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Amylose : Infiltration de l’ensemble des 
structures cardiaques

• Infiltration myocardique : 
aspect de pseudo hypertrophie

• Retentissement hémodynamique : 
cardiopathie restrictive

• Tissu électrique spécialisé

• Dénervation cardiaque



Troubles du rythme et de la conduction
les premières séries

• Premiers TdR publiés : les troubles conductifs
• Années 80 : patients non traités; 

• Années 90 – 2000 : morts subites et bradycardies per/post opératoires

• Années 2010 : études de cohorte
• Troubles conductifs : environ 1/3 des patients ont un PM
• Mais aussi : troubles du rythme

• N=60 pts (Ala60) : 
12 FA, 3 TV, 22 PM,1 DAI (37%)

• N=64 pts (Val122) : 
56% de tr conductifs; 18 PM (28%)

Peter Eriksson, Bert-ove Olofsson (1984)
Anzai (1989)

Lauro A., Transplant Proc. 2005.

Eriksson P Acta Anaesthesiol Scand. 1986 

Sattianayagam PT, Eur Heart J. 2012 May

Dungu J, Am Heart J. 2012 Jul



Implantation prophylactique?

• Hétérogénéité++ dans les centres européens
• USA : plutôt secondaire
• Pas de recommandations
• Plusieurs méthodes
• Implantation prophylactique large
• Screening : quels outils? ECG EEP Holter

• Implantation prophylactique = amélioration du 
pronostic?

Implantation préventive

Implantation secondaire



Suivi sérié de l’ECG

• 405 pts 
• 119 AL, 286 ATTR
• Élimination des pts ayant déjà un PM ou un 

DAI (54pts)

• Incidence PM : 3%/an
• Progression similaire AL / ATTR

• FdR pour un PM : 
• FA
• PR>200ms
• QRS >120ms

Aldostefano Porcari, Eur H of Heart Failure 2022



Troubles du rythme et de la conduction
lien avec la morbi mortalité?

• 369 patients consécutifs avec ATTR-CA (261 wtATTR, 
108 hATTR), age moyen 76 ± 10 années, 82% 
d’hommes

• ECG de base : 
• PM pour 35 patients (9.5%)
• BAV I / QRS larges : la moitié des patients

• Suivi moyen de 28 mois
• Dysfonction sinusale : 24 (7%)
• BAV de haut degré : 42 (11%)
• Lien avec la mortalité? HR 1.8, 95% CI 0.83 to 
3.88, p = 0.14 en multivarié

EoinDonnellan, The American Journal of Cardiology 2020

p = 0.014
101 PM (27%)



• Méthodologie
• 269 ATTR-CM (83 [78-86] ans, 88 % ♂) entre 2016 et 2023 
• 17 % initialement exclu car déjà porteur d’un PM 

• Résultats
• 19 % d’implantation de novo
• Indications : BAV haut degré (26 %), BAVc (26 %), CRT-P (16 %), 

FA lente (16 %), contrôle Fc FA (16 %)
• Patients implantés: âge identique (83 vs 83 ans) mais atteinte 

amyloïde plus avancée (↑NT-proBNP, SIV et OG, ↓ FEVG)

→ PM : 36% des ATTR-CM

→ 1 patients sur 5 va bénéficier d’une implantation de PM dans les 
2 ans

→ Atteinte évoluée en ETT et QRS >130ms identifient les patients 
les plus à risques

Critères prédictifs de PM dans l’ATTR-CM

ESC 2025 - D’après Mejren A. et al., abstract actualisé
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Independent predictors of PM implantation

E/e' > 11
HR = 4,298 
(1,03-17,94)
p = 0,046

Ha
za

rd

Time to PM (mois)

IVS thickness > 18 mm
HR = 2,744
(1,53-4,91)
p = 0,001

Time to PM (mois)

QRS duration > 128 ms
HR = 2,669
(1,48-4,79)
p < 0,001

Oui
Non



Critères prédictifs de PM dans la CA

• 787 patients
• 571 (ATTR), 216 (AL)
• 10.3% : PM at baseline

• Fu : 10.3% additional PM (20.6%)

• Predictors: QRS (+2.6% /ms) IVS 
(+10.6%/mm)

• Association entre PM et MACE  
(mais pas d’analyse multivariée)

Giulia Saturi, Heart, 2023

C-statistic of 0.71



Focus Evaluation chez les AL

• HV fréquemment anormal
• Lien avec la mort subite
• Taux de décès très élevé

• Implantable loop recorders (ILRs) 
• 20 patients avec AL sévère
• 13 décès dont 8 précédés de BAV
• 4 PM (mais 4 décès)

Sudden death

HF death
no death

J Reisinger JACC 1997Rabya H Sayed Eur Heart J . 2015 



Implantation préventive dans l’ATTR 
basée sur l’ECG vs. EEP?

• N=262 patients ATTR
• Holter : RAS
• ECG / EEP : tr conductifs?

ECG normal
N=112

ECG anormal
N=134

HV≥70ms
N=12 (11%)

HV≥70ms
N=68 (51%)

n Dysfonction sinusale : 5-25% des patients
n L’ECG ne suffit pas pour l’évaluation
n ECG anormal = prévalence élevée d’atteinte infra nodale 

V Algalarrondo, Heart Rhythm. 2012 Jul



Implantation préventive
Suivi des patients implantés sur l’EEP

• Suivi moyen : 45 ± 35 mois

• 25% deviennent dépendants
• 90% de BAV parox (AAI-Safe R) dont 10% avec 

VP>5%
• TOTAL : 9% de « PM utile »/an

• Temps moyen pour être dépendant : 59 ± 42 mois

• Facteurs favorisants  : altération de la conduction 
nodale associée (LWA<100bpm)

V Algalarrondo, Heart Rhythm. 2012 Jul



Quel PM : CRT?

• 60 ATTR



Quel PM : CRT?

• 60 ATTR
• Répondeur (LVEF>10%) : 33%
• Pas de t de fond

ÞNon délétère?
ÞPart de CMD associée?

Eoin Donnellan, JAHA 2020



Quel PM : CRT?

• N=94pts appareillés
• CA vs. CMD

• Delta LVEF 17% vs. 33%
• Répondeur 36% vs. 70%

ÞTaux de réponse faible
si réponse, meilleurs outcome (idem 
pour LBAP)

Kilian Fischer, ESC heart Failure 2021



Tr conductifs/ pacing : messages

• Taux élevés de troubles conductifs évolutifs
• Facteurs : FA, QRS large, infiltration, HV long
• Les indications classiques de PM s’appliquent 
• Pas d’indication consensuelle d’implantation prophylactique
• CRT/LBAP : peut être si BBG + dysfonction VG taux VP>40%; faible 

taux de répondeur

Merci pour votre attention !!


