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Dire que c’est en lisant la revue Forbes en ligne 
(numéro du 15 janvier 2014) que l’on apprend un nou-
veau scandale qui a de quoi laisser les cardiologues
perplexes : l’utilisation des bêtabloquants chez des
patients devant avoir une chirurgie non cardiaque
serait à l’origine d’un nombre de décès que le jour-
naliste médical de Forbes n’hésite pas à comparer à
un meurtre de masse et qu’il a quantifié comme
étant de 800 000 décès imputables.
Des données divergentes - L’effet jugé bénéfique
des bêtabloquants chez les patients à risque CV élevé
provient pour partie des études DECREASE coordon-
nées par Don Poldermans. En 2008, un essai théra-
peutique contrôlé, l’étude POISE, conduite chez plus
de 8000 patients semble confirmer le bienfondé de ce
traitement en observant une réduction du risque
d’IDM de 27% (p=0,017) mais enregistre toutefois une
augmentation de la mortalité totale de 33% (p=0,031)
et une risque d’AVC multiplié par 2,17 (p=0,005). En
2009, Poldermans est le président du groupe de 
recommandations de la Société européenne de 
cardiologie (ESC) pour la prise en charge du risque 
cardiaque per-opératoire. Afin de juger de la valeur
des études discordantes, il utilise une méta-analyse
montrant qu’en incorporant l’étude POISE, les bêta-
bloquants n’ont pas d’effet sur la mortalité et peuvent
être utilisés lors de la chirurgie non cardiaque.
Une fraude scientifique - Peu après, il a été 
démontré que les études menées par Poldermans
ont été trompeuses, utilisant de fausses données et
l’universitaire a été démis de ses fonctions. En 2013,
le journal Heart a fait paraître une méta-analyse 
excluant les études DECREASE et qui montre que les
bêtabloquants utilisés en péri-opératoire augmen-
tent significativement la mortalité de 27 % (IC : 1,01-
1,60). Dans ce contexte, le 1er août 2013, l’ESC faisait
savoir qu’elle allait mettre à jour les recommanda-
tions sur le risque péri-opératoire.
D’où vient le scandale ? - Il semble que le temps
mis pour prendre en compte la fraude autour du 
problème des bêtabloquants et donc pour mettre à jour
des recommandations décrites comme dangereuses
par des journalistes médicaux ait été trop long et ina-
dapté. Comme a été inadaptée, mais là, très rapide, la
disparition du site Web de l’ESC d’un article de janvier
2014 dénonçant cet état de fait. Une alerte remettant
en cause les recommandations aurait du être formulée
dès la fraude reconnue. Quoiqu’il en soit, dans ce 
domaine complexe, les cardiologues ne savent toujours
pas quoi faire : faut-il utiliser
ou non des bêtabloquants en
péri-opératoire ? A priori,
non. Mais, si les cardio-
logues ne savent quoi faire,
il n’est pas exclu que des 
juristes sachent déjà ce qu’ils
pourraient faire...

Bêtabloquant et chirurgie non
cardiaque : que doivent faire 
les médecins ?

ON NE NOUS DIT PAS TOUT...

La valeur pronostique d’une dysfonction érectile pour
la survenue d’événements CV est considérablement
plus grande chez les hommes jeunes. Dans cette excel-
lente revue de l’AJM, les auteurs proposent comme
évaluation initiale de distinguer des autres causes la
dysfonction érectile vasculogénique (diminution de la
fréquence et de la rigidité des érections de la nuit ou
du matin tôt). Dans ce cas, une stratification initiale du
risque CV devrait être basée sur le score de risque de
Framingham (ou SCORE) : pour ceux à faible risque (≤
5 %) de maladies CV, se concentrer sur le contrôle des
facteurs de risque ; pour ceux à risque élevé (≥ 20 %),

Le sexe peut aussi être une affaire de cœur
y compris ceux présentant des symptômes CV, ils de-
vraient être adressés à un cardiologue ; quant à ceux à
risque intermédiaire (entre 5 et 20 %), ils devraient subir
une évaluation non invasive de l'athérosclérose infra-
clinique : d’abord, un test d’effort et s’il est normal : me-
sure de l’épaisseur media-intima, de l’IPS ou du score
calcique coronaire ; en cas de normalité enfin, prise en
charge des facteurs de risque et considération des fac-
teurs pronostiques émergeants (testostérone, …).
Miner M. et al. All Men with Vasculogenic Erectile Dysfunction
Require a Cardiovascular Workup The American Journal of
Medicine (2014) 127, 174-182 
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QUIZ-ECHO ? • Marie-Christine MALERGUE, Paris

CHECK LIST :
Pièges dans l’évaluation par
écho-doppler des sténoses 

de l’artère rénale et des stents
rénaux. Comment les éviter ?

Quel est votre 
diagnostic :
1. D’une endocardite
2. D’une nécrose caséeuse de la mitrale 
3. D’un fibro élastome 

de la mitrale 
4. D’un myxome valvulaire mitral.

Madame BOU… est née en 1951. Elle n’a pas d’antécédent notoire si ce n’est une HTA modérée traitée par des in-
hibiteurs calciques. Elle est adressée pour bilan d’une image échographique anormale découverte de façon fortuite.
Elle n’a aucun symptôme d’ordre cardio vasculaire, le bilan biologique est normal 
L’écho permet de visualiser une masse anormale appendue à la valve mitrale postérieure, rattachée à celle-ci par un
pédicule très fin. Cette masse est mesurée à 13 mm de longueur ; elle est très mobile, prolabant largement dans la
cavité ventriculaire gauche en systole. Il existe une calcification peu étendue annulaire postérieure. 
Le reste du tracé est normal en particulier il n’y a pas de fuite mitrale associée. L’ETO confirme cet aspect (Fig.2) ,
l’ensemble des structures cardiaques étant par ailleurs normal. L’ETO 3D (Fig.3) permet de juger d’un meilleur rendu
volumétrique, la masse étant mesurée de 15 sur 10 mm.
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2530
Le nombre de TAVI implantés et inclus dans le 
registre France TAVI au 2/12/     2013 par 43 centres.

Quand arrêter un test d’effort ?
Pour être interprétable un test d’effort doit être maxi-
mal ou arrêter par des symptômes. 
Le premier cas est le plus difficile. Quand peut-on
considérer que le test est maximal ? La réponse repose
sur un ensemble d’éléments et non un seul. La pre-
mière idée est de dire “lorsque la fréquence maximale
théorique est atteinte (FMT)”, cependant la FMT at-
teinte ne représente qu’un des arguments. Pour cer-
tains patients et notamment chez les sportifs, il n’est
pas rare d’obtenir des chiffres de fréquence cardiaque
10 ou 20 battements supérieurs à ceux calculés par la
formule d’Astrand. Quelques auteurs ont proposé d’ail-
leurs d’autres moyens d’évaluation de la FMT. Tanaka
: 208 - âge x 0.7, Brawner pour les sujets sous béta-
bloquants : 164 - 0.7 x âge ou Gulati pour les femmes
: 206 - 0.88 x âge, pour compléter la formule d’Astrand.
A l’inverse, certains sujets n’atteignent pas la FMT
alors que l’exercice est maximal, traduisant ainsi une
insuffisance chronotrope. Il faut donc alors rechercher
de nouveaux arguments en faveur d’un effort maximal. 
Ce peut être déjà l’impossibilité de continuer à la ca-
dence imposée. Par exemple, sur vélo, une vitesse de
pédalage entre 60 et 80 tours/min est requise. On
considère qu’il existe un épuisement musculaire (en
dehors d’un problème moteur) lorsqu’elle devient in-
férieure à 40 tours/min. Il peut s’agir aussi de la diffi-
culté à maintenir une course rapide sur le tapis roulant. 
Lorsque que l’activité musculaire est maximale on
constate une augmentation très importante de la ven-
tilation. Cette hyperventilation est un bon moyen
d’évaluer la fin de l’effort tout comme quand la puis-
sance prédite (évaluée par un questionnaire d’activité
et des calculs basés sur l’âge, la taille, le poids et le
sexe) est atteinte voire dépassée. 
Si le test a été pratiqué en même temps qu’une me-
sure des gaz expirés on estime que l’effort est maximal
lorsque le rapport de la consommation d’oxygène sur
la production de gaz carbonique est supérieur à 1,1
(mais atteindre 1,2 est assez fréquent). L’arrêt du test
en raison de l’apparition de symptômes ne pose habi-
tuellement pas de problèmes. Encore que parfois il
peut être utile de discuter avec le patient pour savoir
s’il est indispensable d’arrêter ou non, l’anxiété étant
un facteur à ne pas négliger. Sur le plan clinique,
une douleur thoracique typique ou une dyspnée im-
portante sont les signes les plus fréquents. Un ma-
laise, une lipothymie, un vertige, une démarche
ataxique voire une syncope sont plus rares. 
On n’oubliera pas la chute ou la non-élévation de la
pression artérielle (PA). Si les chiffres de PA ont été

mesuré avec un appareil automatique, il faudra valider
les valider par une prise manuelle. 
Sur le plan électrique, les complications habituelles
ou des signes ischémiques importants impliquent un
arrêt immédiat. Il peut s’agir :
• d’un sous décalage de ST ample (>3 mm), étendu, pré-

coce, rapidement évolutif ou d’un sus décalage de ST.
• de troubles de la conduction (bloc de branche

gauche complet, bloc de branche droit complet, bloc
auriculo-ventriculaire ou hémibloc droit ou gauche).

• De trouble du rythme supra-ventriculaire (AC/FA, ta-
chycardie jonctionnelle, Flutter) ou ventriculaires
comme les extra-systoles lorsqu’elles sont fré-
quentes (> 10% des QRS normaux) polymorphes ou
précoces (surtout si la fraction d’éjection est basse).

• A fortiori s’il apparaît une tachycardie ou une fibril-
lation ventriculaire. 

En conclusion, pour pouvoir bien interpréter un 
test d’effort, s’il n’apparaît pas de symptôme, il est 
indispensable d’obtenir un exercice musculaire 
maximum. Celui-ci sera déterminer par un ensemble
d’arguments que l’on peut résumer ainsi : FMT atteinte
ou dépassée, épuisement musculaire, hyperventilation
en fin d’effort, puissance prédite atteinte ou dépassée
et QR > 1,1 si une mesure des gaz expirés a été 
effectuée.
AHA/ACC Guidelines Update for Exercise Testing 2002.
Froelicher V. Myers J. Exercise and the Heart WB 
Saunders Company. Marcadet DM Electrocardiogramme
d’effort EMC 2005
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Chez ce patient 
coronarien apparaît
au palier 3 du 
protocole de Bruce
un sus décalage 
de ST en V1 et V2 
modéré associé 
à une déviation
axiale gauche 
et un trouble 
de conduction 
intra-ventriculaire 
localisé en V2 alors
que les symptômes
étaient très 
modérés. A la 
coronarographie 
il existait une 
sténose sub-
occlusive de 
l’interventriculaire
antérieure 
proximale.
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ETO 3D vue 
en face de la 
valve mitrale 
retrouvant un 
aspect tumoral 
inséré sur la 
valve postérieure
dans sa partie 
médiane 

2D trans 
œsophagien 
4 cavités

2D coupe 
apicale 
4 cavités 
en systole 
et en diastole 

Evolution plus que révolution, le nouvel iPhone reprend
le design de l’iPhone 5 et possède le même   écran tactile
(4pouces), format qui facilite sa préhension et assure une
ergonomie sans faille. 
Mais les vraies nouveautés sont invisibles : • Bou-
ton d’accueil intègrant désormais un lecteur d’em-
preintes digitales, permettant de le déverrouiller mais
aussi de sécuriser les achats sur les boutiques d’Apple •
Nouveau processeur A7 (architecture 64 bits) deux fois
plus puissant que celui de l’iPhone 5, associé à une se-
conde puce (M7) pour traiter directement les informations
provenant des capteurs de mouvements et qui communi-
quera avec la future montre connectée (iWatch) capable
de suivre notre activité physique.• Amélioration de la
photo/vidéo grâce à un plus grand capteur photo (meil-
leure sensibilité à la lumière), l’ajout d’un flash double LED
et d’un ralenti à 120 images /seconde (fonctionnalité “slo-
mo”) • Autonomie plus importante grâce à une batterie
plus puissante. • Compatibilité 4Gpermettant de profiter
du très haut débit mobile en France et à l’étranger.
Et bien sur  le nouveau système d’exploitation iOS7,
totalement intégré dans l’iPhone 5 S, qui apporte plus de
200 nouveautés parmi lesquelles nous retiendrons : 
• Nouvel écran d’accueil avec un interface simplifiée

qui regroupe toutes les infos et notifications (heure, date,
mails, SMS reçus et non consultés, progression en pour-
centage de la charge de la batterie...). • Affichage des
icones des applis ouvertes avec aperçu sous forme de
vignettes.• Centre de commandeaccessible à tout mo-
ment, regroupant une multitude de fonctions (Mode avion,
WiFi, Bluetooth, verrouillage d l’orientation  de l’écran, fonc-
tion torche…). • Fonction partage de fichiers sans fil
: AirDrop (partage de contacts, docs, images), AirPlay (mu-
sique). • Appareil Photo : la vie en panoramique, en vidéo,
avec ou sans effets spéciaux, et classement des photos
avec possibilité de tris multiples •Safari : le Web en plus
spectaculaire et plus rapide, plein écran, présentation par
onglets sous forme de fiches 3D, illimitées. •Siri :système
de reconnaissance vocale  pour régler le téléphone, au son
de votre voix (luminosité, Bluetooth).•Apple Store :
900000 applications comme sur Google Store mais supé-
rieures en qualité et en ergonomie.
En conclusion, l’iPhone 5S est un Smartphone réussi  car
il reste un bel objet ,élégant et respectant les standards
attendus pour un haut de gamme. C’est aussi un joli
condensé de technologie offrant des performances de haut
vol et respectant la philosophie d’Apple, synthèse maitri-
sée entre les choix esthétiques , techniques et logiciels.
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1 / Les critères de sténose des artères rénales sont bien
connus. Il y a 3 critères directs : vitesse systolique
> 200 cm/s, rapport réno-aortique > 3,5, rapport
réno-rénal > 2,7. Tous ces critères ont une bonne
sensibilité et une bonne spécificité. Il y a 3 critères
indirects : diminution de la taille du rein > 1 cm du
côté de la sténose, diminution de l’indice de résis-
tance > 15% par rapport au côté opposé ou IR
< 0.40, allongement du temps de montée systolique
> 100 ms (spécificité 100% mais peu sensible).
Néanmoins, il existe de nombreux pièges qu’il
conviendra d’éviter. Il s’agit de :

2 / La mauvaise visualisation des artères rénales. La
sensibilité de dépistage des sténoses de l’artère ré-
nale par écho-doppler se situe autour de 85%. La
mauvaise visualisation peut être due à : une prépa-
ration insuffisante (patient non à jeun, pas de ré-
gime sans résidus), des incidences trop peu
nombreuses (utiliser la voie médiane, les voies la-
térales, la voie dorsale, la voie ventrale), une ma-
chine mal réglée (utiliser des PRF de l’ordre de 2500
Hz au niveau du tronc et de 1500 Hz au niveau du
hile), une sonde mal adaptée (privilégier une sonde
barrette courbe), un opérateur peu entraîné.

3 / La surestimation du degré de sténose : C’est l’erreur
la plus fréquente. Plus les vélocités sont élevées, plus
la correction d’angle les affectent. Il est nécessaire
de bien se positionner dans le sens du flux et de faire
une correction d’angle d’environ 45°.

4 / Le diagnostic établi sur l’absence de signes indi-
rects. Dans 25% des cas, d’authentiques sténoses
serrées de l’artère rénale ne s‘accompagnent d’au-
cun signe indirect. L’absence de signe indirect ne
permet donc pas d’exclure le diagnostic de sténose
en cas de mauvaise visualisation des ostia.

5 / On ne voit pas une artère rénale surnuméraire. Elles
existent pourtant dans 25% des cas. Se placer en
coupe transversale et monter le plus haut possible.
Multiplier les incidences.

6 / On rate une occlusion de l’artère rénale. Y penser
quand on ne voit pas une artère rénale ou lorsque
les flux sont démodulés au niveau du hile rénal. Ef-
fectuer un balayage soigneux. En cas de doute,
chercher le rein qui peut être ectopique.

6 / On porte à tort le diagnostic de dysplasie localisée.
Se méfier des accélérations de l’artère rénale droite
rétro-cave qui sont le plus souvent des faux positifs.
Ne pas hésiter à utiliser les voies latérales pour bien
dégager l’artère rénale.

8 / On fait le diagnostic de resténose intra-stent : Ne
pas utiliser les critères des artères natives qui por-
teraient à tort le diagnostic de resténose. Exiger une
vitesse systolique > 280 cm/s avec turbulences et
un rapport réno-aortique > 4.
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