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Pas de lien d’intérêt pour cette présentation



Sténose carotide
=

% NASCET

ECST=0,6 NASCET + 40% 

(Rothwell. Stroke 1994)





Epidémiologie (USA)

• Chez les hommes de moins de 70 ans la prévalence des sténoses 
carotides modérées à sévères (≥ 50 %) est de 4,8 %, contre 2,2 % chez 
les femmes. 

• Chez les patients âgés de plus de 70 ans, les prévalences sont 
respectivement de 12,5 % chez les hommes et de 6,9 % chez les 
femmes.

• De tous les accidents vasculaires cérébraux (AVC), environ 10 à 15 % 
sont secondaires à un événement thromboembolique sur sténose de 
l’ACI modérée à sévère (50-99 % NASCET).



BMT=traitement médical optimal

• Gestion des FRCV:
• TA 140/90-85 mm Hg 

• LDL < 0,70 mg/dl (1,8 mmol/l)

ou baisse de 50% si entre 0,70 et 1,35

• Arrêt tabac

• Antiagrégrant plaquettaire  



Rothwell, Lancet 2010

Risque actuel des plaques (50-99%) 
asymptomatiques sous BMT



•SMART study (Den Hartog et al, Stroke 2013)

• 4319 patients consécutifs pathologie artérielle 
cliniquement manifeste ou diabète type 2 (mais sans 
antécédent cérébro-vasculaire). Suivi moyen de 6 
ans.

• Sténose 50% à 99%: 293 (6.8%), dont 193 (4,5 %) 
avec sténose de 70% à 99%.

• AIT ou AVC : 0.4% /an chez sténose 50% à 99% et 
0.5% /an chez 70% à 99% .









• Homme < 75 ans, espérance de vie > 5-10 ans

• ATCD d’AVC/AIT controlatéral

• Infarctus cérébral silencieux (ipsilatéral, de type 
embolique)

• Diminution de la réserve hémodynamique cérébrale

• Progression de la sténose (vs. sévérité de la sténose)

• Importante charge athéromateuse

• Marqueurs de plaque vulnérable (instable)

• Microsignaux emboliques au DTC

• Plaque hypoéchogène

• Chape fibreuse fine (JBA augmentée)

• Structure IRM de la plaque:

• Hémorragie intraplaque

• Riche corps lipidique nécrotique

Echodoppler



JACC: Cardiovascular Imaging. 2023

Plaque Reporting and Data System Score



RADS



RADS

JBA
= fine chape

Ulcération



JBA (Juxta-luminal Black Area) RADS 3b



Si aire > 95 mm²  + JBA (Juxta luminal Black Area) > 6 mm²

 Probabilité de plaque instable à l’histologie = 90%.

M.K. Salem et al. European Journal of Vascular and Endovascular 
Surgery . Volume 48 Issue 2 p. 118-125 August/2014



Niche = ulcération  RADS 3c

• Régulier

• Irrégulier (anfractuosités de 0,4 à 2  mm)

• Niche : > 2 mm de profondeur, plaque en fond, inversion flux

• Inclassable

Plaques très irrégulières, avec niche (préférable à plaque ulcérée) 
s’accompagnent d’une augmentation d’AVC et AIT

risque AVC x 3

Troyer A et al.Major carotid plaque surface irregularities correlate with neurologis symptoms.J Vasc Surg 

2002; 35: 741-7

Prabhakaran S et al. The northern Manhattan study. Stroke 2006 Nov: 37(11):2696-701



RADS

Hémorragie

Rupture

Charge athérome
Thrombus
Néovasc.



• la progression de la sténose est fortement associée au 
risque d’évènement (1)

• Risque AVC/AIT %/an (2) :

- 3/5,6 % si sténose progressive 

- 0,5/1,7 % si stable

• RR si progression>10% ECST: 1.92 (95% IC 1.14-3.25) (3)

• > 20 % NASCET pour 1- Carra G. Int Angiol 2003
2- Liapis CD et coll. Int Angiol 2001
3- Kakkos. J Vasc Surg 2014 

Progression de la sténose



S Balestrini et al. Stroke 2013



Réalisation du test:

• Suspension de la respiration pdt 30s

• non précédée d’une inspiration profonde

• Mesurer PSV, EDV, TAMV, IP sur ACM

- Augmentation TAMV 35-50 %

- Seuil 15 % 

Vaso réactivité cérébrale



1. Mesurer PSV, EDV, TAMV, IP sur 3 à 5 complexes réguliers à l’état basal 
juste avant suspension de la respiration.

2. Suspendre la respiration: PSV et surtout TAMV et EDV vont augmenter 
(35 – 50%) jusqu’à un plateau obtenu en 20 à 30 sec

3. Calculer le Breath Holding Index (BHI) défini comme le pourcentage 
d’augmentation de TAMV [(TAMV max –TAMV basal) /TAMV basal] 
divisé par le temps de suspension respiratoire exprimé en sec.

4. Le signal Doppler étant revenu à l’état basal (1 à 3 min), demander au 
patient d’inspirer et d’expirer profondément assez rapidement 
(Hyperventilation). Normalement EDV décroît assez rapidement(VC) 
pour atteindre un minimum en environ 20 s  

5. On calcule un taux (%) de chute de TAMV rapporté à la durée de 
l’hyperventilation à l’exemple du BHI.

6. Attendre 3 à 5 minutes et recommencer la procédure avec l’ACM 
controlatérale.



Basal Apnée



A Gupta et al. Stroke 2012

Haut risque et vaso-réactivité cérébrale ?

OR=4,30 (2,8-6,59)



• Signal transitoire de haute intensité observé sur le spectre Doppler lors du 
passage d’une particule embolique dans le faisceau d’ultrasons.

• Signal unidirectionnel, distinct de la ligne de base, bruit caractéristique

• Microembolies gazeuses
Spontanées: valves cardiaques mécaniques
Injectées: diagnostic des shunts droit-gauche

• Microembolies solides
Athérome carotide



Markus. Lancet Neurol 2010

Asymptomatic Carotid Emboli Study (ACES)

Sténoses asympto > 70%

• OR AVC+AIT:  2,50 

• OR AVC:  5,35



Michele Porcu et al. Journal of Neuroradiology. 2019





Echolucent Plaques Are Associated With High Risk of Ischemic 
Cerebrovascular Events in Carotid Stenosis : The Tromsø Study
Ellisiv B. Mathiesen, Kaare H. Bønaa and Oddmund Joakimsen
Circulation. 2001;103:2171-2175

• 223 patients avec sténose carotide
(123 avec 35% -49%, 100 avec 50% -99% stenosis) 

• 215 sujets contrôle appariés par âge et sexe
• Suivi 3 ans

Echogénicité plaque initiale:
1. Echolucent
2. predominantly echolucent
3. predominantly echogenic
4. echogenic



A: sans sténose
B: échogène et prédominance échogène
C: prédominance echolucent
D: echolucent

RR=4,56 (1,1-18,93)



Conclusion 1

Au final, ce que l’on devrait fournir,
selon les dernières recos!



• Quantification sténose selon NASCET (< ou > 50 ou 60 %)

• Progression de la sténose

• Vasoréactivité cérébrale (réserve?)

• Existence de HITS (monitoring)

• Large plaque (< ou > 95 mm² selon logiciel de lifeQmedical)

• Echogénicité de la plaque (type 1 voire 2, ou GSM < 40: Photoshop)

• JBA > 6mm² (logiciel de lifeQmedical)

• > 25% de plaque anéchogène (ou de GSM < 25)

+
• IRM ou Scanner cérébral

• IRM de plaque





Conclusion 2

Et ce que l’on peut fournir,
dans « la vraie vie »!



• Quantification sténose selon NASCET (< ou > 50 ou 60 %)

• Progression de la sténose (en 6 mois)

• Vasoréactivité cérébrale (faisabilité?)

• Existence de HITS (opportuniste plutôt que monitoring!)

• Large plaque (< ou > 95 mm² selon logiciel de lifeQmedical)

• Echogénicité de la plaque (type 1 voire 2, ou GSM < 40)

• JBA > 6mm²

• > 25% de plaque anéchogène (ou de GSM < 25)

• Régularité de la plaque (niche?)

• Néovascularisation (PDCUS)



Merci de votre attention


