prévenir et traiter la cardiotoxicité. 



Plan de la présentation

• Introduction : principes de la cardio-oncologie

• Toxicité cardiovasculaire

• Stratification du risque de toxicité CV avant de débuter le traitement

• Prévention et dépistage des complications CV durant le traitement

• Surveillance pendant le traitement 

• Prise en charge de la cardio-toxicité des traitements

• Algorithme décisionnel, cas cliniques et projet en cours 



Introduction
Principes de la cardio-oncologie

Mme Joannie Lévesque, IPSSA en cardiologie 



Introduction  

• 40 % des canadiens auront un cancer durant leur vie 

• Diminution de la mortalité : 2001 – 2010

• H : ↓ 1.8 % / an 

• F : ↓ 1.2 % / an

• Ce jour : 2 survivants de cancer : 1 cancer diagnostiqué

• 1er cause de mortalité : Maladies cardiovasculaires  

• Implication de la cardio-toxicité (cardio-oncologie) 

Canadian Cancer Society; www.cancer.ca



Cardio-oncologie 

Efficacité
Oncologique

Cardiotoxicité

Objectif : limiter les arrêts de traitement



Cardio-oncologie  

Nouvelle approche interdisciplinaire 

• Onco : Prise en charge des cancers avec les meilleurs traitements

• Cardio : En prévenant et limitant les dommages cardiovasculaires

• Pharmacien/infirmières : rôles de coordination très important  

Les années 1990 

• Découverte du développement d’insuffisance cardiaque 2nd aux anthracyclines

• Le thème fait son apparition vers les années 2000

• Guidelines de cardio-oncologie
• 2016 : CCS / ESC
• 2020 : AHA 

• Guidelines conjoint 22/08 : ESC + AHA + ESTRO + IC-OS 



Guidelines 



Chimiothérapies à risque

• Anthracyclines (ex: doxorubicine) 

• Anticorps monoclonaux (ex: Traztuzumab/herceptin)

• Agent alkylant (ex: Cyclophosphamide)

• Agent antimétabolite (ex: 5-fluoroucile (5-fu)

• Taxanes (ex: taxol) en association 

• Inhibiteur de la tyrosine kinase (ex: ibrutinib)

• Immunothérapie



Cardio-oncologie 



Toxicité cardiovasculaire
Dr Pierre-Luc Simard, cardiologue



Toxicité cardiovasculaire 

Cardiotoxicité 

• Dose dépendante cumulative
• Effet 2nd possible lors de forte dose mais généralement effet 2nd à long terme 

• Dose dépendante non-cumulative 
• Effet 2nd lors de forte dose, pas d’effet au long terme

• Dose non dépendante et non cumulative 
• Effet idiosyncrasique 



Toxicité cardiovasculaire 



Toxicité cardiovasculaire 

5 catégories

• Atteinte de la fonction cardiaque 

• Myocardite

• Toxicité vasculaire
• MCAS

• MVAS

• Thrombose veineuse / artérielle

• Vaso-réactivité périphérique / coronarienne /

- Hypertension artérielle 

- Arythmie cardiaque



Parlons d’insuffisance 
cardiaque…

Atteinte à la fonction 
cardiaque



Atteinte de la fonction cardiaque 

Définition 

• Avec Sx : ↓ ≥ 5 % de la FeVG et FeVG < 50 % 

• Sans Sx : ↓ ≥ 10 % de la FeVG et FeVG < 50 % 

Types 

• Type 1 : destruction des myocytes (irréversible)

• Type 2 : altération de la fonction des myocytes (réversible)



Anthracyclines

Site tumoraux : lymphome, sein, sarcome, hématologique (enfance)

• Toxicité dose dépendante cumulative type 1

• Dépend de la dose 

• > 400 mg/m2 : 3-5%

• > 550 mg/m2 : 7-26%

• > 700 mg/m2 : 18-48%



Anthracyclines

Site tumoraux : lymphome, sein, sarcome, hématologique (enfance)

• Facteurs de risque
• Dose cumulative > 400-450 mg/m2

• ATCD d’atteinte cardiaque 
• ATCD d’atteinte de la fonction cardiaque 

• Maladie CV préexistante 

• FdR CV (HTA, IRC, tabagisme, diabète, DLPD)

• Âge : < 18 ans et > 65 ans (incidence 10 %)

• Non-caucasien, femme, facteurs génétiques 

• Exposition à radiation thérapeutique (centre/thorax gauche)

• Chimiothérapies concomitantes (anticorps monoclonal, Cyclophosphamide) 



Herceptin/Traztuzumab

Site tumoral : cancer du sein

• 20-25% des cancers du sein en chimiothérapie néo-adjuvante

• Toxicité non dose dépendante et non cumulative

• Facteurs de risque 
- ≥ 65 ans
- Maladie CV préexistante, HTA, IMC > 30kg/mg2
- FeVG 50-55 %
- Utilisation concomitante d’anthracycline

• Incidence 
• 7%  en utilisation seule 
• 13%  en association aux taxanes (paclitaxel)
• 27%  chez des patients traités en association avec les anthracyclines

Seulement 19% des cas 
seront symptomatique!



Herceptin/Traztuzumab



Agents alkylants / Inhibiteurs tyrosines kinases  

Site tumoraux: lymphome, leucémie, sein, poumon, prostate, ovaire 
• Cyclophosphamide

• Toxicité dose dépendante non-cumulative
• Ifosfamide

• Toxicité dose dépendante cumulative
• Cisplatin

• Surcharge de volume vs MCAS (accélère l’athérosclérose)

Site tumoraux: GIST, rénale, sarcomes des tissus mous, LMC

• Sunitinib : 2.7-19 % 
• Pazopanib : 7-11 % 

• Desatinib : 2-4 % 

• Imatinib mesylate : 0.2-2.7 % 



Prévenir l’insuffisance cardiaque ? 

OVERCOME (79 pts)
• Enalapril + Carvedilol : FeVG -0.17 %

• Placebo : -3.28 % 

MANTICORE (159 pts)

• Perindopril : FeVG -3 % 
• Bisoprolol : FeVG -1 %

• Placebo : - 5  %

PRADA (130 pts) 

• Candesartan : FeVG -0.8 %
• Metoprolol : FeVG -2.6 %

• Placebo : FeVG – 2.6 % 



Prévenir l’insuffisance cardiaque ? 

Étude RC

• 473 patients avec néoplasie

• 114 avec troponines + (initial, 1h, 12 h, 24 h, 36 h et 72 h) 

• Enalapril 20 vs Placebo 



Prévenir l’insuffisance cardiaque ? 

Exercices aérobiques (marche et vélo) 

• Amélioration de la fonction cardiaque, vasculaire et respiratoire 

• Préservation et augmentation de la masse musculaire 

• Perte de masse graisseuse 

• Amélioration de la fonction immunitaire 

• Meilleur taux de complétion de cycle de chimiothérapie 

• Diminution effets 2nd de la chimio : nausée, fatigue et douleur

• Réduction des durée des hospitalisations 

• Réduction du stress, dépression et anxiété 



Parlons de myocardite



Immunothérapie (A-CTLA4, A-PDL-1, A-PD1)

Site tumoraux: tous les sites Myocardite

IC, arythmie, SCA, HTA, DM

Les patients sont symptomatiques
Médiane de 30 jours post exposition



Parlons d’ischémie 
myocardique….

Toxicité vasculaire



Fluoropyridines/ 5-FU

Site tumoral: Gastro-intestinale

• Toxicité dose dépendante non cumulative 
• Vitesse d’administration 

• Incidence : 10 %
• Sx (DRS) : 3-18 %

• ∆ ECG 68 % : angine 
• ∆ troponines 43 % : infarctus

• aSx
• ∆ troponines 7-10 % : infarctus silencieuse

• Facteurs de risque 
• Âge ≥ 65 ans
• MCAS/MVAS préexistante
• Utilisation concomitante cisplatin
• ATCD de radiation médiastinale (radiation en manteau) 



Cisplatin et inhibiteurs de la tyrosines kinase

Cisplatin

• Aigu : 2 % 

• Chronique : 8 % sur 20 ans 

Inhibiteurs tyrosines kinases

• Sunitinib : 1.4 % 



Parlons d’hypertension 
artérielle 



Inhibiteurs tyrosines kinase / facteur croissance

Site tumoraux : LLC 

• Ibrutinib  

• Incidence : 

• HTA RR 2.8

• HTA sévère 17.7 %

Site tumoraux : Rénale ou GIST

• Sunitinib 

• Incidence : 

• HTA RR 3.9

• HTA sévère 2-20 % 



Facteurs de risque 

• MCAS 

• HTA préexistante

• > 65 ans 

• Néoplasie rénale

• Rx concomitantes : stéroïdes, AINS, érythroprotéine 

Inhibiteurs tyrosines kinase 



Parlons de palpitations…

Arythmie cardiaque



Arythmies cardiaques



Long QT 



Fibrillation auricualire

Site tumoraux : LLC 

• Ibrutinib

• Moins d’incidense avec acalabrutinib et zanabrutinib 

• Incidence : 

• FA : RR 4.7 

• Sous-estimé (DX repose sur ECG, pas de suivis systématique)

• ECG q 3 mois : RR 14.9 !

• ETT avec HAG : RR 9.0 ! 



Stratification du risque de toxicité CV 
avant de débuter le traitement

Mme Joannie Lévesque, IPSSA en cardiologie 



Évaluation initiale



Évaluation initiale



Troponines 



Imageries cardio-vaculaires



Évaluation du risque 



Évaluation du risque 



Évaluation du risque 



Détermination du risque 



Trajectoires 



Radiothérapie



Prévention primaire
Dr Pierre-Luc Simard, cardiologue



Prévention primaire



Hypertension artérielle 

CIBLE < 135/85 mm Hg (mesures oscillométriquesen série de la PA)
TRAITEMENT INITIAL

Diurétiques
Type thiazidiques

IECA 
IC à action
prolongée

ARA Bêta-
bloquants*

Associations de 
méd. en mono-

comprimé**

Prise en charge
Comportements liés à la santé

IECA : Perindopril / Ramipril (Bid)
ARA (toux 2nd IECA) : Candesartan
BCC : Amlopidine



Traitement : comportements liés à la santé ± traitement pharmacologique

Population PS PD

Pts à risque élevé# < 120 S.O.

Diabétiques <  130 < 80

Tous les autres pts* <  140 < 90

#Selon la MPAC-OS
*Valeur cible selon la MPAC-OS < 135/85 mm Hg

Hypertension artérielle 



Hypertension artérielle

1. Groupe de recherche SPRINT. N Engl J Med 2015



Dyslipidémie 

Pas de seuil de LDL Pas de seuil de LDL



Dyslipidémie



Diabète

A1C : hémoglobine glyquée; arGLP-1 : agoniste des récepteurs du GLP-1; CV : cardiovasculaire; DPP-4 : dipeptidyl peptidase-4; GLP-1 (glucagon-like peptide-1) : peptide-1 apparenté au glucagon; IC : insuffisance cardiaque; 

IRC : insuffisance rénale chronique; iSGLT-2 : inhibiteur du cotransporteur sodium-glucose de type 2; MCVA : maladie cardiovasculaire athérosclérotique
Lipscombe L, et al. Can J Diabetes. 2020; 44:575-91.

Bénéfice cardiorénal démontré 
chez les populations à haut risque

Innocuité CV, mais PAS de 
bénéfice cardiorénal démontré

RISQUE d’IC

Les associations à doses fixes peuvent être envisagées pour réduire le fardeau thérapeutique.

Adapter ou faire évoluer le traitement

MCVA, IRC ou IC, ou âge > 60 ans avec 2 facteurs de risque CV A1C supérieure à la cible et diminution nécessaire du taux de glucose

Maladie CV ou rénale établie Facteurs de 
risque

MCVA IRC IC
> 60 ans  avec des 

facteurs de ri sque 
CV
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s Événement CV 
majeur

arGLP-1 ou 
iSGLT-2*

iSGLT-2* ou 
arGLP-1

arGLP-1

Hospitalisation 
pour IC

iSGLT-2* iSGLT-2*

iSGLT-2*
(et taux de 

mortalité CV 
inférieur)

iSGLT-2*

Progression de 
la  néphropathie

iSGLT-2* iSGLT-2* iSGLT-2*

Plus haut niveau de preuve Niveau A Niveau B Niveau C ou D
* Débuter uniquement si 
le DFGe est 

> 30 mL/min/1,73m2

Inhibiteurs de la DPP-4
sitagliptine, linagliptine, alogliptine

Acarbose

saxagliptine (inhibiteur de la DPP-4)

AJOUTER ou REMPLACER un antihyperglycémiant en choisissant un agent ayant des bienfaits 
cardiorénaux démontrés

AJOUTER ou REMPLACER un antihyperglycémiant en fonction des priorités cliniques  
Débuter l’insuline pour l’hyperglycémie symptomatique et/ou la décompensation métabolique

arGLP-1
Dulaglutide, liraglutide, sémaglutide

iSGLT-2
Canagliflozine, dapagliflozine, empagliflozine

arGLP-1
exénatide à libération prolongée, 

lixisénatide

ertugliflozine*** 
(iSGLT-2) 

Sulfonylurées
Méglitinides

Insuline Thiazolidinédiones

Perte de poids

Prise de poidsHypoglycémie



Diabète 

Statine en prévention 2nd

• MCAS ou MVAS 

• Âge ≥ 40 ans

• Âge > 30 ans avec > 15 ans de diabète
• Atteinte microvasculaire

IECA / ARA

• MCAS ou MVAS 

• ≥ 55 ans
• + FdR CV : HTA, DLPD, tabac, …. 
• Atteinte des organes cibles : HVG, albuminémie, rétinopathie, néphropathie

• Maladie microvasculaires



Surveillance
pendant le traitement

Mme Joannie Lévesque, IPSSA en cardiologie 



Anthracyclines



Herceptin/Traztuzumab



Fluoropyrimidines / 5-FU



Inhibiteurs de la tyrosine kinase



Inhibiteurs tyrosine kinase de Bruton 



Inhibiteurs des facteurs de croissances



Inhibiteurs de protéase (MM)



Immunothérapies



Long terme 



Prise en charge de la cardio-
toxicité des traitements

Dr. Pierre-Luc Simard, cardiologue



Atteinte de la fonction cardiaque 



Atteinte de la fonction cardiaque 



Myocardite 



Takotsubo



Fibrillation auriculaire



Long QT 



Hypertension artérielle 



SCA

Si absence MCAS : rechalenge possible avec Nitro / BCC sous moniteur 



Algorithme décisionnel
Projet à venir

Mme Joannie Lévesque, IPSSA en cardiologie 



Le 
développement
d’une pratique 
exemplaire en

cardio-oncologie.



Avant de débuter 
un traitement 
jugés à risque...

• Contrôler les facteurs de risque cardiovasculaire 
chez les patients à risque de développer une 
cardiotoxicité et établir un plan de suivi.



Mon patient a-t-il des facteurs 
de risques cardiovasculaires 
non contrôlés avant de 
débuter son traitement?



Stratification du risque

HFA-ICOS score

Faible : 0-1 point

Modéré: 2-4 points 

Élevé:  5 et plus ou FDR élevé

Très élevé: FDR très élevé

Risque de cardiotoxicité
Faible: < 2%
Modéré: 2-9%
Élevé: 10-19%
Très élevé: > 20%

HFA-ICOS SCORE



Qui va assurer le suivi des risques de cardiotoxicité relié 
au traitement oncologique du patient?

• L’oncologue : risque faible 

• L’oncologue ou le cardiologue (Class IIB): risque 
modéré

• Le cardiologue: risque élevé et très élevé et penser à 
une stratégie médicamenteuse cardioprotectrice 
(Class IIB) 



Baseline: Permet la comparaison des 
examens de suivi au courant du 
traitement oncologique



Les 
protocoles 
de suivis 
proposés



Un projet innovateur: Une trajectoire simplifiée

Prévenir la cardiotoxicité chez les patients avec 

HFA-ICOS score modéré, élevé ou très élevé

Algorithmes décisionnels par type de thérapie destiné 
aux oncologues de notre région pour uniformiser les 
méthodes de suivis chez les patients à faible risque. 



Algorithme pour 3 types de 
thérapie oncologique



Anthracyclines



Traztuzumab/Herceptin



Inhibiteur de la tyrosine kinase de Bruton



2 Cas cliniques 
Dr Pierre-Luc Simard, cardiologue

et 

Mme Joannie Lévesque, IPSSA en cardiologie 



Cas 1 

Mme Doxo, 62 ans 

• Néo : Carcinome canalaire infiltrant pT2pN1M0, RO+, PR+, HER-
• Mastectomie partielle + GG sentinelle 22/07
• Début chimiothérapie 22/09

• 4 cycle AC 408mg/m2
• Taxol 5/12 reçu
• Hormothérapie à venir post Taxol 

• ATCD
• DPLD
• Pas de : HTA, DM, IRC, MCAS-MVAS
• CMP dilatée familiale, porteuse du gène RBM20

• Rx : liptor 10 



Cas 1 

• Investigations
• Ventriculographie

• 22/08 : 68 %

• 23/01 : 51 %

• Pas ETT

• Pas BNP, Troponines, bilan lipide, HBA1c

• Demande de consultation 23/03/08
• Femme 62 ans, néo sein, chute de la FeVG 68 ad 51 % à la ventriculographie

• Évaluation 23/03/20 



Cas 1 

Auriez-vous faites des choses différentes ?

Retour sur la prévention cardiovasulaire

Retour son risque de toxicité cardio-vasculaire 



Prévention primaire



Évaluation du risque 



Évaluation du risque 

?



Évaluation du risque 



Anthracyclines



Cas 1 

Évaluation 23/03/23

• Fatigue depuis quelques semaines sans dyspnée ou Sx IC, NYHA 1-
2/4, pas d’angor, lipothymie ++, pas de palpitation, TA 90 mmhg

• Investigations
• 23/03/17 : HBA1c 5,7 %, LDL 2,73, BNP 124, troponines 32 
• 23/03/17 : ETT :  57 %, GLS -16 %, mauvaise qualité 
• 23/03/20 : tropo 31 

• Conduite
• Attendre avant taxol
• IRM cardiaque, EE/Ett stress, suivis tropo et BNP 
• Majoration lipitor 40
• Pas IECA / BB car hypotension 



Cas 1



Cas 1 

23/04/05
• ETT stress C-E-, 8,5 mets, 95 5, TA 95-130 mmhg, FeVG N

• Tropo 28

• Taxol reprit par oncologue il y a 1 semaine sans recommandations cardio  

23/04/12 : Tropo 24, poursuivre traitement idem 
23/05/03 : BNP 332, se dit plus dyspénique, IRM prioriser 

23/05/17 : IRM cardiaque : FeVG 42 %, pas de cicatrice

- Ajout vasotec 2,5 bid et lopressor 6,25 bid
23/05/24 : BNP 162 et tropo 17 
23/05/30 : ETT : FeVg 55 %, GLS -18 %, mauvaise qualité

23/05/30 : Taxol 9/12, cesser car effet secondaire



Cas 1



CAS 2: Application du score

M. Bruton 74 ans, 

• Leucémie lymphoïde chronique
• Traité sous ibrutinib (inhibiteur de la tyrosine kinase) x 1 semaine. 

• ATCD
• HTA 
• DB2 sous HGO 
• IRC Dfg 4
• ATCD familiaux de MCAS (père 49 ans)

À la consultation initiale on reçoit ces résultats d’examens suivant:

Labos: NTpBNP 125 tropo: 8 NA 135 K+ 4.2 creat 125 dfg 43 HBAIC 8.5% 
PRLIP: Trig 3, cholt 4.70 , HDL 1.02, LDL 1.6 NHDL 3.1  
ECG: RS 79, QTC 448 

ETT: FEVG 60%, strain 19%, VG. VD N, sans valvulopathie. 



SUITE

✓N’a jamais eu de tx jugé à risque de cardiotoxicité
auparavant

✓Ne présente aucun symptôme d’allure cardiaque au 
questionnaire

E/P TA 150/93 FC 70 bpm régulier

IMC 32

L’examen physique complète est sans particularité 
supplémentaire



QUEL EST MON SCORE?

SCORE HAS-ICOS = 7 

Risque élevé



Consultation en cardio-oncologie
2 semaines plus tard, je rencontre le patient à la clinique
M. rapporte sensation on/off de palpitations, surtout en soirée, accompagnée de dyspnée.

Il est fatigué + qu’à l’habitude. 

Aucun autre sx d’allure cardiaque

TA 170/95 fc 76 reg

Glycémie 9.2  

Un ECG est demandé à titre de contrôle 

RS 78 bpm. Qtc 452 

PLAN: Ajout coversyl 4 mg à titrer dans 2 semaines avec labos de contrôle (fct rénale), 

jardiance 10 mg die, ozempic?

Je demande un holter 24h d’ici 2 semaines;

J’enseigne les signes de fibrillation auriculaire à surveiller;

J’encourage les saines habitudes de vie (activités physiques, alimentation);

J’explique à M. l’importance de prendre sa TA + FC + glycémie régulièrement durant sa thérapie oncologique;

Devons-nous tenter un autre traitement moins à risque d’arythmie ?



Questions
Commentaires 
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