
Echo-Doppler et dépistage 

Anévrisme 
de l’Aorte Abdominale

(AAA)

Athérome et Sténose 
Carotidienne

Dr Raoul NSHIMIYIMANA
Service de Médecine et Explorations Vasculaires



Dépistage d’Athérome et 
Sténoses Carotidiennes 



Épidémiologie de l’AVC

• AVC:
– 1° cause de Handicap acquis de l’adulte
– 2° cause de démence (après Alzheimer)
– 3° cause de mortalité en France

• Incidence / Prévalence :
– 136/100.000 / an entre 2000 et 2004

• Morbi-mortalité :
– 32652 décès 

• (6.3 % de l’ensemble des décès)
• (22.4 % des décès pour maladie de l’appareil circulatoire)

Ministère du Travail de l'Emploi et de la Santé. 

L'état de santé de la population Rapport 2009-2010

BéjotY. Rev Neurol 2008

INSERM-CepiDC 2006



Dépistage athérome carotidien pour prévenir 
l’AVC ?

• 80 à 85 % des AVC sont ischémiques

(50% : athérothrombose intra/extracrâniennes)

• 10 % des infarctus cérébraux sont le fait d'une 
sténose carotidienne 

• Sténose carotide asymptomatique

> 50-70 %  1 à 6 % des plus de 65 ans

> 30 %  25 % des plus de 68 ans

Warlow CP. Lancet 2003

Puja A. Stroke 1992



Athérosclérose (athérothrombose)



Echo-Doppler dans le dépistage de 
l’athérosclérose carotidien

• Prévention primaire 

(pré-clinique) :

– Epaisseur intima média

– Athérome non sténosant

• Prévention secondaire :

– Sténoses
• Symptomatiques 

(AVC homolatéral < 6mois)

• Asymptomatiques



Epaisseur Intima-Média (EIM)
{Intima-Media Thickness (IMT)}





Signification de l’EIM carotidienne

• L’EIMc est « associée » 

– aux FdR CV

– Aux maladies CV déclarées

– Au degré d’athérosclérose

• EIMc = marqueur de risque cardio-vasculaire 
supplémentaire (pas un FdR CV)

O’Leary DH. NEJM 1999 

Kuller LH. Arch Intern Med. 2006

Nambi V, the ARIC study. J Am Coll Cardiol. 2010



Plaque d’athérome :
Séméiologie Echographique

• Topographie

• Dimensions

• Echogénicité

• Echostructure

• Surface

Plaque = Epaisseur  50 %

ou EIM > 0,9 mm



Echographie Carotidienne 
dans la détermination 

du Risque Cardio-Vasculaire





• La mesure de l’EIMc et l’identification des 
plaques carotidiennes par Echo-Doppler sont 
surtout utiles pour affiner l’estimation du 
risque cardiovasculaire chez les patients à 
risque intermédiaire 



Echo-Doppler et Dépistage de 
Sténose Carotidienne 



• Sténose 50 – 70 % • Sténose ≥ 70 %

Evaluation du degré de sténose



• Dépistage de sténose carotide chez les patients 
asymptomatiques (Echo-Doppler):

– Souffle carotidien

– AOMI, AAA, Coronaropathie

– 2 ou plus FdR CV 

• Dépistage non recommandé si pas de manif. 
clinique ou FdR d’athérosclerose



L’Anévrisme de l’Aorte Abdominale 
(AAA)



Définition AAA

• Perte parallélisme 

•  50 % par rapport à une 
aorte normale

• Aorte normale = 20 mm

• AAA > 30 mm

• Ratio > 1.5 par rapport à 
aorte normale



Epidémiologie de l’AAA

• Prévalence : 2.8 à 7,6 % selon les études.

• Augmente avec l’âge 
– entre 4,1 et 14,1 % de 65 à 74 ans

– entre 15,0 et 19,8 % après 75 ans

• Décès liés aux AAA : 0.4 à 6.5 %

• Mortalité quand rupture : 80 % avant l’hospitalisation ou en 
péri-opératoire

• ↓ mortalité opératoire en France :
– 34% quand l’AAA est rompu

– 3% quand AAA non rompu
PMSI. 2010

Cosford PA. Cochrane Reviews 2007

Singh K, Am J Epidemiol 2001

Forsdahl SH, Circulation 2009

The Tromsø Study



Histoire naturelle de l’AAA

• Facteurs de risque majeurs
– Age ≥ 60 ans

– Sexe masculin ( Sexe ratio des AAA opérés en France : 

13 hommes pour 1 femme)

– Tabagisme (actif ou passif)

– Hérédité

• Autres (FDR CV)
– HTA

– Sédentarité

– Dyslipidémie



Histoire naturelle de l’AAA

• Tendance naturelle est
l’expansion

•  non linéaire, non
prévisible

•  exponentielle

• Vitesse de croissance 
(petits AAA, < 55 mm) 
= 4-6 mm/an (< 10mm)

The UK Small Aneurysm 

trial participants. NEJM, 2002

Brewster DC. J Vasc Surg, 2003

Croissance annuel Risque de Rupture

- Diamètre +++ (> 50-55 mm)

- Tabac, HTA, ♀, ATCD fam.



Echo-Doppler pour dépister AAA

• Sensibilité et Spécificité proches de 100 %

• Non invasif, acceptable, pas effets secondaires

• Faible variabilité intra et inter-observateur
– < 2 mm dans 70 à 86 % des cas

– < 4 mm dans 94 à 99 % des cas 

• Toutes les grandes études de dépistage et de suivi de 
l’AAA sont basées sur l’Echo-Doppler

SINGH Kal. Eur J Vasc Endovasc Surg, 1998

LEDERLE FA. (ADAM study)

Ann Intern Med, 2003



Echo-Doppler pour 
le dépistage et le suivi des AAA

Recommandation (SFMV)

• Critères de réalisation :
– Standardiser les procédures

– Optimiser la performance de 
l’examen













Conclusion

• Echo-Doppler : validé, non invasif, pas d’effets secondaires, 
sensibilité et spécificité élevées.

 Examen adapté pour un dépistage

• EIMc + recherche de plaque carotidienne 

 Affiner le risque cardio-vasculaire si SCORE intermédiaire 

(1-5 % mortalité CV à 10 ans) (prévention primaire)

• Dépistage sténoses carotidiennes :

 Non recommandé dans la population générale

 Patients avec pathologie CV (prévention secondaire)

• Dépistage AAA :

 Dépistage opportuniste (populations cibles) recommandé



Merci pour votre attention !


