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Indications du B- dans la cardiopathie amyloïde



Causes d’arrêt



Safety and Tolerability of Neurohormonal Antagonism in Cardiac Amyloidosis

follow-up duration (19 months [9,33])

99 were evaluated (72% men, median age 80 years [72,83]). 

All these patients were symptomatic for dyspnoea

The majority (75%) had had previous HF hospitalizations

33 patients (33%) were diagnosed with AL amyloidosis, and 66 (67%) with ATTR amyloidosis

Median daily doses of bisoprolol after diagnosis of CA were 2.5 mg

Tolérance du B-



Use of Traditional Heart Failure Medications in Patients With Cardiac Amyloidosis and Heart Failure is Safe but Does 
Not Improve Mortality or Hospitalization

82 patients met study criteria. At time of cardiac amyloidosis diagnosis, 63.4% were on a BB, 51.2% were 
on an ACEI/ARB/ARNI, and 43.9% were on an MRA. 

At last follow up, 51.2% were on a BB, 35.4% were on an ACEI/ARB/ARNI, and 43.9% were on a MRA.

There were no statistically significant differences in rates of potential medication side effects in patients 
on the medication class compared to those who were not.

There was no association with mortality for baseline or follow-up BB, ACEI/ARB/ARNI, or MRA use.

Tolérance du B- dans l’amylose ATTR + IC



Conventional heart failure therapy in cardiac ATTR amyloidosis

A total of 1313 (55.4%) patients were treated with beta-blockers (64.4% in patients with a LVEF ≤40%) at diagnosis. Those treated with beta-blockers had a higher prevalence of IHD, diabetes mellitus, and atrial fibrillation compared to patients not receiving this 
type of treatment. Those treated with beta-blockers had a more severe cardiac phenotype, with a worse functional capacity as evidenced by NYHA class and 6-min walk test (6MWT), and a higher NAC disease stage [a greater proportion of patients had stage 3 
(severe) disease]. The median NT-proBNP among patients treated with beta-blockers was significantly higher, while median eGFR was significantly lower than patients not receiving beta-blockers. Patients treated with betablockers had a larger bi-atrial size, 
lower LVEF, lower tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE), and worse longitudinal strain than those not receiving this type of treatment.

The most commonly prescribed beta-
blocker was bisoprolol (n = 1164, 

88.7%), with the majority of patients 
treated with ≤2.5 mg per day (n = 721, 

61.9%)

2371 patients with ATTR-CA between 
2000 and 2022 identified

B- dans l’IC avec amylose ATTR



A petites doses

Sur certains profils patients 

Bien toléré notamment dans l’amylose ATTR

Neutre dans IC fPEF 

Diminution de la mortalité sur IC rfEF < 40%

Dans l’HTA, switcher

POUR



Les controverses de la prise en charge cardiologique
CONTRE les bétabloquants
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92bpm

63bpm

Physiopathologie
Débit cardiaque = FC x VES

Baisse de la FC ➔ baisse du débit cardiaque

Contexte

Garcia Pavia et al. European Heart Journal (2021) 42, 1554–1568 ; Chapelle et al FIMH 2015

1. Il est recommandé de dé prescrire les BB dans l’AC
2. Les troubles conductifs sont fréquents
3. Il existe des alternatives de prise en charge à la FA et 

aux troubles du rythme ventriculaire



Eichhorn EJ et al Engl J Med. 2001 May 31;344(22) ; Buxbaum J, et al. J Am Coll Cardiol. 2006.

Contexte historique



Etude rétrospective 

1. BB : 

• Arrêtés ou réduits 31%

• < 2,5 mg Bisoprolol chez 62% Ionnaou et al, Eur Heart J. 2023 Aug 14;44(31):2893-2907.
Briasoulis et al. Amyloid. 2022 Mar;29(1):31-37.

Oui, mais .. !
236 AL, 53 patients traités par BB (22.5%)

> Les patients « intolérants » aux bétabloquants sont plus sévères (épaisseur, NTproBNP, FEVG)

> Les patients « intolérants » ont un pronostic 
plus sombre



Cheng et al. J Am Heart Assoc. 2021 Dec 21;10(24):e022859.

Quel bénéfice sur la survie ?
309 ATTR-CM, 73.2±9.8 ans, 84.1% hommes, 34.0% ATTRv. 
45.3% NYHA II et 41.7% NYHA III.  FEVG médiane 45.1%±15.2%. 17.2% 
FA/flutter

Meilleure survie si 
arrêt du BB

Pas de différence 
même si FE < 50%



Cabrera Romero et al. Amyloid. 2024 Nov 20:1-3.

Quel bénéfice fonctionnel ?
106 ATTR-CM traités 
par BB
> Arrêt des BB sauf si 
FA incontrôlée

26 ATTR-CM étudiés :
23 hommes, 77.5 ± 5.0 
ans, 24 ATTRwt, FEVG 
52.7 ± 8.2%, 15 en FA

Evaluation : 
- Baseline
- A 1 mois



Conclusion
Consensus d’expert plutôt en défaveur des BB dans les amyloses cardiaques

Physiopathologie et histoire naturelle de la maladie plutôt à la défaveur des BB dans les amyloses cardiaques

Etudes montrant un bénéfice sur la survie biaisées par la meilleure tolérance des BB chez les patients les moins 
sévères (qui meurent moins) ? 

Bénéfice fonctionnel précoce à l’arrêt des BB

D’ailleurs, l’intolérance des BB n’est-elle pas un « red flag » ?

La seule étude randomisée sur le sujet serait-elle BEST ?

It’s 
amyloidosis !



Merci à l’ensemble du RÉSEAU AMYLOSE Mondor !
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