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1 Introduction 

 

1.1 Contextualisation de la problématique et objectif de 

l’étude 
 

Les maladies cardiovasculaires et neurovasculaires sont une cause majeure de morbi-mortalité 

dans le monde. En France, la 2e cause de mortalité correspond aux évènements 

cardiovasculaires, responsables d’environ 150 000 décès par an d’après l’INSEE. C’est 

également une des principales causes de morbidité avec 3.5 millions de personnes (assurés du 

régime général) traitées en 2012, et plus de 11 millions pour risque vasculaire ou diabète. 

Au niveau individuel, il est difficile d’évaluer le risque cardiovasculaire à l‘aide des facteurs de 

risque habituels. Les principaux outils de calcul du risque sont les scores Framingham et 

SCORE utilisés depuis plus de 15 ans aux Etats-Unis et en Europe, prenant en compte l’âge, le 

sexe, la dyslipidémie, l’hypertension artérielle et l’intoxication tabagique (cf Annexes). 

Cependant, les équations qui modélisent ce risque sont imparfaites dans le sens où il est 

impossible de prendre en compte tous les paramètres influençant ce risque, autrement dit la liste 

des facteurs n’est pas exhaustive. 

En revanche, plusieurs études ont montré les changements d’ordre histologique précédant les 

évènements cardiovasculaires, c’est ce qu’on appelle le remodelage artériel. Ces modifications 

de la paroi artérielle progressives et infracliniques, que l’on peut considérer comme des lésions 

vasculaires, peuvent de ce fait, faire l’objet d’une évaluation et d’une quantification directe.  

 

L’exploration fonctionnelle non invasive des gros troncs artériels est l’une des méthodes 

d’identification des patients à haut risque cardiovasculaire, qu’ils soient symptomatiques ou 

non (1). 

En raison de leur accès facile en échographie, les artères carotidiennes sont utilisées comme 

fenêtre/indicateur de l’athérosclérose générale ou coronarienne (2) (3) (4). 

 

L’épaisseur de l’intima-média carotidienne (EIMC) par mesure échographique pourrait donc 

représenter une méthode accessible et fiable pour détecter des lésions athéroscléreuses, afin 
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d’évaluer de manière précoce le risque cardiovasculaire et donc de le prévenir (c’est-à-dire 

déterminer les candidats à des interventions thérapeutiques plus intensives et/ou précoces dans 

le but de réduire le risque et la fréquence de maladie et d’accidents cardiovasculaires) (5). 

 

 

Cette démarche se décompose en de nombreuses étapes :  

- Facteurs de risque cardiovasculaires et épaisseur intima-media sont-ils liés ? 

- Quel est le sens de cette relation ? 

- L’épaisseur intima-media carotidienne permet-elle de prédire le risque 

cardiovasculaire ? 

- La prise en charge de l’épaisseur intima-media carotidienne permet-elle de diminuer la 

morbi-mortalité ? 

Ce travail s’intéresse à la première d’entre elles et a pour objectifs de définir la distribution des 

valeurs de l’EIMC en Provence-Alpes-Côte d’Azur et de mettre en évidence une corrélation 

entre l’épaisseur de l’intima-média carotidienne par mesure échographique et les facteurs de 

risque cardiovasculaires, dans une population de patients de médecine générale. 

 

 

1.1.1 Relation entre l’épaisseur intima-media carotidienne et maladie 

vasculaire infraclinique 

 

L'EIM, particulièrement au niveau de la carotide primitive, est actuellement considérée comme 

un marqueur précoce de la maladie athéroscléreuse et de son extension à d'autres localisations. 

Différents travaux, qui ont montré que l'épaisseur intima-média était corrélée aux facteurs de 

risque et aux évènements cardiovasculaires, sous-entendent ce postulat. 

Une augmentation de l’EIMC peut être liée à une « hypertrophie » de l’intima, de la media, des 

deux, et peut correspondre à un changement de débit, de tension dans la paroi ou de diamètre 

de la lumière (6) (7). 

Des études post-mortem ont montré que l’augmentation de la paroi de la carotide avec l’âge est 

principalement liée à une augmentation de l’intima (8). 

Des études chez l’animal (primates et rongeurs) ont mis en évidence des modifications de la 

paroi du vaisseau, bien que ces animaux ne tendent pas à développer de l’athérosclérose. Ces 
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altérations correspondent à de multiples facteurs impliqués dans le remodelage artériel 

(dysfonctionnement endothélial, augmentation de l’adhésivité et perméabilité des cellules 

endothéliales, augmentation des molécules procoagulantes, vasoconstrictives et 

inflammatoires, augmentation des cytokines, du stress oxydatif, prolifération et migration des 

cellules musculaires lisses…) (9). 

Toutes ces données suggèrent que l’épaississement de l’intima-media fait suite au 

vieillissement de la paroi artérielle, ce qui n’est pas stricto sensu synonyme d’athérosclérose 

infraclinique mais cela lui est lié. En effet, les modifications intervenant dans l’épaississement 

de l’intima-media sont impliquées dans le développement et la progression de l’athérosclérose. 

L’augmentation de l’EIMC fait le lit de l’athérosclérose expliquant pourquoi elle peut être 

considérée comme un facteur et un marqueur du risque cardiovasculaire. 

1.1.2 Relation entre l’épaisseur intima-media carotidienne et l’évaluation du 

risque cardiovasculaire 

Il a été démontré que l’EIMC pouvait prédire la survenue future d’un événement 

cardiovasculaire, y compris d’un syndrome coronarien aigu, qu’elle soit associée ou non à des 

scores de risque comme celui de Framingham, et indépendamment de maladie cardiovasculaire 

connue. 

Huit études prospectives ont été publiées sur l’EIMC et le risque de maladie 

cardiovasculaire incluant au moins 1000 participants (et ont été par la suite revues en meta-

analyse (10)) : ARIC n°1 (11), ARIC n°2 (12), CAPS (13), CHS (14), KIDH (15), Yao 

City (16), MDCS (17), Rotterdam (18). Ces études ont toutes démontré que l’EIMC 

était associée de manière significative au risque d'infarctus du myocarde, d'accident 

vasculaire cérébral, de décès par coronaropathie ou d'une combinaison de ces effets. De 

plus, elles présentent des conclusions similaires à une autre étude avec plus de 10000 

participants (19).

L’étude ARIC (11) a montré qu’après chaque augmentation de 0,19 mm de l’EIM, le risque 

de décès ou d’IDM augmente de 36% chez les sujets d’âge moyen (45 à 65 ans). 

Dans une cohorte ayant inclus 4476 sujets dont l’âge  est égal ou supérieur à 65 ans (étude 

CHS (14)), il est constaté qu’il existe une très bonne corrélation entre la valeur de l'EIM, 

l’incidence de l’infarctus du myocarde et de l’accident vasculaire cérébral chez l’adulte 

asymptomatique au-delà de 65 ans.  
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« The Rotterdam study » (20) est une autre étude de type cas-témoins menée à Rotterdam sur 

4,2 ans et ayant colligé 374 patients des 5965 patients ayant été inclus dans l’étude. Elle a 

montré que l’épaisseur intima média permettait de prédire les événements cardiovasculaires et 

la survenue d’accident vasculaire cérébral au même titre que les facteurs de risque classiques.  

L’étude « KIHD» (21) incluant 2181 sujets à Kuopio en Finlande, a montré 

qu'une EIMC > 1 mm multiplie le risque d'accident ischémique cérébral à quatre ans par 1,3

et d’IDM par 2. 

Une étude de Hodis et al. (22) a montré que pour chaque augmentation annuelle de 0,03 mm 

de l’EIMC, le risque relatif d'infarctus du myocarde non mortel ou de décès coronarien était 

multiplié par deux et que celui d'événement coronarien était multiplié par trois. 

Une étude de Polak et al. (23) a montré qu'un changement annuel de l’EIMC dépassant 

0,0264 mm était associé à un risque d'incident vasculaire cérébral multiplié par 2. 

En outre, une méta-analyse (10) a conclu que, après ajustement sur l’âge et le sexe, le risque 

relatif d’infarctus du myocarde était de 1.15 (95% CI, 1.12-1.17) et d’accident vasculaire 

cérébral était de 1.18(95% CI, 1.16-1.21), respectivement tous les 0,10mm au niveau de l’artère 

carotide commune.  

De nombreuses études révèlent cette association entre l’EIMC et le risque cardiovasculaire 

(24) (25) (26) (27) (28). 

1.2 Rappels anatomiques / Histologiques 

Il y a 3 grands types d’artères : 

- les artères élastiques qui amortissent l’onde systolique 

- les artères musculaires qui distribuent le sang aux organes 

- les artères mixtes, musculo-élastiques 

Sur le plan histologique, les artères sont composées de 3 tuniques : l’intima, la media et 

l’adventice (figure 1 et 2). 

L’intima est la couche interne, siège de l’athérome. Elle est constituée de dedans en dehors par 

l’endothélium, la lame basale et du tissu conjonctif sous-endothélial. 

La média est la couche intermédiaire. Elle est délimitée par la limitante élastique interne et la 

limitante élastique externe. Elle possède des fibres musculaires lisses, des fibroblastes, des 
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fibres élastiques et de collagène (sa composition varie selon le segment de l’arbre vasculaire). 

Elle permet à l’artère de modifier son calibre et son état de tension. 

L’adventice est la couche externe. C’est une structure conjonctive, constituée de fibre de 

collagène. Elle relie les vaisseaux aux tissus environnants de manière souple et solide, elle sert 

en quelque sorte à l’arrimage des artères sur les tissus qu’elles traversent. 

 

 

Figure 1 : Anatomie vasculaire 
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Figure 2 : Anatomie vasculaire 

 

Les artères élastiques sont les artères d’intérêt pour cette étude. Elles possèdent les 

caractéristiques essentielles de transformer le débit cardiaque discontinu en courant sanguin 

semi-continu, de posséder une paroi riche en structures élastiques qui emmagasinent une partie 

de l’énergie mécanique (l’élastine permet à la paroi d’être élastique et donc de varier selon la 

pression, le collagène va permettre de réduire l’extensibilité de la paroi), et qui ont une paroi 

relativement fine par rapport au calibre. 
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1.3 Définition échographique de l’épaisseur intima-media 

carotidienne 

 

C’est au moyen d’échographies réalisées en mode B à haute résolution que Pignoli, en 1986, 

définit ce qu’est l’épaisseur intima-média de la carotide commune. Il valide sa théorie par des 

études anatomopathologiques. 

Cette nouvelle méthode quantitative et sensible permet d’analyser les modifications précoces 

de la paroi artérielle liées à l’athérosclérose (3). 

 

Sur le plan échographique, la paroi artérielle se décompose selon 3 liserés distincts (figure 3) : 

- un liseré interne plutôt isoéchogène 

- un liseré intermédiaire anéchogène ou très hypoéchogène 

- un liseré externe hyperéchogène 

 

 

Figure 3 : Echographie mode B de l’épaisseur intima-média carotidienne 

 

Ces liserés ne sont pas superposables aux différentes tuniques. En effet, l’échographie ne révèle 

pas les différentes structures histologiques elles-mêmes mais les interfaces qui les séparent. De 

ce fait, l’intima forme 2 interfaces : sang/intima et intima/média. 

Il n’est cependant pas possible en échographie de faire la différence entre l’intima et la média. 

La résolution spatiale des appareils reste supérieure à l’épaisseur de l’intima qui correspond à 
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quelques micromètres (cellules épithéliales pavimenteuses très aplaties, 1 à 2 µm). De plus, 

l’interface intima/média est peu réfléchissante et donc difficilement discernable. Pour ces 

raisons, seuls les échos générés par l’interface sang/intima sont visibles, masquant largement 

ceux provenant de l’interface intima/média. Au contraire, l’interface média/adventice est bien 

marquée. Cela rend possible la mesure entre ces 2 interfaces sang/intima et média/adventice, 

délimitant l’épaisseur intima-média, considérée généralement comme l’épaisseur de la paroi 

artérielle. Il est à noter que cette mesure n’est réalisable qu’au niveau du mur postérieur, le plus 

éloigné de la sonde. Sur la paroi proximale, les échos issus de l’interface tissus 

adventiciels/média empiète sur la média et rendent la mesure de l’épaisseur plus compliquée et 

imprécise. 

Cette mesure peut être réalisée sur la plupart des vaisseaux de moyen et gros calibre, ceci dit, 

et malgré le fait que le bulbe carotidien et l’artère carotide interne soient plus enclins au 

développement de l’athérosclérose  (29) (24), c’est au niveau de l’artère carotide commune, à 

distance de la bifurcation, que les meilleures conditions de reproductibilité et de précision ont 

été démontrées (30) (31) (32) (33) (34). 

Le consensus de Mannheim suggère que la mesure idéale de l’EIM est celle effectuée au niveau 

de l’artère carotide commune (35). 

Dans l’étude ARIC, 91,4% des mesures au niveau de l’artère carotide commune ont été 

correctement réalisées contre 77,3% au niveau du bulbe et 48,6% au niveau de l’artère carotide 

interne (24). 

Dans l’étude de Rotterdam, les mesures de l’EIMC ont été possibles dans 96% des cas au niveau 

de l’artère carotide commune, contre 64% au niveau du bulbe et 31% au niveau de l’artère 

carotide interne (36). 
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1.4 Utilisation et intérêt de l’échographie en soins primaires 

et en médecine générale 

 

De nos jours, l’utilisation de l’échographie tend à se démocratiser et n’est d’ores et déjà plus 

une technique réservée uniquement aux spécialistes en imagerie. 

Du fait de son caractère non invasif/non irradiant, elle est de plus en plus intégrée à la pratique 

quotidienne des médecins militaires, des médecins réanimateurs et des médecins urgentistes, 

que ce soit sur le terrain en pré-hospitalier ou dans les services d’urgences et de réanimation. 

Sa sécurité, son innocuité en cas d’usage réglementé, son type d’installation simple font de 

l’échographie un acte médical d’utilité quotidienne en ce qui concerne les soins primaires et 

tend à prendre une place de plus en plus importante dans les cabinets des médecins généralistes, 

notamment avec la notion d’échoscopie. 

Certains pays européens considèrent l’échoscopie/graphie comme le « stéthoscope de demain » 

et incluent son apprentissage dès les premières années d’étude de la médecine, comme en 

Allemagne par exemple (37). 

Néanmoins, un relevé de la CNAMTS en France en 2002 montre que 49 % des actes 

échographiques sont réalisés par des radiologues, les autres spécialités se répartissant le reste 

(dont 4% réalisés par des médecins généralistes). 

Selon l’étude de l’Assurance Maladie, 4 grandes spécialités médicales en secteur libéral 

interviennent dans la réalisation des échographies. Les radiologues réalisent la moitié d’entre 

elles – 52% (appareil digestif, sein, urogénital, ostéoarticulaire et musculaire...), alors qu’ils 

sont à l’origine de 79% des actes d’imagerie. Les échographies de la grossesse sont, quant à 

elles, à 57% le fait de médecins gynécologues tandis que 98% des échographies cardiaques sont 

réalisées par des cardiologues (38) (39). 

Dans une étude sur la répartition des médecins généralistes et l’évolution de la spécialité 

réalisée par le conseil national de l’ordre des médecins au 1er janvier 2014, sur 103013 

médecins généralistes répertoriés (salariés et libéraux confondus), 437 déclaraient exercer une 

activité d’échographie soit 0,4%, ce qui reste marginal. 

Les derniers chiffrent datant de 2017 révèlent que sur les 15465465 actes d’échographies 

réalisés cette année-là par des médecins, 9,30% des actes (1438718 exactement) l’ont été par 

des médecins généralistes, 9,68% par des gynécologues-obstétriciens et environ 74% par des 

radiologues. 
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Ces études montrent qu’il existe encore des réticences bien qu’il y ait une nette progression de 

l’utilisation de l’échographie par le médecin généraliste. Une thèse réalisée en janvier 2015 

révèle les obstacles à la pratique de l’échographie en médecine générale (40). Plusieurs freins 

ressortent de cette étude qualitative : « difficulté à maîtriser la technique de l’échographie, le 

manque d’expérience de l’échographie en médecine générale, la place incertaine de 

l’échographie dans l’activité du médecin généraliste, des réticences liées à la sensibilité 

personnelle du médecin et le risque médico-légal ». 

Pourtant, l’échographie devient de plus en plus présente dans les autres pays du monde et 

notamment en Europe. Déjà largement répandue dans les pays Anglo-Saxons, l’échographie 

fait partie des modules de formation les plus fréquemment choisis des family physicians 

(médecins généralistes) (41) (42). En Espagne, la Société Espagnole de Médecine Générale 

encourage la formation à l’échographie (43) (44). Il en est de même au Royaume-Uni, où le 

Royal College of Radiologists recommande de former les non spécialistes (45). En Italie depuis 

2006, le projet METIS a proposé une formation à l'échographie standardisée à tous les médecins 

généralistes (46). Aux Etats-Unis et au Canada, un nouveau métier a été créé pour répondre au 

problème de l’accès aux soins, dans ces pays où l’immensité du territoire complique les choses. 

Il s’agit des sonographers : des manipulateurs radiologistes spécialisés en échographie, qui 

pratiquent la technique dans des centres de références sur indication médicale, et dont les 

images sont ensuite interprétées par les family physicians. 

 

Par ailleurs, dans un rapport intitulé « Coopération des professions de santé : le transfert de 

taches et de compétences » rédigé par le Pr BERLAND (Pr de Néphrologie et président actuel 

de l’Université Aix-Marseille), il y est évoqué la possibilité pour les manipulateurs radiologistes 

de s’approprier la réalisation des échographies. La question suivante peut alors se poser : ne 

faudrait-il pas laisser cet acte au prescripteur principal : les médecins généralistes ? (47) 

Plusieurs auteurs s’accordent pour dire que son utilisation en médecine générale permet 

d’accélérer le diagnostic et de mettre rapidement en œuvre un traitement adéquat ou de diriger 

le patient vers un spécialiste approprié (48) (49). 

Une thèse réalisée en France en 2015 auprès de médecins généralistes échographistes révèle un 

fort impact de l’échographie sur la prise en charge des patients, 84,5% des échographies 

réalisées ont abouti à une modification de prise en charge (50). 
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Une autre réalisée en 2016 montre que cet acte d'imagerie apporte une réponse immédiate à une 

question clinique et aide le médecin dans la prise en charge et l'orientation du patient (51). 

A noter que d’après une thèse de 2014, la confiance des patients envers le médecin généraliste 

échographiste a été jugée suffisante pour bénéficier de la même relation médecin malade que 

les spécialistes d’organes et radiologues (52). 

La France est manifestement en décalage par rapport à d’autres pays européens où la pratique 

de l’échographie s'est démocratisée en soins primaires. Cela commence à se mettre en place 

bien que de nos jours peu de médecins la pratique.  

Toutefois, une notion évoquée plus haut nécessite d’être approfondie, il s’agit de l’échoscopie. 

L’échoscopie diffère de l’échographie à proprement parler, elle ne fait pas l’objet des 

obligations classiques de l’examen échographique : durée suffisante, soin nécessaire, remise 

d’un compte-rendu illustré par des images significatives de bonne qualité. Sa condition n’est 

pas clairement définie. La plupart des médecins qui la pratique la considère comme un 

prolongement de l’examen clinique. C’est une « échographie » plus ciblée, moins exhaustive 

qui sert d’examen de débrouillage pour permettre d’adresser uniquement les patients qui ont 

posé « problème ». Et c’est finalement en ce sens que l’échographie devient plus adaptée à la 

pratique en médecine générale, qui se veut axée sur la prévention.  Peut-être que la pratique de 

l’échographie en médecine générale devrait être envisagée avec une majeure partie 

d’échoscopie ? 
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2 Matériel et Méthode 

 

2.1 Design 

 

Etude épidémiologique observationnelle descriptive en région Provence-Alpes-Côte-d’Azur 

(PACA) entre Septembre 2017 et Novembre 2018. 

 

 

2.2 Population et échantillonnage 

 

- Population cible 

Les personnes âgées de 40 ans et plus, habitant en région Provence-Alpes-Côte-d’Azur. 

 

- Population source 

Tous les patients âgés de 40 ans et plus se présentant en consultation dans un cabinet de 

médecine générale, plus précisément chez le Dr ADNOT Sébastien (Carpentras), le Dr FILIPPI 

Simon (Gap), le Dr GUARDIGLI Wilfried (Toulon), et moi-même (Marseille). 

 

- Echantillon 

Les patients étaient inclus s’ils étaient âgés de 40 ans et plus. 

Les patients non inclus sont ceux âgés de moins de 40 ans. 

Les patients exclus sont ceux dont le recueil des données (questionnaire ou mesures réalisées) 

était incomplet. 

 

 

2.3 Recueil des données 

 

Le recueil des données a eu lieu entre Septembre 2017 et Novembre 2018 

 

Celui-ci s’est effectué en 2 étapes : 
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a/ Au moyen d’un questionnaire soumis au patient lors de la consultation. 

Celui-ci comportait une partie concernant la description de la population :  

- âge 

- sexe 

- poids (le surpoids et l’obésité ont été évalués avec le calcul de l’IMC) 

- taille 

et une deuxième partie concernant les principaux critères de l’étude, à savoir les facteurs de 

risque cardio-vasculaires (53) et la présence de plaques d’athérome :  

- antécédent de syndrome coronarien aigu ou mort subite avant 55 ans chez le père/frère ou 65 

ans chez la mère/sœur,  

- antécédents personnels de syndrome coronarien aigu, d’accident vasculaire cérébral constitué 

ou transitoire,  

- tabagisme dès une cigarette par jour ou arrêté depuis moins de 3 ans,  

- hypertension artérielle (PAS >140mmHg et/ou PAD > 90 mmHg),  

- dyslipidémie (LDL > 1,60g/L) traitée ou non,  

- diabète quel que soit le type ou la durée d’évolution ou le traitement,  

- insuffisance rénale chronique (clairance de la créatinine < 90 mL/min au long cours),  

- sédentarité, 

- la présence d’une plaque d’athérome sur la carotide étudiée. 

 

b/ Une mesure échographique de l’épaisseur de l’intima-média carotidienne, réalisée via un 

protocole précis reposant sur ce qui a déjà été réalisé dans la littérature : (54) (55) (56) (57) 

 

- position du patient : hyperextension légère de la tête, avec une rotation légère de la tête 

du côté controlatéral 

- réglages de l’échographe : utilisation d’une sonde de fréquence égale ou supérieure à 7 

MHz, linéaire, de haute résolution, profondeur d’exploration idéalement entre 30 et 40 

mm, fréquence de balayage d’au moins 25 par seconde, nécessité d’ajuster le gain en 

cours d’examen pour visualiser correctement les différentes structures 

- mesures réalisées : en coupe longitudinale, strictement orthogonale à la paroi profonde 

de l’artère (afin de bénéficier pleinement de la résolution axiale), au niveau du tier distal 

(des derniers cm avant la bifurcation) de la carotide commune droite ou gauche libre de 

toute plaque, au niveau de la paroi postérieure, entre le bord luminal de l’intima et le 
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bord externe de la média, lors de la diastole (en utilisant la mémoire cyclique de 

l’appareil), nécessité de geler l’image puis de faire la mesure (acquisition manuelle pour 

tous les praticiens). La moyenne des 3 mesures sera le chiffre à retenir. 

Les questionnaires et le protocole de réalisation de la mesure ont été envoyés par mail aux 

différents praticiens participant à l’étude. Ces praticiens ont été choisi du fait de leur 

aptitude/compétence en matière d’échographie et de leur localisation dans la région. 

Différents modèles d’échographes, de caractéristiques et de performances équivalentes, ont été 

utilisés : 

- Xario 200 Toshiba 

- Xario LG Toshiba 

- Aplio 400 Toshiba 

 

 

2.4 Analyse statistique 

 

Deux analyses statistiques ont été réalisées. La première correspond à une analyse quantitative 

(numérique continu) qui permet de corréler toutes les variables à l’EIMC. La deuxième 

correspond à une analyse qualitative (catégorielle) permettant d’associer les variables à la 

présence ou à l’absence du caractère « moyenne EIMC > 0,9mm ». La saisie des données est 

réalisée à l’aide du logiciel excel et l’analyse statistique grâce au logiciel JMP Statistical 

Discovery. 

Les effectifs et pourcentages ont été utilisés pour décrire les différents critères. Un test du Khi-

2 d’indépendance a été effectué au seuil de significativité de 5%. Des régressions logistiques 

univariées et multivariées ont été utilisées afin d’identifier les facteurs liés à l’augmentation de 

l’épaisseur intima-média carotidienne. 

 

 

2.5 Aspects réglementaires 

Le recueil des données s’est fait après consentement verbal établi, et a préservé l’anonymat des 

patients. Conformément à la loi « information et liberté » du 6 Janvier 1978 (modifiée en 2004), 

les participants avaient à tout moment un droit d’accès et de rectification aux informations le 

concernant. Ils avaient la possibilité de se rétracter. 
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3 Résultats 

3.1 Flow chart 

 

 

Figure 4 : Flow chart 
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3.2 Résultats statistiques 

Les caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau suivant : 

Population totale 

(%) 

Homme 

(%*) 

Femme 

(%**) 

Nombre 225 101 124 

Age moyenne 67 67,5 66,6 

Age > 60 ans 182 (80,9) 93 (92) 89 (72) 

Hérédité 16 (7,1) 11 (11) 5 (4) 

ATCD personnels 31 (13,8) 19 (19) 12 (10) 

Tabac 50 (22,2) 23 (23) 27 (22) 

HTA 105 (46,7) 50 (50) 55 (44) 

Dyslipidémie 63 (28) 33 (33) 30 (24) 

Diabète 38 (16,9) 23 (23) 15 (15) 

IRC 12 (5,3) 7 (7) 5 (4) 

Sédentarité 89 (39,6) 43 (43) 46 (37) 

Poids moyenne 

(kg) 
71,8 80,7 

62,9 

Taille moyenne 

(cm) 
166,8 173,6 

161,3 

IMC>25 108 (48) 61 (60) 47 (38) 

Plaques 29 (12,9) 20 (20) 9 (7) 

IMT Moyenne = 0,702 Moyenne = 0,743 Moyenne = 0,668 

IMT > 0,9 39 (17,3) 24 (24) 15 (12) 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

* : pourcentage parmi les hommes, exemple : en ce qui concerne l’hypertension artérielle,

l’effectif des hommes fumeurs s’élèvent à 50 personnes (sur 101 hommes au total) ce qui 

correspond à un pourcentage de fumeur parmi les hommes de 50%.  

** : pourcentage parmi les femmes 
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Concernant les caractéristiques de la population, nous pouvons expliciter le fait que : 

- Il y a 55,1% d’hommes et 49,9% de femmes 

- 46,7% de l’effectif étudié est hypertendu, avec 50% des hommes et 44% des femmes 

présentant de l’HTA 

- 33% des hommes présentent une dyslipidémie (contre 24% chez les femmes) et 60% 

sont au minimum en surpoids contre 38% chez les femmes 

- 22% des femmes et 23% des hommes présentent une intoxication tabagique 

 

 

 

 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90+ 

Homme (n) 0,487 (7) 0,633 (21) 0,763 (24) 0,819 (34) 0,852 (12) 0,667 (3) 

Femme (n) 0,488 (12) 0,570 (22) 0,677 (39) 0,701 (31) 0,819 (19) 0,76 (1) 

H&F (n) 0,487 (19) 0,600 (43) 0,709 (63) 0,763 (65) 0,832 (31) 0,69 (4) 

 

Tableau 2 : Moyenne EIMC par tranche d’âge et par genre 

 

 

 

 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90+ 

Effectif Homme 0 1 5 11 7 0 

Effectif Femme 0 0 5 3 7 0 

Effectif H&F 0 1 10 14 14 0 

 

Tableau 3 : Effectif avec EIMC > 0,9 par tranche d’âge et par genre 
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Analyse 1 (numérique continue) 

Tableau 4 : Relation entre EIMC et les facteurs de risque cardiovasculaires (analyse univariée 

– numérique continue) 

 

En analyse univariée, plusieurs paramètres ont été statistiquement significatifs avec une p-value 

< 0,05. Il s’agissait du sexe (p=0,00339), de l’âge (p= tend vers 0), des ATCD personnels 

(p=0,00784), de l’HTA (p=0,00212), de la dyslipidémie (p=0,02555), de la présence de plaques 

d’athérome (p= tend vers 0). 

 

Facteurs de risque CV Log Worth p-value 

   

Sexe 2,470 0,003 

Hérédité 0,046 0,899 

Age 13,840      <0,001 

ATCD personnels 2,106 0,008 

Tabagisme 0,609 0,246 

Dyslipidémie 1,593 0,026 

Diabète 1,277 0,053 

IRC 0,133 0,736 

Sédentarité 0,925 0,736 

IMC 0,648 0,225 

Plaque d’athérome 6,256      <0,001 

Hypertension artérielle 2,674 0,002 

Facteurs avec p < 0,05 :  Sexe, Age, ATCD personnels, Dyslipidémie, HTA, plaque d’athérome 
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Tableau 5 : Relation entre EIMC et les facteurs de risque cardiovasculaires (analyse multivariée 

– numérique continue) 

 

En analyse multivariée, les caractéristiques en corrélation avec l'épaisseur intima-média 

carotidienne (p<0,05) ont été l'âge, la présence de plaques, et le sexe. L’équation qui modélisait 

l’analyse multivariée permettait également d’affirmer, toute chose égale par ailleurs, que le sexe 

masculin entrainait une augmentation de l’EIMC de 0,025 mm (c’est donc un facteur de risque), 

et que la présence de plaques augmentait l’EIMC de 0,072 mm. 

 

 

Facteurs de risque CV Log Worth p-value 

   

Sexe 1,548 0,028 

Hérédité 0,288 0,515 

Age 9,460      <0,001 

ATCD personnels 0,133 0,735 

Tabagisme 0,302 0,499 

Dyslipidémie 0,923 0,119 

Diabète 0,009 0,981 

IRC 0,773 0,169 

Sédentarité 0,264 0,544 

IMC 0,113 0,771 

Plaque d’athérome 4,151      <0,001 

Hypertension artérielle 0,412 0,387 

Facteurs avec p < 0,05 :  Sexe, Age, plaque d’athérome 
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Analyse 2 (qualitatif/catégorielle) 

Tableau 6 : Relation entre EIMC et les facteurs de risque cardiovasculaires (analyse univariée 

– catégorielle)

En analyse univariée, les résultats indiquent que le sexe (p=0,00751), la présence de plaques 

(p=0,00001), l'âge d’une manière générale (p=0,00001) ainsi que le facteur de risque âge > 60 

ans (p=0,00003), et l'HTA (p=0,03850) étaient statistiquement associés avec le fait d'avoir une 

EIMC > 0,9 mm. 

L’analyse multivariée n’a pas pu être réalisée en raison du nombre trop important de variables 

à étudier. 

Facteurs de risque CV Log Worth p-value 

Sexe 2,125 0,007 

Hérédité 0,083 0,826 

Age 5,244  <0,001 

Age >60 4,504 <0,001 

ATCD personnels 1,248 0,056 

Tabagisme 0,0,35 0,923 

Dyslipidémie 1,149 0,071 

Diabète 1,061 0,087 

IRC 0,007 0,983 

Sédentarité 1,293 0,051 

IMC 0,109 0,778 

Plaque d’athérome 4,933  <0,001 

Hypertension artérielle 1,415 0,039 

Facteurs avec p < 0,05 :  Sexe, Age, Age >60, HTA, plaque d’athérome 
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4 Discussion 

4.1 Résultats principaux et comparaison avec la littérature 

 

4.1.1 Distribution des valeurs de l’EIMC 
 

Le graphique 1 permet d’apprécier la distribution des valeurs de l’EIMC de cette étude. 

 

Graphique 1 : Distribution des valeurs de l’EIMC en fonction du sexe 
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Graphique 2 : Distribution des valeurs moyennes de l’EIMC de la population 

 

Le graphique 2 montre que la courbe obtenue est comparable à une courbe de Gauss, et se 

rapproche donc d’une loi normale en termes de distribution. Cela se retrouve très fréquemment 

lorsqu’il s’agit de mesurer des variables biologiques. 

 

 

Plusieurs études ont analysé les valeurs moyennes de l’EIMC en fonction de l’âge et du sexe : 

- étude PARC 2003 (58) 

- étude SCORE (Inde) (59) 

- étude “T” : Normal value correlates of carotid intima- media thickness and affecting 

parameters in healthy adults (Turquie) (60) 

- étude Edinburgh artery study (étude EAS) (Ecosse) (61) 

- étude AXA (France) (62) 

- Malmö diet and cancer study (étude MDCS) (Suède) (17)  

- Étude CAPS (Allemagne) (13) 

- Etude “A” : Normal values for intima-media thickness of the common carotid artery--

an update following a novel risk factor profiling (Allemagne) (63) 

- Etude “UK”: Normal Value of Carotid Intima-Media Thickness–A Surrogate Marker of 

Atherosclersosis: Quantitative Assessment by B-Mode Carotid Ultrasound (United 

Kingdom) (64) 
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Graphique 3 : Valeurs moyennes de l’EIMC en fonction de l’âge et du sexe 

 

Le graphique 3 montre que les valeurs moyennes de l’EIMC retrouvées dans ce travail sont 

similaires aux études PARC, SCORE, l’étude « T », l’étude « UK » et AXA. 

Elles sont en revanche globalement inférieures, pour les hommes et les femmes, aux données 

retrouvées dans les études CAPS, MDCS, EAS, et l’étude A. 

 

4.1.2 Impact des facteurs de risque cardiovasculaires sur l’EIMC  

 

Dans cette étude, il ressort que seuls l’âge, le sexe (le sexe masculin étant un facteur de risque) 

et la présence de plaque influent sur l’EIMC (d’après l’analyse multivariée), ce qui coïncide 

avec les données de la littérature. 

Des valeurs normales ont été définies dans la population générale et ont été classées selon l’âge 

et le sexe. Il en ressort que l’EIMC augmente avec l’âge et pour le même âge, elle est plus 

élevée chez l’homme que chez la femme (24) (65). Ici, la progression de l’EIMC est de 0,007 

mm par an en moyenne. 
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Néanmoins, certains résultats divergent et dans de nombreuses publications, on retrouve 

d’autres facteurs influençant l’EIMC dont : 

- l’HTA (ainsi que la variation de PAS au cours de la journée) (66) (67) (68) (69) (70) 

(71) (72) 

- la dyslipidémie et notamment le LDLc (66) (73) (70) (74) 

- le tabagisme (70) (72) 

- le diabète (75) (76) 

- l’insuffisance rénale chronique (77) (78) (79) 

 

4.2 Limites 

 

Plusieurs critiques et limites sont à formuler. 

Tout d’abord le nombre de patients inclus dans ce travail est insuffisant et n’est pas assez 

représentatif pour extrapoler les résultats à l’ensemble de la population. De plus, le nombre de 

patients en fonction de chaque facteur de risque n’est quelquefois pas suffisant. Par exemple 

dans la population étudiée, il n’y a que 22,2% de fumeurs ce qui n’est pas suffisant pour 

véritablement interpréter l’effet du tabac sur l’EIMC. 

Ensuite concernant la méthodologie, la réalisation de la mesure a été effectuée manuellement, 

faute de module logiciel adéquat, ce qui a pu engendrer des variations intra et inter-

individuelles. La mesure automatique est plus précise et reproductible, c’est d’ailleurs la 

méthode de choix, recommandée pour cette mesure. Certaines études suggèrent néanmoins que 

les différences entre la mesure manuelle et semi-automatique restent faibles et que le choix de 

la méthode devrait être fondé sur des considérations de logistique et de coût essentiellement 

(80). 

Un autre point important concernant l’analyse de résultats est à souligner : on ne tient pas 

compte des traitements en cours. Les effets des traitements visant à contrôler les facteurs de 

risque cardiovasculaires sur l’EIMC ne sont pas bien connus. Cependant, certaines études s’y 

sont attelées et ont montré que l’utilisation d’un traitement antihypertensif par exemple permet 

de diminuer l’épaisseur de l’intima-média carotidienne (81) : 

- Effet de l’Amlodipine sur EIMC (réduction EIMC) (82) 

- Effet du Ramipril sur EIMC (réduction EIMC) (83) 

- Effet du Verapamil sur EIMC (réduction EIMC) (84) 
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Il en va de même concernant les traitements par statines, cela diminue l’EIMC (85) : 

- Effet de la Lovastatine sur EIMC (réduction EIMC, risque CV et mortalité) (86) 

Dans cette étude, chaque facteur de risque est considéré par son caractère présent ou absent, 

comme un critère qualitatif ce qui ne permet pas de nuancer les différents facteurs (ex : HTA 

sévère de grade 3 versus HTA de grade I). L’utilisation de variables quantitatives aurait permis 

de mieux affiner les résultats. 

De la même façon, la durée d’évolution de chaque facteur de risque cardiovasculaire n’a pas 

été prise en compte. Il est licite de penser qu’un tabagisme évoluant depuis 30 ans à hauteur 

d’un paquet par jour n’aura pas la même répercussion sur les vaisseaux qu’un tabagisme débuté 

il y a 2 ans. 

A noter également que la morphologie des plaques n’a pas fait l’objet d’une analyse, seule la 

présence ou l’absence a été considérée. Le degré de sténose quant à lui n’a pas été évalué. 

 

Il faut aussi expliciter le fait qu’il n’y a pas eu d’ajustement de la limite pathologique de l’EIMC 

en fonction de l’âge. En effet le seuil pathologique a été fixé à 0,9mm comme ce qui se retrouve 

dans la littérature (87) (88) : 

Or, d’après l’étude ARIC investigators (24), l'augmentation de l'EIMC liée à l'âge est en 

moyenne d'environ 0,015 mm / an chez les femmes et de 0,018 mm / an chez les hommes au 

niveau de la bifurcation carotidienne, de 0,010 mm / an chez les femmes et de 0,014 mm / an 

chez les hommes au niveau de la carotide interne, et 0,010 mm / an chez les deux sexes au 

niveau de l’artère carotide commune.  

L’EIMC varie avec l’âge (quasiment multipliée par 3 entre 20 et 90 ans. (89)) et augmente 

chaque année de quelques centièmes de mm, décalant tout autant ce seuil pathologique. 

Autre point à souligner : comme dit dans l’introduction, la liste des facteurs de risque étudiée 

n’est pas exhaustive, de nombreux éléments influes sur l’EIMC et de nouveaux facteurs de 

risques cardiovasculaires sont étudiés, tels que le LDL oxydé (90), (91), la lipoprotéine A (92), 

l’homocystéine (effets controversés) (93) (94), la C-réactive protéine (95) et le syndrome 

métabolique (96) (et certains sont encore inconnus). 

Pour conclure, cette étude permet de mettre en évidence une relation statistique entre plusieurs 

variables, mais ne permet en aucun cas de statuer sur une relation de cause à effet. 
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4.3  « Pour aller plus loin » 
 

Les avis sont contrastés concernant l’utilité de cette mesure dans la pratique clinique courante. 

Certaines études, comme celle reprenant le consensus fait par la société américaine 

d’échographie, suggèrent d’utiliser l’EIMC pour mieux évaluer le risque cardiovasculaire et 

ainsi mieux définir le profil des patients afin de les prendre en charge le plus efficacement 

possible (97). 

Au contraire, d’autres études ne recommandent pas son utilisation pour l’évaluation du risque 

cardiovasculaire. Une méta-analyse parue dans The Lancet en 2014 conclut que l’association 

entre la progression individuelle de l’EIMC et le risque cardiovasculaire dans la population 

générale n’a pas encore été prouvée, malgré la forte association entre la mesure unique de 

l’EIMC et la maladie cardiovasculaire (98). 

L'American College of Cardiology et l'American Heart Association, jugent que l'utilisation de 

l’EIMC n'est pas recommandée en pratique clinique pour la mesure et l'évaluation du risque. 

(99) 

L’étude de Rotterdam (36) montre que l'ajout de l’EIMC à une équation modélisant le risque 

de coronaropathie et de maladie cérébrovasculaire n'entraîne pas d'augmentation de la valeur 

prédictive. Le consensus de Mannheim de 2004 (35) conclut « qu’il n’y a pas d’indication à 

traiter les valeurs d’EIM ni à suivre l’EIM chez des patients ». 

En revanche ce consensus recommande l’utilisation de l’EIM dans les études cliniques et 

épidémiologiques pour mieux caractériser les patients. 

Un autre article paru en 2010 (100) conclut qu’il n’existe pas de preuve claire démontrant que 

la mesure de l’EIMC puisse améliorer la prédiction de la coronaropathie ou des AVC au-delà 

des facteurs de risque traditionnels et modifier le risque cardiovasculaire individuel. 

Pour d’autres études, l’EIMC ne doit pas être le seul paramètre étudié au niveau des artères 

carotidiennes, et doit être associé à la recherche de la présence de plaques et leur volume. Ce 

dernier paramètre semble être plus prometteur pour orienter les stratégies de prévention 

primaire. (101) (97) (103) 

En effet, 6 études observationnelles (27) (4) (16) (17) (104) (18), incluant au moins 1000 

personnes et présentant des résultats ajustés sur les facteurs de risque cardiovasculaires, ont 

montré le pouvoir prédictif de la présence de plaques carotidiennes. 

Les risques relatifs associés aux plaques étaient similaires ou légèrement supérieurs à ceux 

observés pour l’augmentation de l’EIMC. 
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Le débat pour savoir si et comment utiliser cliniquement l’EIMC pour prédire le risque 

cardiovasculaire reste donc ouvert et davantage de travaux sont nécessaires pour évaluer son 

bénéfice. 

 

 

 

5 Conclusion 

 

Cette étude portant sur 225 patients révèle que la distribution des valeurs de l’épaisseur de 

l’intima-média carotidienne (EIMC) en région PACA est comparable à une courbe Gaussienne 

(centrée sur la valeur 0,7mm). Les valeurs moyennes de l’EIMC sont soit similaires aux 

données retrouvées dans la littérature, soit légèrement inférieures. 
Elle a révélé que l’âge, le sexe et la présence de plaques d’athérome étaient corrélés de manière 

statistiquement significative avec l’EIMC. 

Toutefois, plusieurs biais méthodologiques ont été soulevés et il semble nécessaire de prendre 

du recul concernant les résultats obtenus. 

De plus, au travers de ce travail, il a été montré que l’échographie tendait à se démocratiser et 

pouvait tout à fait s’inclure dans une démarche de soins primaires en médecine générale, 

notamment avec la notion d’échoscopie. 
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7 Liste des abréviations 

ARIC : the Atherosclerosis Risk in Communities study 

ATCD : Antécédent 

CAPS : the Carotid Atherosclerosis Progression Study 

CHS : Cardiovascular Health Study 

CNAMTS : Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés 

CV : Cardiovasculaire 

EAS : Edinburgh Artery Study 

EIMC : Epaisseur intima-média carotidienne 

HTA : Hypertension artérielle 

IDM : Infarctus du myocarde 

IMC : Indice de masse corporelle

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

IRC : Insuffisance rénale chronique 

LDL : Low density lipoprotein 

MDCS : Malmö Diet and Cancer Study 

PACA : Provence-Alpes-Côte d’Azur 

PAS : Pression artérielle systolique 

SCA : Syndrome coronarien aigu 



41 

 

 

8 Annexes et iconographies 

Distribution des valeurs de l’EIMC dans l’étude PARC 2003 : 

 

  <40 ANS  40/49  50/59  60/69  70/79 

Femme  0,584  0,641  0,682  0,734  0,783 

Homme  0,625  0,660  0,711  0,758  0,807 

 

Distribution des valeurs de l’EIMC dans l’étude SCORE: 

 30-39 40-49 50-59 >59 

Homme 0,528 0,583 0,642 0,725 

Femme 0,510 0,577 0,609 0,641 

 

Distribution des valeurs de l’EIMC dans l’étude “T”: 

âge 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

Épaisseur 

intima 

media 

0,402 0,466 0,492 0,586 0,692 0,733 

 

Distribution des valeurs de l’EIMC dans l’étude AXA) / l’étude CAPS / l’étude Edinburgh 

artery study / l’étude Malmö diet and cancer study : 
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Distribution des valeurs de l’EIMC dans l’étude “UK”: 

Age 35-39 40-49 50-59 60+ 

Moyenne 0,49 (±0,06) 0,52 (±0,06) 0,56 (±0,08) 0,65 (±0,08) 

Limite haute 0,60 0,64 0,71 0,81 

 

Distribution des valeurs de l’EIMC dans l’étude “A”: 

Age 18-29 30-39 40-49 50-59 

Homme 0,47 0,62 0,72 0,80 

Femme 0,47 0,59 0,67 0,70 

 

 

Figure 1 : Anatomie vasculaire 
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Figure 2 : Anatomie vasculaire 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Echographie mode B de l’épaisseur intima-média carotidienne 
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Figure 4 : Flow chart 
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Population totale 

(%) 

Homme 

(%*) 

Femme 

(%**) 

Nombre 225 101 124 

Age moyenne 67 67,5 66,6 

Age > 60 ans 182 (80,9) 93 (92) 89 (72) 

Hérédité 16 (7,1) 11 (11) 5 (4) 

ATCD personnels 31 (13,8) 19 (19) 12 (10) 

Tabac 50 (22,2) 23 (23) 27 (22) 

HTA 105 (46,7) 50 (50) 55 (44) 

Dyslipidémie 63 (28) 33 (33) 30 (24) 

Diabète 38 (16,9) 23 (23) 15 (15) 

IRC 12 (5,3) 7 (7) 5 (4) 

Sédentarité 89 (39,6) 43 (43) 46 (37) 

Poids moyenne 

(kg) 
71,8 80,7 

62,9 

Taille moyenne 

(cm) 
166,8 173,6 

161,3 

IMC>25 108 (48) 61 (60) 47 (38) 

Plaques 29 (12,9) 20 (20) 9 (7) 

IMT Moyenne = 0,702 Moyenne = 0,743 Moyenne = 0,668 

IMT > 0,9 39 (17,3) 24 (24) 15 (12) 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 
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 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90+ 

Homme (n) 0,487 (7) 0,633 (21) 0,763 (24) 0,819 (34) 0,852 (12) 0,667 (3) 

Femme (n) 0,488 (12) 0,570 (22) 0,677 (39) 0,701 (31) 0,819 (19) 0,76 (1) 

H&F (n) 0,487 (19) 0,600 (43) 0,709 (63) 0,763 (65) 0,832 (31) 0,69 (4) 

 

Tableau 2 : Moyenne EIMC par tranche d’âge et par genre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90+ 

Effectif Homme 0 1 5 11 7 0 

Effectif Femme 0 0 5 3 7 0 

Effectif H&F 0 1 10 14 14 0 

 

Tableau 3 : Effectif avec EIMC > 0,9 par tranche d’âge et par genre 
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Tableau 4 : Relation entre EIMC et les facteurs de risque cardiovasculaires (analyse univariée 

– numérique continue) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Facteurs de risque CV Log Worth p-value 

   

Sexe 2,470 0,003 

Hérédité 0,046 0,899 

Age 13,840      <0,001 

ATCD personnels 2,106 0,008 

Tabagisme 0,609 0,246 

Dyslipidémie 1,593 0,026 

Diabète 1,277 0,053 

IRC 0,133 0,736 

Sédentarité 0,925 0,736 

IMC 0,648 0,225 

Plaque d’athérome 6,256      <0,001 

Hypertension artérielle 2,674 0,002 

Facteurs avec p < 0,05 :  Sexe, Age, ATCD personnels, Dyslipidémie, HTA, plaque d’athérome 
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Tableau 5 : Relation entre EIMC et les facteurs de risque cardiovasculaires (analyse multivariée 

– numérique continue) 

 

 

 

 

 

 

 

Facteurs de risque CV Log Worth p-value 

   

Sexe 1,548 0,028 

Hérédité 0,288 0,515 

Age 9,460      <0,001 

ATCD personnels 0,133 0,735 

Tabagisme 0,302 0,499 

Dyslipidémie 0,923 0,119 

Diabète 0,009 0,981 

IRC 0,773 0,169 

Sédentarité 0,264 0,544 

IMC 0,113 0,771 

Plaque d’athérome 4,151      <0,001 

Hypertension artérielle 0,412 0,387 

Facteurs avec p < 0,05 :  Sexe, Age, plaque d’athérome 
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Tableau 6 : Relation entre EIMC et les facteurs de risque cardiovasculaires (analyse univariée 

– catégorielle) 

 

 

Facteurs de risque CV Log Worth p-value 

   

Sexe 2,125 0,007 

Hérédité 0,083 0,826 

Age 5,244      <0,001 

Age >60 4,504 <0,001 

ATCD personnels 1,248 0,056 

Tabagisme 0,0,35 0,923 

Dyslipidémie 1,149 0,071 

Diabète 1,061 0,087 

IRC 0,007 0,983 

Sédentarité 1,293 0,051 

IMC 0,109 0,778 

Plaque d’athérome 4,933      <0,001 

Hypertension artérielle 1,415 0,039 

Facteurs avec p < 0,05 : Sexe, Age, Age >60, HTA, plaque d’athérome 
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Graphique 1 : Distribution des valeurs de l’EIMC en fonction du sexe 

 

 

 

 

 

Graphique 3 : Valeurs moyennes de l’EIMC en fonction de l’âge et du sexe 
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Score de Framingham : 

 



52 

 

 

 

Score SCORE : 
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Questionnaire Thèse 

Nom et Prénom du patient : …………………………………………………….. 

Sexe :        HOMME  FEMME 

Age : ………….... ans    Poids : ……….…...kg    Taille : …….……...cm 

Facteurs de risque cardio-vasculaires Présence 

Age > 50 chez l’homme, Age > 60 chez la femme OUI  NON 

ATCD IDM ou mort subite < 55 ans chez le père/frère ou < 65 ans chez mère /sœur 

(ne pas entourer de réponse si le patient ne sait pas) 

OUI  NON 

ATCD personnels (Syndrome coronarien, AIT/AVC) OUI  NON 

Tabagisme dès 1 cig/jour ou arrêté depuis moins de 3 ans OUI  NON 

Hypertension artérielle (PAS > 14O et/ou PAD > 90) OUI  NON 

Dyslipidémie (LDL > 1,60g/L), traitée ou non OUI  NON 

Diabète quel que soit le type, la durée d'évolution et le traitement OUI  NON 

Insuffisance rénale chronique (Clairance de la créatinine < 90 mL/min au long cours) OUI  NON 

Sédentarité OUI  NON 

Plaque d’athérome sur la carotide étudiée OUI  NON 

Mesures échographiques de l'EIM : 

Mesure 1 : …………….. mm  Mesure 2 : …………….. mm  Mesure 3 : …………….. mm 
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Protocole de réalisation de la mesure échographique de 

l’épaisseur Intima-Média carotidienne 

Inclusion : Tous les patients âgés de 40 ans et plus, sur un délai de 3 semaines 

(chaque patient n'est à inclure qu'une seule fois, pas de doublons) 

Position du patient : 

- Hyperextension légère de la tête 

- Rotation légère de la tête du côté controlatéral 

Réglages de l’échographe : 

- Utiliser une sonde de fréquence égale ou supérieure à 7 MHz, linéaire 

- Profondeur d’exploration idéalement entre 30 et 40 mm 

- Fréquence de balayage d’au moins 25 par seconde 

- Ajuster le gain en cours d’examen pour visualiser correctement les 

différentes couches 

Mesures échographiques réalisées : 

- En coupe longitudinale, strictement orthogonale à la paroi profonde de 

l’artère 

- Au niveau du tiers distal (2 à 3 derniers centimètres avant la bifurcation) 

de la carotide commune droite ou gauche, libre de toute plaque 

- Au niveau de la paroi postérieure 

- Entre le bord luminal de l’intima et le bord externe de la média 

- Lors de la diastole 

Geler l’image, faire 3 mesures puis la moyenne des 3 sera le chiffre à retenir 

(à exprimer en millimètre) 
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RESUME 

Introduction : Les maladies cardiovasculaires et neurovasculaires sont une cause majeure de 

morbi-mortalité dans le monde. Au niveau individuel, il est difficile d’évaluer le risque 

cardiovasculaire à l‘aide des facteurs de risque habituels. L’épaisseur de l’intima-média 

carotidienne (EIMC) par mesure échographique pourrait représenter une méthode accessible et 

fiable pour détecter des lésions athéroscléreuses, afin d’évaluer de manière précoce le risque 

cardiovasculaire et donc de le prévenir. Ce travail a pour objectif de définir la distribution 

normale des valeurs de l’EIMC en Provence-Alpes-Côte d’Azur et de mettre en évidence une 

corrélation entre l’épaisseur de l’intima-média carotidienne par mesure échographique et les 

facteurs de risque cardiovasculaires, dans une population de patients de médecine générale. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive réalisée entre 

Septembre 2017 et Novembre 2018. Les patients âgés de 40 ans et plus, se présentant en 

consultation en cabinet de médecine générale, étaient inclus. Le recueil des données s’est 

effectué en deux étapes : au moyen d’un questionnaire soumis au patient lors de la consultation, 

puis une mesure échographique de l’épaisseur de l’intima-média carotidienne a été réalisée via 

un protocole précis. Des régressions logistiques univariées et multivariées ont été utilisées afin 

d’identifier les facteurs liés à l’augmentation de l’épaisseur intima-média carotidienne (EIMC). 

Résultats : 225 patients ont été analysés. En analyse multivariée, les caractéristiques en 

corrélation avec l’EIMC (p<0,05) ont été l'âge, la présence de plaques, et le sexe. 

La distribution des valeurs de l’EIMC est comparable à une courbe de Gauss. 

La moyenne des valeurs de l’EIMC était similaire ou inférieure aux données de la littérature. 

Le nombre relativement faible de patients analysés et le fait que ni les traitements en cours des 

patients ni la durée d’évolution des facteurs de risque cardiovasculaires ont été pris en compte, 

étaient les principales limites de cette étude. 

Conclusion : Ce travail a permis de montrer que la distribution de la valeur de l’EIMC en 

région PACA est comparable à une courbe de Gauss. 

Les valeurs moyennes retrouvées sont soit similaires soit inférieures à celles de la littérature. 
Il révèle que l’âge, le sexe et la présence de plaques d’athérome sont corrélés de manière 

statistiquement significative avec l’EIMC. 

Néanmoins, plusieurs biais méthodologiques ont été soulevés et il semble nécessaire de 

prendre du recul concernant les résultats obtenus. 

De plus, au travers de ce travail, il a été montré que l’échographie tendait à se démocratiser et 

pouvait tout à fait s’inclure dans une démarche de soins primaires en médecine générale, 

notamment avec la notion d’échoscopie. 

Mots clés : échographie, médecine générale, épaisseur intima-media carotidienne, risque 

cardiovasculaire 
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