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En guise d’introduction…
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La cardio-oncologie

Nouvelle discipline transversale visant à prendre 
en charge les maladies cardiovasculaires des 

patients traités pour un cancer

ANTÉRIEURES? EN LIEN AVEC?



Ce n’est pas une « ultra » spécialité confidentielle.

Vous allez forcément rencontrer 
des patients de cardio-onco à votre consultation ! 



« Mais cela concerne 
surtout l’insuffisance cardiaque…? »



Anthracyclines

Trastuzumab

Sunitinib

Carfilzomib

…

C’est vrai…



Radiothérapie

5FU

Anti VEGF

Hormonothérapie

…

Mais pas que…



Ibrutinib : FA

Et plus encore !

Immunothérapie : TDC et TDRV ITK : allongement QT



Rythmologue / Hémodynamicien / Non invasif

Tout le monde est concerné !



Tout au long du traitement

Début du 
traitement

Fin du traitement

Un rôle « facilitateur » du cardio-oncologue

Une consultation de cardio oncologie



Faire de la cardio oncologie deviendra aussi courant 
(et nécessaire) que le reste !



cardio-oncology OR cardiooncology OR cardioncology OR onco-cardiology OR 
oncocardiology
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Des recos ?



2012

2014



2015





2017



Recos de la société européenne d’onco
Janvier 2020



2020

Pas des guidelines mais une approche pratique !
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To be continued… 2022 !!
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Cardio oncologie :

Comment fait on en pratique 
dans le cancer du sein ?





1er cancer chez la femme
1ère cause de décès par cancer chez la femme

1 femme sur 8…

A partir de 25 ans :
examen annuel par un professionnel

A partir de 50 ans :
Mammo tous les 2 ans



87% de survie à 5 ans

Données INCA, 2019

Nombre de chimio depuis 2010

1er cancer chez la femme
1ère cause de décès par cancer chez la femme



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

ATCD :
Cholecystectomie

FDR CV :
Tabac sevré depuis 5 ans
HTA sous monothérapie par esidrex

Découverte à l’auto palpation d’un nodule mammaire gauche adhérent au plan profond



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Consultation gynécologue

Nodule suspect du quadrant inférieur gauche de 2 cm

Nodule suspect du quadrant supérieur droit <1cm

>>>> échographie + mammographie



Nodule droit de 9 mm
Hypoéchogène ACR 4



Foyers de micro calcifications ACR 
5









Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Cancer du sein bilatéral

Carcinome canalaire infiltrant

Grade 3

Récepteurs oestrogènes + / récepteurs progestérone + / HER 2 +++



Chimiothérapie
Néo adjuvante

Thérapie ciblée
Trastuzumab

Chirurgie
Double mastectomie

Schéma thérapeutique décidé

Radiothérapie Hormonothérapie
>5ans



Chimiothérapie
Néo adjuvante

Thérapie ciblée
Trastuzumab

Chirurgie
Double mastectomie

Schéma thérapeutique décidé

Radiothérapie Hormonothérapie
>5ans

Le prix (cardiaque) à payer



Cancer du sein 
Là où l’essence de la cardio oncologie trouve tout son 

sens !



Patientes sans pathologie CV préalable Patientes avec pathologie CV préalable

Abdel-Qadir H, et al JAMA Cardiol 2017

Early-stage Breast cancer

Impact pronostique des maladies CV dans le cancer du 
sein 

Breast cancer

CV diseases

Breast cancer

CV diseases



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

L’oncologue vous l’envoie en pré thérapeutique



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Que devez vous réalisez lors de votre consultation ?

A. ECG
B. ETT
C. Dosage Nt ProBNP / BNP
D. Dosage troponine
E. Prise de la TA



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Que devez vous réalisez lors de votre consultation ?

A. ECG
B. ETT
C. Dosage Nt ProBNP / BNP
D. Dosage troponine
E. Prise de la TA



Une consultation de cardio-oncologie !!



- Consultation, calcul du score de risque CV

- Prise de tension artérielle

- Echographie cardiaque trans-thoracique avec mesure de la FeVG, strain et 3D

- Prise de sang pour dosage de biomarqueurs (troponine +++)

- +/_ Imagerie complémentaire

- Adaptation thérapeutique

- Compte rendu avec : Conclusion et Conduite à tenir / Suivi / prochain RDV



Quel outil pour une
détecter précocement 
une cardiotoxicité?? 

Décès CV

Pas de toxicté

Insuffisance 
cardiaque

 FEVG
asymptomatique

déformations 
longitudinales VG

Nécrose, apoptose, fibrose, 
dysfonction endotheliale



Quel outil pour une
détecter précocement 
une cardiotoxicité?? 

Décès CV

Pas de toxicté

Insuffisance 
cardiaque

Symptômes
 FEVG

asymptomatique

Echo « Standard »
Scinti
IRM

déformations 
longitudinales VG

Echo « Advancée »

IRM

Nécrose, apoptose, fibrose, 
dysfonction endotheliale

Biomarqueurs
IRM

FEVG 2D
FEVG 3D

2D Strain
+/- 3D

Tropo
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CHU MARSEILLE - HÔPITAL NORD
CENTRE MÉDITERRANÉEN HOSPITALO-UNIVERSITAIRE

DE CARDIO-ONCOLOGIE (Medi-CO)

Docteur Jennifer CAUTELA - Professeur Franck THUNY

Fiche d'évaluation à joindre avec le compte-rendu d'échocardiographie

Date d'évaluation: 

Nom de naissance:

Nom marital:

Prénom:

Date de naissance:

Age:

Poids (Kg):

Taille (cm):

IMC (Kg/m2):

Surface corporelle (m2):

Téléphone:

Oncologue:

Cardiologue:

Médecin traitant:

Néoplasie traitée

Type:

Stade:

date de diagnostic:

Anthracyclines:

Dose administrée:

Dose cumulée (g/m2):

Date de la dernière prise:

Anti-Her2:

Anti-VEGF et Anti-VEGFR non ITKs:

Dose administrée:

Date de la dernière prise:

ITKs:

Hormonothérapie:

Autres molécules (1):

Autres molécules (2):

Radiothérapie:

Si oui, dose reçue:

Si oui, champ concerné:

Cardiopathie connue:

Facteurs de risque CV

Tabac:

HTA:

Dyslipidémie:

Diabète:

Hérédité:

Autres antécédents:

Traitements habituels:

Signes fonctionnels

NYHA:

Angor:

Palpitations:

Lipothymies:

Syncopes:

Claudication intermittente:

Signes physiques

PAS (mmHg):

PAD (mmHg):

FC (bpm):

Ins. cardiaque gauche:

Ins. cardiaque droite:

Souffle cardiaque:

Signes vasculaires:

Dose administrée:

Date de la dernière prise:

Dose administrée:

Date de la dernière prise:

Dose administrée:

Date de la dernière prise:

Dose administrée:

Date de la dernière prise:

Dose administrée:

Date de la dernière prise:

ECG

Rythme:

PR (ms):

QRS (ms):

BBG:

BBD:

Sokolov (mm):

SVG:

SVD:

HAG:

HAD:

Axe QRS:

QTm (ms):

Ondes Q de nécrose:

Troubles de la repolarisation:

Echocardiographie (résumé)

Echographe:

FeVG de référence (%):

FeVG actuelle (%):

FeVG variation absolue (%):

FeVG méthode:

GLS de référence (%):

GLS  actuel (%):

GLS variation relative (%):

E/A:

E/e' moyen:

PAPs (mmHg):

Troponine

Effectuée:

Ultra-sensible:

Taux de référence (micro-g/L):

Type:

Date prélèvement:

Taux actuel (micro-g/L):

Variation absolue (micro-g/L):

Autres examens (BNP, IRM...):

CONCLUSION

EXAMENS A PREVOIR ET SUIVI PRECONISE

Traitement anticancéreuxDonnées de base

ans

Molécule(s):

Molécule(s):

Molécule(s):

Molécule(s):

Molécule:

Molécule:

Molécule:

QTc (ms):

Laboratoire:

Rendez-vous

oncosafety.cardio@ap-hm.fr

Autres molécules diverses (3):

Molécule(s):

Date de la dernière prise:
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Pas de CI aux anthracyclines

Prochain RDV le …



- Consultation, calcul du score de risque CV

- Prise de tension artérielle

- Echographie cardiaque trans-thoracique avec mesure de la FeVG, strain et 3D

- Prise de sang pour dosage de biomarqueurs (troponine +++)

- +/_ Imagerie complémentaire

- Adaptation thérapeutique

- Compte rendu avec : Conclusion et Conduite à tenir / Suivi / prochain RDV

?



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Proposez vous une adaptation thérapeutique en pré-thérapeutique ?

ATCD :
Cholecystectomie

FDR CV :
Tabac sevré depuis 5 ans
HTA sous monothérapie par esidrex



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Proposez vous une adaptation thérapeutique en pré-thérapeutique ?

Switch esidrex par IEC pour sa thérapie anti hypertensive

« Si drogue anti-hypertensive il doit y avoir, 
autant qu’elle soit cardio protectrice »

+ risque diurétiques / vomissements / anti émétiques >>> hypokaliémie >>> TdP



Optimiser le patient d’un point de vue CV
Pour diminuer son risque de toxicité !
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Un traitement préventif ??



Bosch et al, J Am Coll Cardiol 2013 ; 61 : 2355-62

90 patients



Bosch et al, J Am Coll Cardiol 2013 ; 61 : 2355-62

Figure 2. Change From Baseline in LVEF in Acute Leukemia Patients Undergoing Chemotherapy in the Intervention and Control Groups

L’ère de la « prévention PRIMAIRE » ?
Prévenir





Gulati al, Eur Heart J 2016

120 patients



Gulati al, Eur Heart J 2016

1. Moins de baisse de FEVG avec candesartan
2. Pas différence metoprolol et placebo, mais moins d’élévation tropo



Suivi à 2 ans





Cortesy of Siri Lagethon HECK

Pas de différence de FEVg



Cortesy of Siri Lagethon HECK

Pas de différence de troponine



Cortesy of Siri Lagethon HECK

Diminution VTD
SGL moins abaissé

Sous ARA2
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Un traitement préventif ??
Non ! Pas pour l’instant
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Un traitement préventif ??
Non ! Pas pour l’instant

Mais soyons malins…



Tous NOS traitements peuvent être utiles..



Si un TRT est déjà présent, on le garde…
Et un IC peut vite être remplacé par un IEC  !!



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

La chimiothérapie est débutée par un protocole FEC100



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

La chimiothérapie est débutée par un protcole FEC100 ?



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

F : 5FU

E : Epirubicine

C : Cyclophosphamide



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Nous sommes le 3 novembre, l’interne d’oncologie vous appelle car il ne connaît pas le protocole pour le 
dosage de la troponine :

A. La troponine doit être dosée avant chaque cycle d’epirubicine
B. La troponine doit être dosée après chaque cycle d’epirubicine
C. Elle peut être faite de 0 à 72h en post injection
D. Une élévation peut faire introduire une cardioprotection médicamenteuse
E. Une élévation contre indique la poursuite des anthracyclines



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Nous sommes le 3 novembre, l’interne d’oncologie vous appelle car il ne connaît pas le protocole pour le 
dosage de la troponine :

A. La troponine doit être dosée avant chaque cycle d’epirubicine
B. La troponine doit être dosée après chaque cycle d’epirubicine
C. Elle peut être faite de 0 à 72h en post injection
D. Une élévation peut faire introduire une cardioprotection médicamenteuse
E. Une élévation contre indique la poursuite des anthracyclines



Me S.

Troponine, les 10 points clés
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Me S.

Troponine, les 10 points clés

1. Troponine I, T
2. A comparer à la valeur pré traitement du patient

« Chaque patient est son propre témoin »

3. De 0 à 72h post injection
4. Toujours dans le même labo
5. Toujours dans le même délai
6. Elévation faible
7. N’indique pas une coronarographie
8. Marque uniquement le risque de cardiotoxicité



Cardinale et al, Circ 2004 ;109 : 2749-154 

703 patients recevant une chimiothérapie, Troponine précoce et à 1 mois

Troponine I

Me S.



Me S.

Troponine, les 10 points clés

1. Troponine I, T
2. A comparer à la valeur pré traitement du patient

« Chaque patient est son propre témoin »

3. De 0 à 72h post injection
4. Toujours dans le même labo
5. Toujours dans le même délai
6. Elévation faible
7. N’indique pas une coronarographie
8. Marque uniquement le risque de cardiotoxicité
9. Doit faire réévaluer le patient avant le cycle suivant
10. Peut faire introduire une cardio protection >>> IEC



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Sa chimiothérapie néo-adjuvante se passe bien et elle est opérée d’une mastectomie bilatérale

Débute alors les injections de trastuzumab



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Concernant le management sous trastuzumab chez cette patiente :

A. La troponine doit être dosée avant chaque injection
B. La troponine doit être dosée après chaque injection
C. Elle peut être faite de 0 à 72h en post injection
D. Une élévation peut faire introduire une cardioprotection médicamenteuse
E. Une élévation contre indique la poursuite du trastuzumab



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Concernant le management sous trastuzumab chez cette patiente :

A. La troponine doit être dosée avant chaque injection
B. La troponine doit être dosée après chaque injection
C. Elle peut être faite de 0 à 72h en post injection
D. Une élévation peut faire introduire une cardioprotection médicamenteuse
E. Une élévation contre indique la poursuite du trastuzumab







?



Bellinger, AM, et al. Circulation. 2015;132:2248-2258 
Zamorano et al, Eur Heart J 2016

Dysfonction myocardique

Trastuzumab



Bellinger, AM, et al. Circulation. 2015;132:2248-2258 
Zamorano et al, Eur Heart J 2016

Cancer du sein !

Dysfonction myocardique

Trastuzumab



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

18 injections de trastuzumab sont programmées. Pour le suivi :

A. Pas de réévaluation avant la fin si la tropo reste négative
B. Réévaluation avant la fin selon la dose cumulée
C. Réévaluation tous les 3 mois la première année
D. Pas de suivi dédié après l’arrêt de la molécule
E. Même si le trastuzumab avait été le seul traitement administré, un suivi au long cours est préconisé



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

18 injections de trastuzumab sont programmées. Pour le suivi :

A. Pas de réévaluation avant la fin si la tropo reste négative
B. Réévaluation avant la fin selon la dose cumulée
C. Réévaluation tous les 3 mois la première année
D. Pas de suivi dédié après l’arrêt de la molécule
E. Même si le trastuzumab avait été le seul traitement administré, un suivi au long cours est préconisé







Suivi cardiologique prolongé, après la dernière prise

Tous les 6 mois jusqu’à 24 mois minimum 

Jusqu’à 5 ans si traitement préalable par anthracyclines



Les « anciennes » molécules Les thérapies ciblées

Années 1970
Action sur la mitose

Anthracyclines+++
Dose dépendant
Type I

Années 2000
Cible des anomalies moléculaires

Trastuzumab
Dose indépendant
Type II

NECROSE myocytaire DYSFONCTION myocytaire

IRREVERSIBLE REVERSIBLE



1/ Evaluation pré thérapeutique si possible

2/ Evaluation cardiologique tous les 3 mois

3/ Troponine à chaque fin de perfusion pour les haut risque 
(sein?)

4/ Tous les 6 mois pendant 2 à 5 ans

Trastuzumab



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

A la réévaluation systématique, votre patiente est asymptomatique, mais à l’ETT, vous retrouvez :

FEVG 49% (FEVG initiale 66%)



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Peut on parler de cardiotoxicité ?



Dysfonction VG
DIMINUTION DE 10% DE LA FEVG

Et
FEVG < 50 %

Recontrôlée à 2-3 semaines

Zamorano et al, Eur Heart J 2016 ; 37 (36) : 2768-2801

Trastuzumab



Dysfonction VG
DIMINUTION DE 10% DE LA FEVG

Et
FEVG < 50 %

TOUJOURS par la même imagerie

Zamorano et al, Eur Heart J 2016 ; 37 (36) : 2768-2801

Trastuzumab



Plana et al, Euro Heart J Cardio Imaging 2014 ; 10 : 1063-93

Asymptomatique Insuffisance cardiaque congestive

Réversible Partiellement réversible Irréversible

% récup - >10% <10%

Δ FeVG <5% 5-10% >10%

Echocardiographie



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Peut on parler de cardiotoxicité ?

OUI



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Quelle prise en charge proposez vous alors ?



L’ère de la « prévention secondaire »

10 points
Et FEVG <50%

IEC (ARA2)
+ BB

 Troponine

Introduction d’une
cardioprotection peut être

considérée
(IEC)

 15% GLS

Pas assez de preuve pour 
guider une cardioprotection

Zamorano et al, Eur Heart J 2016

Des traitements



45% de non-répondeurs

La réponse dépend essentiellement de la mise en route précoce du traitement IEC/B-

Cardinale D, et al. J Am Coll Cardiol 2010; 55:213–20 

Nécessité d’une détection précoce de la 
toxicité myocardique avant la baisse de 
la FEVG

Quelle prise en charge de la cardiotoxicité?



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Faut il arrêter le trastuzumab ?
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Ce que l’on fait



PRISE EN CHARGE
D’UNE DYSFONCTION SYSTOLIQUE VENTRICULAIRE GAUCHE et/ou INSUFFISANCE CARDIAQUE

Traitement

Dysfonc on	systolique	VG	

Evalua on	cardiologique*	et	
Introduc on	IEC/Β-bloquants		

FeVG	>40%	 FeVG	≤40%	

Thérapies	ciblées	

Poursuite	du	même	
traitement	an -

cancéreux	tant	que	le	
pa ent	est	

asymptoma que	et	

FeVG	>40%	

oui	 non	

Interrup on	du	
traitement	an -cancéreux	

en	cause	

Asymptoma que	 Symptoma que	

Discuter	reprise	
du	même	

traitement	an -
cancéreux	si	la	
FeVG	s’améliore	

(altéra on	
réversible†	ou	
par ellement	
réversible§)	

Dispari on	
des	

symptômes	
(NYHA	I)	

Evalua on	cardiologique*	
Introduc on	IEC/Β-bloquants	

Interrup on	du	traitement	an -
cancéreux		

*Une	évalua on	
cardiologique	
comportera	
systéma quement	
au	moins	une	

consulta on	avec	
prise	de	pression	
artérielle,	
glycémie,	bilan	
lipidique,	calcul	du	
DFG,		un	ECG	et	

une	
échocardiographie	
trans-thoracique	
(ETT).	Les	mesures	
de	strain	

longitudinal	global	
et	FeVG	3D	(si	
réalisable)	sont	
recommandées	
avec	la	même	

machine.	
	
†si	retour	à	la	FeVG	
ini ale	à	5	unités	

près.	
	
§si	récupéra on	
d’au	moins	10	
unités	de	FeVG	

mais	restant	
inférieure	de	plus	
de	5	unités	par	
rapport	à	la	valeur	
de	base.	

Discuter	reprise	du	
traitement	an -cancéreux	

en	cause	si	la	FeVG	
s’améliore	(altéra on	

réversible†	ou	

par ellement	réversible§)	

Evalua on	cardiologique*	
rapprochée	

Persistance	
des	

symptômes	
(NYHA	II-IV)	

Discuter	
l’arrêt	

défini f	du	
traitement	

an -

cancéreux	en	
cause	
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Suspendre TOUJOURS le traitement anti-cancéreux si symptomes

Ne JAMAIS contre indiquer définitivement trop vite le traitement… bénéfice vital !



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Faut il arrêter le trastuzumab ?

NON



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

A la réévaluation systématique, votre patiente est asymptomatique, mais à l’ETT, vous retrouvez :

SGL abaissé de 16% par rapport valeur de référence pré traitement

Scénario 2



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Peut on parler de cardiotoxicité ?



L’ère de la « prévention secondaire »

10 points
Et FEVG <50%

IEC (ARA2)
+ BB

 Troponine

Introduction d’une
cardioprotection peut être

considérée
(IEC)

 15% GLS

Zamorano et al, Eur Heart J 2016

Des traitements



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Peut on parler de cardiotoxicité ?

OUI

Infra-clinique !



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Quelle prise en charge proposez vous alors ?



L’ère de la « prévention secondaire »

10 points
Et FEVG <50%

IEC (ARA2)
+ BB

 Troponine

Introduction d’une
cardioprotection peut être

considérée
(IEC)

 15% GLS

Pas assez de preuve pour 
guider une cardioprotection

Zamorano et al, Eur Heart J 2016

Des traitements



L’ère de la « prévention secondaire »

10 points
Et FEVG <50%

IEC (ARA2)
+ BB

 Troponine

Introduction d’une
cardioprotection peut être

considérée
(IEC)

 15% GLS

Pas assez de preuve pour 
guider une cardioprotection

Zamorano et al, Eur Heart J 2016

Des traitements

Pas de news depuis 2016 ???



















- CPJ négatif : FEVG -3% dans le grpe suivi FEVg et -2,7% dans le grpe suivi GLS
- CSJ :pas de différence dans la proportion de pts ayant FEVG <55% dans les 2 grpes
- Pas même de différence sur le GLS à 1 an…
- 2 fois plus de patients traités (BB/IEC) dans le bras suivi GLS 
- 5 arrets de chimio dans le grpe suivi GLS versus 2 dans le grpe suivi FEVG



Pour l’instant, 
pas plus de preuves pour utilisation du GLS pour guider introduction IEC/BB

Mais intensifier surveillance !



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Le protocole se termine par une hormonothérapie par anti-aromatases



Me S.

Patiente âgée de 68 ans

Le protocole se termine par une hormonothérapie par anti-aromatases

Comment la suivre ?



CAUTELA Jennifer / JAGU Annabelle Oratrices
Cancer du sein : que dois je connaitre en tant que cardiologue?

Hormonothérapie et cancer du sein

ANTI OESTROGENES : 
Tamoxifène Fulvestrant (Faslodex)

Modulateur spécifique des récepteurs aux oestrogènes SERM.

Antagoniste compétitif aux oestrogènes

Effet oestradiol like

FEMMES AVANT MENOPAUSE

ANTI AROMATASES : 
Anastrozole (Arimidex) Letrozole (Femara) Exemestane (Aromasine)

Inhibition de la transformation des androgènes en œstrogène. Augmente testostérone. 
Diminue oestradiol.

FEMMES APRES MENOPAUSE



CAUTELA Jennifer / JAGU Annabelle Oratrices
Cancer du sein : que dois je connaitre en tant que cardiologue?

Hormonothérapie et cancer du sein

ANTI OESTROGENES : 

MTEV Risque faible < 1%

Pas de prophylaxie systématique. 

Discuter suspension lors des situations à risque.

ANTI AROMATASES :  

Risque IDM? Non démontré : Tamoxifène surtout effet protecteur ischémique, pas de

surrisque versus placebo des anti aromatases

Surtout risque HTA



CAUTELA Jennifer / JAGU Annabelle Oratrices
Cancer du sein : que dois je connaitre en tant que cardiologue?

Surveillance hormonothérapie

AVANT LE TRAITEMENT

Optimisation des FDRCV / Critères ABCDE

A : Attention aux signes et symptômes CV

B: Blood pressure - objectif TA 140/90 mmHg

C: Cholestérol- Cigarettes ( aide à l’arrêt du tabac)

D: Diabète Glycémie régulière, HBA1c si diabète

Diète- règles hygièno diététiques de base

E: Exercice : privilégier activité physique ( marche +++)



CAUTELA Jennifer / JAGU Annabelle Oratrices
Cancer du sein : que dois je connaitre en tant que cardiologue?

Surveillance hormonothérapie

PENDANT LE TRAITEMENT

Surveillance/6 mois surtout si anti aromatases

EAL, GAJ

Test d’ischémie discutable pour les anti-aromatases car pas plus de risque 
ischémique démontré



CAUTELA Jennifer / JAGU Annabelle Oratrices
Cancer du sein : que dois je connaitre en tant que cardiologue?

Surveillance hormonothérapie

Référence : GMEDICO ++



Conclusion



Take Home Messages

• Le cancer du sein : des traitements à risque

• Même si des patients jeunes et « apparemment » à faible RCV !

• Connaître le rythme de suivi

• L’organiser et donner les RDV aux patients

• Surveillance au long cours



ANTHRACYCLINES 
3 cycles

TRASTUZUMAB  
18 injections

HORMONOTHERAPIE 5 ans (et 
plus)

Evaluation pré thérapeutique

Troponine

Evaluation pré trastuzumab

Evaluation trimestrielle

Evaluation semestrielle / annuelle – test d’ischémie

Une surveillance rythmée !



Suivez le CNCH sur le Social Média!
#CNCHcongres

@CNCHcollege @CNCHcollege

Si vous voulez devenir Ambassadeur social média CNCH adressez-nous un email à cnch@sfcardio.fr

MERCI DE VOTRE ATTENTION

ajagu@ghpsj.fr

Jennifer.cautela@ap-hm.fr

Oncosafety.cardio@ap-hm.fr
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