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Introduction générale 

 
Mon travail de thèse a porté sur un sujet rencontré en médecine vasculaire, discipline qui 

m’est chère en tant qu’étudiante réalisant le DESC de médecine vasculaire, consistant en la 

dilatation aortique corrélée au risque SCORE ainsi que la VOP. Sujet très important en 

médecine générale vu l’impact de cette maladie et son suivi par le médecin traitant. 

Ce travail a été riche d’apprentissage, avec notamment le recueil de données nécessitant la 

lecture de plus de 1200 images échographiques. Pour cela une étude de reproductibilité a 

été nécessaire, nous avons calculés des scores de Bland et Altman présenté sous forme de 

graphiques afin de pouvoir élaborer un plan d’analyse statistique. Ce fut une approche très 

intéressante à la recherche clinique. Nous avons ensuite corrélés les diamètres aortiques 

aux variables SCORE et VOP, ces associations ont été analysées par régressions linéaires 

et logistiques uni variables et bi variables. 

La conception d’un article scientifique, la recherche bibliographique, l’interprétation des 

résultats statistiques m’ont permis d’acquérir un sens synthétique et critique sur les études 

cliniques. 

J’ai l’honneur de vous  présenter alors mon travail accompagné de l’article inspiré de cette 

thèse qui sera soumis à la publication. 
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ABREVIATIONS 

 

SCORE : Systemic Coronary Risk Estimation 

AAA : anévrysme de l’aorte abdominal 

AoA : aorte ascendante = aorte thoracique 

AoX : aorte abdominale sous xiphoïdienne 

AoR : aorte abdominale sous rénale 

PWV : pulse wave velocity = VOP : vitesse d’onde de pouls 

PAS : pression artérielle systolique 

PAD : pression artérielle diastolique 

Coeff. Rég.: coefficient de régression 

OR : odd ratio 

FR : facteur de risque 

BA : bord d’attaque 

BE : bord externe  

BI : bord interne 

IC : intervalle de confiance 

HTA : hypertension artérielle 

 

 



20 
 

 

Corrélation du diamètre aortique au risque 
cardiovasculaire et à la rigidité artérielle 

Suivi de cohorte (STANISLAS) 

 

 
 

I. Introduction 

 
L’anévrisme de l'aorte abdominale (AAA) est défini comme étant une dilatation permanente 

localisée ou segmentaire avec perte du parallélisme des bords et un diamètre supérieur à 

50% par rapport au diamètre normal [1]. La plupart des études épidémiologiques ont défini 

un AAA comme une dilatation localisée de l’aorte abdominale d’un diamètre antéro-

postérieur supérieur à 30mm [1]. 

La rigidité artérielle, est évaluée en utilisant la Vitesse de l'Onde de Pouls carotido-fémorale 

(VOP) [2]. Une rigidité élevée augmente le risque de développement d’événements 

cardiovasculaires chez les patients hypertendus mais aussi chez les individus non 

hypertendus [3]. Les atteintes structurelles de la paroi artérielle, un changement dans le 

tonus vasculaire du muscle lisse et la dysfonction endothéliale sont parmi les facteurs qui 

conduisent à une rigidité artérielle accrue [2,3].  

L'âge, le sexe masculin, l’hérédité, le tabagisme et l'hyperlipidémie sont les facteurs de 

risque les plus connus d’AAA [5,6,7,8,9,10]. L’obésité et le diabète ne sont pas définis 

comme FRs, le diabète aurait même un effet protecteur [11,12]. 

L’AAA peut entraîner de graves complications, comme la rupture d’anévrisme [13]. La 

mortalité liée aux AAA rompus est élevée (80% des sujets décèdent avant hospitalisation ou 

en peropératoire) alors que la mortalité des AAA opérés chez des patients asymptomatique 
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est autour des 5 à 7 % [14]. Cependant les modélisations économiques concluent toutes à 

l’efficience d’un programme de dépistage unique pour les hommes âgés de plus de 65 ans 

quels que soient leurs facteurs de risque [14,15]. 

Notre étude avait pour but de démontrer que les paramètres de rigidité artérielle et le risque 

cardio vasculaire étaient corrélés à la dilatation aortique chez des individus sains. 
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II. Matériel et méthode 

 
1. Population: cohorte STANISLAS 

 
Nous avons réalisé une étude transversale à partir de la cohorte STANISLAS, cohorte mono 

centrique familiale longitudinale de 1006 familles (4295 sujets) de la région de Nancy.  

Les familles étaient composées des deux parents et d’au moins deux enfants biologiques, 

étaient jugées saines, exempts de maladie aiguë et / ou chronique déclarée. 

Entre 2011 et 2014, 1200 volontaires de la cohorte initiale ont bénéficié de la 4e visite (V4) 

qui s’est déroulée au CIC-P-Inserm CHU de Nancy. Notre étude a utilisé les données de V4. 

Le protocole de recherche a été approuvé par le Comité de protection des Personnes III Est-

Nancy-France et tous les participants de l'étude ont signé un consentement éclairé.  

Critère d'inclusion: patient volontaire de la cohorte STANISLAS, âgé d'au moins 18 ans, 

ayant signé un consentement éclairé, assuré social. 

Critère d'exclusion: volontaire incapable de comprendre le consentement éclairé, personne 

sous protection juridique. 

 

2. Mesure des diamètres aortiques 
 
Une échographie avec des images centrées sur l’aorte thoracique et abdominale au niveau 

sous-xiphoïdien et sous-rénal ont été effectuées entre 2011 et 2014 par un opérateur 

entrainé, l’échographe utilisé est un Vivid E9 (general electric ®) avec une sonde MS5 (7.5 

Mhz). L’échographie est la méthode d’excellence du dépistage de l’AAA en raison d’une 

sensibilité et d’une spécificité proche de 100 % [16,17] et une variabilité intra et inter-

observateur inférieure à 2 mm dans 70 à 86 % des cas et inférieure à 4 mm dans 94 à 99 % 

des cas [18]. De plus cet examen est non irradiant.  
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Toutes les images ont été stockées sur un serveur réseau sécurisé utilisant un numéro 

d'identification unique et analysés sur un poste de travail dédié (EchoPAC PC, version 

110.1.0, GE Healthcare). 

 Les mesures ont été effectuées par trois opérateurs après validation inter et intra 

observateur. Pour cela, un training set de 45 patients a été tiré au sort dans la base de 

données parmi les volontaires de la cohorte Stanislas. Les trois relecteurs ont effectué les 

mesures suivantes sur une image fixe :  

- Aorte ascendante, coupe longitudinale (« grand axe »), bord d’attaque à bord 

d’attaque, au pied du QRS et à une distance de la jonction sino tubulaire situé entre 

0,5 et 2 cm ;  

- Aorte sous xiphoïdienne (AoX), en coupe longitudinale, bord d’attaque à bord 

d’attaque, bord interne à bord interne, bord externe à bord externe en diastole (pied 

du QRS). 

- Aorte sous rénale (AoR), en coupe transversale, bord d’attaque à bord d’attaque, 

bord interne à bord interne, bord externe à bord externe en diastole (pied du QRS) 

Ces mesures ont été réalisées à deux reprises afin d’évaluer la reproductibilité intra-

opérateur, puis elles ont été comparées aux mesures d’un cardiologue expérimenté en 

échographie afin d’évaluer la reproductibilité inter-observateur.  

Afin de valider les mesures effectuées, il a été considéré comme acceptable une différence 

moyenne inter ou intra opérateur < 10%. Les résultats obtenus ont montré des différences 

intra et inter-opérateurs toutes inférieures à 5% au test de Bland et Altman, validant ainsi la 

reproductibilité inter et intra observateur. (Annexe B) 

Des mesures en trois points ont ensuite été réalisées sur l’ensemble des volontaires de la 

cohorte Stanislas lorsque les images étaient disponibles ; à défaut, seules les coupes 

disponibles étaient utilisées. (Ainsi, 1220 volontaires ont pu être évalués dans notre étude)  
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3. VOP et SCORE 
 
La VOP est considérée comme étant le ‘’gold standard’’ de la mesure de rigidité artérielle 

[19]. Les distances fémoro-carotidienne, sterno-fémorale et sterno-carotidienne ont été 

mesurées à l’aide d’un mètre ruban. Les points de repère artériels se situant en regard des 

zones de palpation des pouls fémoraux et carotidiens. La distance réelle carotido-fémorale a 

été calculée selon les recommandations européennes [19,4] par la distance directe carotido-

fémorale multipliée par un coefficient 0,8.  

Les délais de propagation de l’onde de pouls ont été ensuite mesurés à l'aide de deux 

capteurs mécaniques placés en regard des pouls fémoraux et carotidiens. Les deux ondes 

de pression ainsi enregistrées simultanément, par voie transcutanée, ont été analysées par 

un logiciel spécifique (système Complior®). Le délai existant entre l’apparition de la courbe 

carotidienne et fémorale correspondait au temps de propagation de l’onde de pouls carotido-

fémorale (en ms). Cette mesure a été répétée plusieurs fois afin d’obtenir une valeur 

moyenne [4]. 

La VOP carotido-fémorale (m/s) a été ensuite calculée selon les recommandations 

européennes [19,4] comme étant le rapport entre la distance réelle carotido-fémorale (l) et 

le temps de propagation carotido-fémorale (t) : VOP=l/t. 

Le seuil défini pour considérer que la VOP était élevée a été fixé à 10 m/s [4]. 

 

Le risque SCORE, évaluant le risque de décès d’origine CV à 10 ans, a été calculé à partir 

des variables : sexe, âge, taux de cholestérol total, tabagisme et pression artérielle [20].  

Quatre niveaux de risque ont été définis : 

a) Le très haut risque cardiovasculaire (> 15%) ; 

b) Le haut risque, regroupant les sujets présentant des facteurs de risque majeurs ou 

particulièrement élevés (hypercholestérolémie familiale, HTA sévère…) et ceux dont 

le score se situait entre 5 et 10 % ; 

c) Le niveau de risque modéré, concernant les patients dont le score était compris entre 
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1 et 5 % ; 

d) Le bas risque, regroupant les sujets dont le score était inférieur à 1 %. 

 

4. Analyses Statistiques 
  
Toutes les analyses ont été effectuées à l'aide du logiciel SAS® R9.3 (SAS Institute, Cary, 

NC, USA). Le seuil de signification bilatéral a été fixé à p < 0,05. 

Variables continues : elles ont été décrites en effectif et moyenne ± déviation standard. Les 

comparaisons ont été effectuées à l’aide du test de Mann-Whitney. 

Variables catégorielles : elles ont été décrites en effectif et pourcentage et les groupes 

comparés à l'aide du test du Chi-2. 

Les Diamètres aortiques ont été analysés en variable continue avec un cut-off défini pour 

l’aorte thoracique à 1,5cm/m2 et l’aorte abdominale à 2cm. Ces mesures ont été comparées 

aux variables Equation SCORE et à la VOP avec un cut-off fixé à 10m/s.  

 

Les associations entre les diamètres et VOP d’une part, et les diamètres et le risque SCORE 

d’autre part, ont été analysées par régressions linéaires et logistiques uni variables et bi 

variables. Les coefficients ainsi que les écart-types ont été présentés dans le cas des 

régressions linéaires. Les odds ratios (OR) dans le cas des régressions logistiques ont été 

reportés avec les limites des intervalles de confiance. 

Toutes les conditions de validité des modèles ont été vérifiées : 

- Distribution des résidus, l’hypothèse d’homoscédasticité (modèle linéaire), et l’hypothèse 

de log linéarité (modèle logistique). 

- Les conditions de colinéarité entre VOP et le risque SCORE ont été vérifiées dans tous les 

modèles bi variables. 
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III. Résultats 

 
1. Effectif final 

 
Tableau 1 : effectif final pour chaque sous-groupe de mesure  

Diamètre  N 

   diamètre <2cm  diamètre > a 2cm 

Thoracique  198  477  675 
X bord d'attaque  611  134  745 
X bord interne  683  61  744 
X bord externe 488  253  741 
SR bord d'attaque  660  53  707 
SR bord interne  687  26  708 
SR bord externe  608  105  701 
X: sous xiphoïdien  SR: sous rénale   
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2. Variable clinique 
 
Les caractéristiques des patients sont détaillées dans le tableau 1 

Tableau 2 : caractéristiques des patients à V4 

Paramètre N n/% m ± SD / %  Médiane 

   

Age (années)  1525  49 ± 14 56 (35 - 60) 

Nombre de femme  1525 788/51,7   

Statut tabagique actuel  1348 278/20,6   

PAD (mmHg)    73 ± 9 72 (67 - 78) 

PAS (mmHg)    126 ± 15 124 (114 - 135) 

Diabète   63/4,1   

Cholestérol total (mmol/l)     5,52 ± 1,04 5,46 (4,79 – 6,23) 

hdl cholesterol ( mmol/l)     1,50 ± 0,37 1,45 (1,24 – 1,71) 

ldl cholesterol ( mmol/l)    3,48 ± 0,89 3,41 (2,87 – 4,06) 

PWV réelle (m/s)     8,5 ± 1,7 8,1 (7,3 – 9,3) 

Score de risque continu     1,6 ± 2,3 0,9 (0,1 – 2,3) 

SCORE       Bas : <=1   813/53,3   

                  Modéré:1-5  599/39,3   

                  Haut et très haut: >5  113/7,4    
 

N : effectif total initial pour le paramètre 

n : effectif ayant une mesure ou un statut pathologique 
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3. Résultats régression linéaire (voir tableau3) : 
 
En régression linéaire uni variable il existe une relation positive significative entre la VOP et 

le diamètre aortique pour l’AoX, l’AoA et l’AoR aux trois points de mesure. 

En régression linéaire uni variable il existe une relation positive significative entre le risque 

SCORE et le diamètre aortique pour l’AoX, l’AoA et l’AoR aux trois points de mesure.  

 
En régression linéaire bi variable il existe une relation positive significative entre le risque 

SCORE et le diamètre aortique pour l’AoX, l’AoA et l’AoR aux trois points de mesures. 

En régression linéaire bi variable, il existe une relation positive significative entre la VOP et le 

diamètre aortique pour l’AoA.  
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Tableau 3 : Régression linéaire corrélant le diamètre aortique aux variables SCORE et VOP 

Diamètre 
(cm) Variable 

 Régression uni variable    
BE à BE BI à BI BA à BA 
Coeff.Reg P Coeff.Reg P Coeff.Reg p 

Aox 
(cm) 

SCORE modéré : 1-5 0,260 ± 0,024 <0,0001 0,215 ± 0,022 <0,0001 0,236 ± 0,022 <0,0001 
VOP (incrément de 
1m/s) 0,046 ± 0,074 <0,0001 0,0381±0,067 <0,0001 0,041 ± 0,069 <0,0001 

        

AoA 
(cm/m2) 

SCORE modéré : 1-5     0,110 ± 0,021 <0,0001 
VOP (incrément de 
1m/s)     0,027 ± 0,061 <0,0001 

        

AoR 
(cm) 

SCORE modéré : 1-5 0,204 ± 0,022 <0,0001 0,186 ± 0,020 <0,0001 0,203 ± 0,021 <0,0001 
VOP (incrément de 
1m/s) 0,038 ± 0,072 <0,0001 0.0339 ± 0.067 <0,0001 0,038 ± 0,070 <0,0001 

        
   Régression bi variable    

AoX 
(cm) 

SCORE modéré : 1-5 0,234 ± 0,029 <0,0001 0,196 ± 0,026 <0,0001 0,212 ± 0,027 <0,0001 
VOP (incrément de 
1m/s) 0,013 ± 0,084 0,12 0,0097 ± 0,077 0,21 0,010 ± 0,078 0,17 

        

AoA 
(cm/m2) 

SCORE modéré : 1-5     0,094 ± 0,024 <0,0001 
VOP (incrément de 
1m/s)     0,021 ± 0,073 0,004 

        

AoR 
(cm) 

SCORE modéré : 1-5 0,189 ± 0,027 <0,0001 0,193 ± 0,050 <0,0001 0,184 ± 0,026 <0,0001 
VOP (incrément de 
1m/s) 0,006 ± 0,081 0,42 0,006 ± 0,076 0,39 0,009 ± 0,079 0,17 
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4. Résultats régression logistique (voir tableau 4) : 
 
En régression logistique uni variable le risque SCORE et la VOP sont associés 

significativement au diamètre aortique pour l’AoX aux trois points de mesure et pour l’AoR de 

BE à BE et BI à BI. 

Pour l’AoR BA à BA et l’AoA seul le risque SCORE est associé au diamètre aortique en 

régression logistique uni variable. 

 

En régression logistique bi variable le risque SCORE est associé significativement à l’AoX 

aux trois points de mesure, l’AoA et l’AoR (BE à BE, BA à BA). 

En régression logistique Bi variable la VOP est associé significativement à l’AoX (BE à BE et 

BA à BA). 
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Tableau 4 : Régression logistique étudiant le diamètre aortique aux variables SCORE et VOP 
       

Diamètre 
 Variable 

 Régression uni variable    
BE à BE BI à BI BA à BA 

OR (IC95%) P OR (IC95%) p OR (IC95%) p 

AoX 
(cm) 

SCORE modéré à haut : 
>1 3,73 (2,57-5,42) <0,0001 3,66 (2,07-6,50 <0,0001 3,61 (2,37-5,49) <0,0001 

VOP (incrément de 1m/s) 1,31 (1,18-1,46) <0,0001 1,25 (1,09-1,43) 0,0001 1,34 (1,19-1.50) <0,0001 
        

AoA 
(cm/m2) 

SCORE modéré à haut : 
>1     2,24 (1,53-3,27) <0,0001 

VOP (incrément de 1m/s)     1,26 (0,72-2,19) 0,42 
        

AoR 
(cm) 

SCORE modéré à haut : 
>1 4,32 (2,70-6,91) <0,0001 4,11 (1,76-9,62)) 0,0001 4,41 (2,30-8,48) <0,0001 

VOP (incrément de 1m/s) 2,31 (1,24-4,29) 0,008 3,70 (1,43-9,61) 0,007 1,18 (0.44-3.19) 0,74 
        
   Régression bi variable    

AoX 
(cm) 

SCORE modéré à haut : 
>1 2,27 (1,45-3,57) 0,0004 2,81 (1,40-5,64) <0,0004 2,20 (1,31-3,70) 0,003 

VOP (incrément de 1m/s) 1,17 (1,04-1,33) 0,011  0,31 1,20 (1,05-1,37) 0,006 
        

AoA 
(cm/m2) 

SCORE modéré à haut : 
>1     2,13 (1,36-3,33) 0,001 

VOP (incrément de 1m/s)     0,85 (0,46-1,56) 0,60 
        

AoR 
(cm) 

SCORE modéré à haut : 
>1 3,89 (2,26-6,69) <0,0001 2,44 (0,92-6,49) 0,07 4,13 (1,98-8,60) 0,0001 

VOP (incrément de 1m/s) 1,24 (0,62-2,46) 0,54 2,41 (0,84-6,94) 0,10 0,58 (0,20-1,68) 0,32 
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IV. Discussion 

 
Notre étude a permis de montrer que : 

- Le diamètre aortique mesuré au niveau thoracique est corrélé au niveau de risque 

cardiovasculaire SCORE dans une population à risque bas ou modéré avec un OR à 

2,13 (IC95% : 1,36-3,33), p=0,001). Pour l’AoX il existe une corrélation pour les 

diamètres BE à BE avec un OR à 2,27 (IC95% : 1,45-3,57), p=0,0004), BI à BI avec 

un OR à 2,81 (IC95% : 1,40-5,64), p=0,0004), et BA à BA avec un OR à 2,20 (IC95% 

: 1,31-3,70), p=0,003). Pour l’AoR, le diamètre aortique est corrélé au niveau SCORE 

pour les mesures BA à BA avec un OR à 3,89 (IC95% : 2,26-6,69), p<0,0001) et BE 

à BE avec un OR à 4,13 (IC95% : 1,98-8,60), p=0,001).  

- Le diamètre de l’aorte thoracique est corrélé à la rigidité artérielle dans une 

population à risque bas ou modéré avec un coeff.Rég à 0,0212 ± 0,073 cm/m², 

p=0,004), pour l’AoX il existe une corrélation pour le diamètre BA à BA avec un OR à 

1,20 (IC95% : 1,05-1,37), p=0,006) et BE à BE avec un OR à 1,17 (IC95% : 1,04-

1,33), p=0,011). 

 

L’intérêt de notre étude réside dans le fait que la population de l’étude est saine, à risque 

cardiovasculaire très majoritairement bas ou modéré, contrairement aux populations 

étudiées dans d’autres études [21,22,9,23,8,5,24].  

Les résultats des mesures du diamètre aortique en sous rénal bords interne-interne ne sont 

pas significatives compte tenu du faible effectif de la population (n=26) avec un diamètre 

aortique > 20mm, les mesures étant réalisées en population saine. De plus, les valeurs de 

références sont faites du BE à BE [25,26,27,28].  

 Durmus a [22] montré que la rigidité artérielle augmentait dans les AAA avec des valeurs de 

la VOP plus élevées dans le groupe AAA comparées au groupe témoin sans AAA, soit 

respectivement 14,8 ± 4,9 (m/s) vs 10,0 ± 1,7, p = 0,002. 



33 
 

La pression artérielle systolique et diastolique, l’hyperlipidémie, la VOP et le risque cardio 

vasculaire sont significativement plus élevés dans le groupe diamètre aortique > 2cm ce qui 

est conforme aux données de la littérature [2,29,5,30]. (Voir Annexe A) 

Divers facteurs de risque de l’AAA ont été rapportés. Les plus connus d'entre eux étant l'âge 

avancé, le sexe masculin, l’hérédité, le tabagisme et l'hyperlipidémie [30,5]. Ces facteurs 

sont responsables des bases de l'athérosclérose ou d’anévrisme en provoquant des 

changements structurels dans la paroi aortique. La plupart de ces facteurs augmentent la 

rigidité. Une augmentation de la rigidité artérielle augmente également la pression artérielle 

systolique (post charge) en accélérant la réflexion des ondes [31]. Cette hausse peut 

conduire à des changements structurels, tant au niveau du myocarde qu’au niveau du 

système artériel. L’augmentation de la rigidité artérielle peut donc jouer un rôle dans le 

développement ou la progression de l’AAA. 

Il y a moins de femmes dans le groupe de diamètre > 2cm, confirmant en soi que 

l’augmentation du diamètre aortique et probablement les AAA touchent d’avantage les 

hommes que les femmes [32]. (Voir Annexe A) 

Notre étude confirme également que le diamètre aortique augmente avec l’âge. En effet on 

retrouve une moyenne d’âge plus élevée dans le groupe > 2cm (Voir Annexe A). Pour 

Grimshaw [33], la prévalence des AAA > 40 mm chez l’homme est de 2 % à 65 ans, 3,5 % à 

70 ans et 5 % à 75 ans. Dans l’étude Tromsø [30], aucun AAA n’a été trouvé avant 48 ans.  

Les facteurs confondants, l’âge et le sexe (femme souvent non incluse dans le dépistage) 

[34], ont été pris en compte dans nos analyses. Les femmes ont été incluses dans notre 

étude comme ce qui peut être suggéré dans la littérature [35]. La prévalence des AAA chez 

la femme par rapport à l’homme est extrêmement faible : ratio d’1 femme pour 13 hommes 

[15]. Toutefois, le risque de rupture des AAA est 3 fois plus important chez la femme que 

chez l’homme et la rupture survient pour une taille moindre que chez l’homme. Par contre, la 

croissance des AAA est plus rapide chez la femme que chez l’homme pour les AAA >40 

mm. Enfin, le risque opératoire est plus important que chez l’homme (RR : 1,5). Il faut donc 
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porter une attention toute particulière au risque d’AAA chez la femme en raison du 

tabagisme féminin qui se rapproche d’année en année de celui de l’homme [36]. 

Concernant le tabac, contrairement aux données de la littérature, nous n’avons pas retrouvé 

de différence significative entre les 2 groupes probablement en raison d’un effectif insuffisant 

de fumeurs. Pour Singh [30], le tabagisme actif serait un FR d’AAA 4 à 5 fois plus important 

que l’HTA chez l’homme, 2,5 à 3 fois plus important chez la femme. L’HTA, le manque 

d’activité physique et hypercholestérolémie sont également des FRs significatifs mais de 

puissance moindre. 

L’excellente reproductibilité inter et intra-observateur de notre training set de 45 patients 

suggère la possibilité d’un dépistage ciblé plus accessible à la population générale 

représentée par la patientèle en médecine générale. Une échographie de dépistage réalisée 

à l’aide d’un appareil portatif pourrait compléter l’examen clinique du médecin traitant 

suspectant un AAA. L’étude de Colli A a d’ailleurs démontré qu’il existait un intérêt et une 

sensibilité à ce type de dépistage ciblé par le médecin traitant après un questionnaire 

médical [37]. Il serait donc intéressant de continuer à affiner les critères du dépistage ciblé. 

Une méta-analyse [38] étudiant la prévalence mondiale de l’AAA réalisée en 2013 montrait 

d’ailleurs qu’il s’agissait d’une pathologie relativement fréquente dans la population générale 

ce qui justifie l’intérêt d’une démocratisation dépistage ciblé en médecine générale.  

 

Limite de l’étude  

L’aorte sous xiphoïdienne a été mesuré en coupe longitudinale. Cependant en règle 

générale [25,26,27,28] dans les études de dépistage, la mesure du diamètre de l’aorte 

abdominale retenue comme la plus fiable était la mesure du diamètre maximal antéro-

postérieur externe (adventice-adventice) faite en coupe transversale perpendiculairement à 

l’axe de l’aorte et générant une section circulaire la plus parfaite possible. 
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La mesure de la rigidité artérielle n’est pas réalisée en pratique courante. Il aurait été 

intéressant de comparer la pression pulsée au diamètre aortique, celle-ci étant fortement 

corrélée à la rigidité artérielle.  

Il s’agit d’une étude transversale, la prévalence a été estimée mais pas l’incidence. 

De plus, l’étude étant réalisée en population saine (avec peu de patients à haut risque 

cardiovasculaire), elle n’est pas représentative de la population générale et les résultats ne 

sont donc pas généralisables.  
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V. Conclusion 

 
Le niveau de risque cardiovasculaire SCORE et la VOP sont fortement associées à la 

dilatation de l’aorte abdominale (mesurée en coupe transversale bord externe/externe) dans 

une population majoritairement à faible risque cardiovasculaire.  

En présence d’un patient présentant un risque SCORE > 1, ou une VOP élevée (> 10m/s), il 

est judicieux de réaliser une mesure du diamètre aortique à la recherche d’une augmentation 

du diamètre ou d’un AAA débutant. La mesure de la VOP n’étant pas réalisée en pratique 

courante, d’autres études sont à mener pour évaluer la corrélation existant entre la pression 

pulsée, paramètre accessible en médecine générale, et le diamètre aortique.  
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ANNEXE A : caractéristiques des patients à V4 

 

  
 
AoX bord externe   

      <=2 cm              >2cm 
   

Paramètre     m ± SD / %  m ± SD / %  P 

Age (années)     45 ± 14  55 ± 12  < 0.0001 
Sexe féminin  59.8  37.2  < 0.0001 
Statut tabagique actuel  26.8  15.9  0.002 
PAD (mmHg)  70 ± 8  74 ± 9  < 0.0001 
PAS (mmHg)  122 ± 13  129 ± 16  < 0.0001 
Diabète  2.8  3.5  0.64 

cholestérol totale (mmol/l)  5.43 ± 1.05  5.60 ± 0.94  0.031 
hdl cholestérol (mmol/l)  1.51 ± 0.36  1.47 ± 0.35  0.20 

ldl cholestérol (mmol/l)  3.41 ± 0.91  3.54 ± 0.85  0.057 

PWV réelle (m/s)   8.2 ± 1.7  9.0 ± 1.9  < 0.0001 
PWV réelle (m/s) >10 m/s  9.9  23.2  < 0.0001 
Score de risque continu   1.0 ± 1.5  2.3 ± 2.2  < 0.0001 
SCORE Bas : <=1  68.5  30.4 

<0.0001 SCORE Modéré:1-5  28.4  56.8 

SCORE Très Haut/haut: >5  3.1  12.8 

 

 

AoR bord externe 
      <=2cm  >2cm    

Paramètre  m ± SD / %  m ± SD / %  P 

Age (années)  45 ± 14  56 ± 11  < 0.0001 
Sexe féminin  56.6  25.7  < 0.0001 
Statut tabagique actuel  24.1  25.5  0.78 

PAD (mmHg)  71 ± 8  75 ± 9  < 0.0001 
PAS (mmHg)  123 ± 14  130 ± 15  < 0.0001 
Diabète  2.5  5.3  0.15 

cholesterol totale (mmol/l)  5.43 ± 1.02  5.48 ± 0.94  0.42 

hdl cholesterol (mmol/l)  1.49 ± 0.36  1.46 ± 0.34  0.68 

ldl cholesterol (mmol/l)  3.40 ± 0.87  3.46 ± 0.86  0.40 

PWV réelle (m/s)  8.2 ± 1.6  9.0 ± 1.6  < 0.0001 
PWV réelle (m/s) >10 m/s  10.9  22.0  0.007 
Score de risque continu  1.1 ± 1.8  2.7 ± 2.3  < 0.0001 
SCORE   Bas : <=1  67.3  22.6 

<0.0001 SCORE Modéré:1-5  29.0  63.4 

SCORE Très Haut/haut: >5  3.7  14.0 
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EXE B

 : résultats de la reproductibilité inter et intra opérateur 
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Reproductibilité inter opérateur (opérateur katia) 

 

 

 

Reproductibilité intra opérateur (opérateur katia) 

 



43 
 

    



44 
 

 

Reproductibilité inter opérateur (opérateur katia) 

 

 

Reproductibilité intra opérateur (opérateur katia) 
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Reproductibilité inter opérateur (opérateur katia) 

 

 

Reproductibilité intra opérateur (opérateur katia) 
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Reproductibilité inter opérateur (opérateur katia) 

 

 

 

Reproductibilité intra opérateur (opérateur katia) 

 

 



49 
 

  



50 
 

Reproductibilité inter opérateur (opérateur katia) 

  

Reproductibilité intra opérateur (opérateur katia) 
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Reproductibilité inter opérateur (opérateur katia) 

 

  

 

Reproductibilité intra opérateur (opérateur katia) 
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Reproductibilité inter opérateur (opérateur katia) 

 

Reproductibilité intra opérateur (opérateur katia) 
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ANNEXE C : Article traduit en anglais en vue d’une soumission à une 
publication dans artherosclerosis. (En cours) 
 
 
 
ABBREVIATIONS 
 
SCORE: Systemic Coronary Risk Estimation 

AAA: abdominal aorta aneurysm 

AoA: ascending aorta = thoracic aorta 

AoX: sub-xiphoid abdominal aorta 

AoR: sub-renal abdominal aorta 

PWV: pulse wave velocity  

PAS: systolic arterial pressure 

PAD: diastolic arterial pressure 

Reg coef: regression coefficient 

OR: odd ratio 

RF: risk factor 

LE: leading edge 

OE: outer edge 

IE: inner edge 

CI: confidence interval 

AHT: arterial hypertension 
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Summary 

Objective: The goal of the study is to demonstrate that arterial stiffness parameters and 

cardiovascular risk are correlated to aortic dilation in healthy individuals. 

Methods: An ultrasound with focus on both thoracic aorta, and abdominal aorta at sub-

xiphoid and sub-renal levels, was performed on 1220 volunteers, which were presumed 

healthy when joining the cohort 20 years earlier. Aortic diameters were analyzed in 

continuous variable with a defined cut-off for the thoracic aorta at 1.5 cm/m² and a defined 

cut-off at 2 cm for the abdominal aorta. These measurements were compared to the SCORE 

risk and pulse wave velocity (PWV) with a cut-off at 10 m/s. 

Results: Our study showed that the aortic diameter is correlated with the level of 

cardiovascular risk SCORE in a population at low or moderate risk for thoracic aorta, AoX 

and AoR except for the inner edge and rigidity blood to the aorta, the aortic xiphoid edge and 

outer edge. 

Conclusion: The levels of SCORE risk and PWV are strongly associated with dilation of the 

abdominal aorta (measured in transversal cut, external/external edges) in a population 

having predominantly low cardiovascular risk. 

 

Introduction 

The abdominal aorta aneurysm (AAA) is defined as a permanent localized dilation, or a 

segmental dilation with loss of edge parallelism and a diameter larger than 50% compared to 

the normal diameter [1]. Most epidemiological studies have defined AAA as a localized 

dilatation of the abdominal aorta with an antero-posterior diameter greater than 30mm [1]. 

Arterial stiffness is evaluated using the carotid-femoral pulse wave velocity (PWV) [2]. High 

rigidity increases the risk of developing cardiovascular events in hypertensive patients but 

also among non-hypertensive individuals [3]. Some of factors leading to increased arterial 
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stiffness are structural damages of the arterial wall, change in vascular tone of the smooth 

muscle, and endothelial dysfunction [2,3]. 

Age, male gender, heredity, smoking and hyperlipidemia are the best known risk factors 

(RFs) of AAA [4,5,6,7,8,9]. Obesity and diabetes are not defined as RFs, diabetes even 

possibly has a protective effect [10,11]. 

AAA can lead to serious complications, such as ruptured aneurysm [12]. Mortality from 

ruptured AAA is high (80% of patients die before hospitalization or intraoperatively), while 

mortality among asymptomatic AAA surgery patients is around 5-7% [13]. However, every 

economic modeling concludes that a single screening program for all men aged over 65, 

regardless of risk factors, is efficient [14]. 

The goal of our study is to demonstrate that arterial stiffness parameters and cardiovascular 

risk are associated with aortic dilatation in healthy individuals. 

 

 

Equipment and methodology 

Population: STANISLAS cohort 

We have conducted a transversal study using the Stanislas cohort. This monocentric 

longitudinal family cohort counts 1006 families (total of 4295 individuals) from the Nancy 

region. 

The families are composed of two parents and at least two biological children, and have 

been presumed healthy, free from any reported acute and / or chronic disease. 

Between 2011 and 2014, 1200 volunteers from the initial cohort had their fourth visit (V4) 

which took place at CIC-P-INSERM CHU Nancy. Our study has used the V4 data. The 

research protocol has been approved by the Comité de protection des Personnes III Est-

Nancy-France and each study participant has signed an informed consent form. 
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Measurement of aortic diameter 

An ultrasound with images centered on the thoracic aorta, and the abdominal aorta at sub-

xiphoid and sub-renal levels, were made between 2011 and 2014 by a trained operator. The 

ultrasound system used was a Vivid E9 (General Electric ®) with an MS5 probe (7.5 Mhz). 

Ultrasound is the method of reference for AAA screening because it has a sensitivity and a 

specificity close to 100% [16,17], coupled with an intra- and inter-observer variability lower 

than 2 mm in 70% to 86% of cases and lower than 4 mm in 94% to 99% of cases [18]. 

Moreover this examination is radiation-free. 

 

All images were stored on a secure network server using a unique identification number and 

analyzed on a dedicated workstation (EchoPAC Version PC 110.1.0, GE Healthcare).  

The measurements were carried out by three operators after inter and intra observer 

validation. For this, a training set of 45 patients was randomly drawn in the database among 

the Stanislas cohort volunteers. Three reviewers conducted the following measurements on 

a still image: 

- Ascending aorta, longitudinal section ("major axis"), leading edge to leading edge, at the 

foot of QRS and at a distance between 0.5 and 2 cm from the sino tubular junction; 

- Sub-xiphoid abdominal aorta (AoX) in longitudinal section, leading edge to leading edge, 

inside edge to inside edge, outer edge to outer edge in diastole (at the foot of QRS). 

- Sub-renal abdominal aorta (AoR) in cross-section, leading edge to leading edge, inner edge 

to inner edge, outer edge to outer edge in diastole (at the foot of QRS). 

Each measurement was made twice to assess the intra-operator reproducibility, and then 

they were compared with measurements of an ultrasound-experienced cardiologist to assess 

inter-observer reproducibility. 

In order to validate the measurements, an average inter- or intra-operator difference <10% 

was considered acceptable. The results showed inter- and intra-operator differences all 
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below 5% compared with Bland and Altman’s test, thus validating inter- and intra-observer 

reproducibility. 

Three-point measurements were then performed on every Stanislas cohort volunteer when 

images were available; otherwise, only the available sections / cuts were used (resulting in 

1220 evaluated volunteers in our study). 

 

PWV and SCORE 

Pulsed Wave Velocity (PWV) is regarded as the “gold standard” for arterial stiffness 

measurement [19]. Carotid-femoral, sterno-femoral and sterno-carotid distances were 

measured using a tape measure, with arterial points of reference lying next to the areas of 

carotid-pulse and femoral-pulse palpation. The actual carotid-femoral distance was 

calculated according to European recommendations [19,4], using the direct carotid-femoral 

distance multiplied by a factor of 0.8. 

Pulse wave propagation delays were then measured using two mechanical sensors placed in 

front of carotid and femoral pulses. Both pressure waves, hence recorded simultaneously 

and transcutaneously, were analyzed by a specific software (Complior® system). The delay 

between the appearance of the carotid curve and the femoral curve corresponded to the 

propagation time of the carotid-femoral pulse wave (in ms). This step was repeated several 

times to obtain an average value [4]. 

The carotid-femoral PWV (m/s) was then calculated according to the European 

recommendations [19,4] as the ratio between carotid-femoral actual distance (l) and 

carotid-femoral propagation time (t) : PWV=l/t. 

The threshold for considering that the VOP was high was set at 10 m/s [4]. 

 

The SCORE risk, assessing the risk of CV death at 10 years, was calculated from the 

following variables: gender, age, total cholesterol rate, smoking and blood pressure [20]. 

Four risk levels were defined: 
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a) Very high cardiovascular risk (> 15%); 

b) High risk, relating to patients with major risk factors or particularly high (familial 

hypercholesterolemia and severe hypertension ...), and those whose score was between 5% 

and 10%; 

c) Moderate risk, for patients whose score was between 1 and 5%; 

d) Low risk, for patients whose score was less than 1%. 

Statistical analysis: 

  

All analyzes were performed using SAS R9.3 software (SAS Institute, Cary, NC, USA). 

Bilateral significance level was set at p <0.05. 

Continuous variables: they were described in numbers and mean value ± standard deviation. 

Comparisons were carried out using the Mann-Whitney test. 

Categorical variables: they were described in numbers and percentages, and groups were 

compared using the chi-2 test. 

Aortic diameters were analyzed in continuous variable with a defined cut-off for the thoracic 

aorta at 1.5cm/m2, and 2cm for the abdominal aorta. These measurements were compared 

to the SCORE Equation variables and the PWV (cut-off set at 10 m/s). 

 

Associations between diameter and PWV on the one hand, and diameter and SCORE risk 

on the other hand, were analyzed using uni- and bi-variable linear and logistic regressions. 

Coefficients and standard deviations were presented for linear regressions. Odds ratios (OR) 

with limits of confidence intervals were reported for logistic regressions. 

All the conditions of validity for the models were satisfied: 

- Waste distribution, assuming homoscedasticity (linear model) and the log linearity 

assumption (logistic model). 
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- The conditions of co-linearity between PWV and SCORE risk were verified in every bi-

variable model. 

 

Results 
 

Final headcount 
 

Table 1: Final headcount for each measurement sub-group.  

Diameter  N 

   diameter < 2 cm  diameter > 2 cm 

Thoracic  198  477  675 
X leading edge  611  134  745 
X inner edge  683  61  744 
X outer edge 488  253  741 
SR leading edge  660  53  707 
SR inner edge  687  26  708 
SR outer edge  608  105  701 
X: sub-xiphoid  SR: sub-renal   
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Variable Clinique 
 
Patient characteristics are detailed in Table 2: 

 

Table 2: Patient characteristics at V4. 

Parameter N n/% m ± SD / %  Median 

   

Age (years)  1525  49 ± 14 56 (35 - 60) 

Number of women  1525 788/51,7   

Current smoking status  1348 278/20,6   

PAD (mmHg)    73 ± 9 72 (67 - 78) 

PAS (mmHg)    126 ± 15 124 (114 - 135) 

Diabetes   63/4,1   

Total Cholesterol (mmol/l)     5,52 ± 1,04 5,46 (4,79 – 6,23) 

HDL cholesterol (mmol/l)     1,50 ± 0,37 1,45 (1,24 – 1,71) 

LDL cholesterol (mmol/l)    3,48 ± 0,89 3,41 (2,87 – 4,06) 

Actual PWV (m/s)     8,5 ± 1,7 8,1 (7,3 – 9,3) 

PWV >10 m/s    15,6  

Score of continuous risk     1,6 ± 2,3 0,9 (0,1 – 2,3) 

SCORE       Low: <=1   813/53,3   

                  Moderate: 1-5  599/39,3   

                  Very high / high: >5  113/7,4    
 

N: initial total number for the parameter 

n: number of patients with a measurement or a pathological status 
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Linear regression results (see Table 3): 

In uni-variable linear regression there is a significant positive relationship between PWV and 

aortic diameter for AOX, AoA and AoR at the three measurement points. 

In uni-variable linear regression there is a significant positive relationship between SCORE 

risk and aortic diameter for AOX, AoA and AoR at the three measurement points. 

 

In bi-variable linear regression there is a significant positive relationship between SCORE 

risk and aortic diameter for AOX, AoA and AoR at the three measurement points. 

In bi-variable linear regression, there is a significant positive relationship between PWV and 

aortic diameter for AoA. 

 

Table 3:  Linear regression correlating aortic diameter with SCORE and PWV variables 

Diameter 
(cm) Variable 

 Uni-variable regression    
OE to OE IE to IE LE to LE 
Reg coef P Reg coef P Reg coef p 

AoX 
(cm) 

moderate SCORE: 
1-5 0,260 ± 0,024 <0,0001 0,215 ± 0,022 <0,0001 0,236 ± 0,022 <0,0001 

PWV (increment of 
1m/s) 0,046 ± 0,074 <0,0001 0,0381±0,067 <0,0001 0,041 ± 0,069 <0,0001 

        

AoA 
(cm/m2) 

moderate SCORE: 
1-5     0,110 ± 0,021 <0,0001 

PWV (increment of 
1m/s)     0,027 ± 0,061 <0,0001 

        

AoR 
(cm) 

moderate SCORE: 
1-5 0,204 ± 0,022 <0,0001 0,186 ± 0,020 <0,0001 0,203 ± 0,021 <0,0001 

PWV (increment of 
1m/s) 0,038 ± 0,072 <0,0001 0.0339 ± 0.067 <0,0001 0,038 ± 0,070 <0,0001 

        
   Bi-variable regression    

AoX 
(cm) 

moderate SCORE: 
1-5 0,234 ± 0,029 <0,0001 0,196 ± 0,026 <0,0001 0,212 ± 0,027 <0,0001 

PWV (increment of 
1m/s) 0,013 ± 0,084 0,12 0,0097 ± 0,077 0,21 0,010 ± 0,078 0,17 

        

AoA 
(cm/m2) 

moderate SCORE: 
1-5     0,094 ± 0,024 <0,0001 

PWV (increment of 
1m/s)     0,021 ± 0,073 0,004 

        

AoR 
(cm) 

moderate SCORE: 
1-5 0,189 ± 0,027 <0,0001 0,193 ± 0,050 <0,0001 0,184 ± 0,026 <0,0001 

PWV (increment of 
1m/s) 0,006 ± 0,081 0,42 0,006 ± 0,076 0,39 0,009 ± 0,079 0,17 
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Logistic regression results (see Table 4): 

In uni-variable logistic regression SCORE risk and PWV are significantly associated with 

aortic diameter for AoX at the three measurement points, and for AoR from OE to OE and 

from IE to IE. 

For AoR from LE to LE and AoA only SCORE risk is associated with aortic diameter in uni-

variable logistic regression. 

 

In bi-variable logistic regression SCORE risk is significantly associated with AoX at the three 

measurement points, AoA, and AoR (OE to OE and LE to LE). 

In bi-variable logistic regression PWV is significantly associated with AoX (OE to OE and LE 

to LE). 

 

 

 

Table 4:  Logistic regression correlating aortic diameter with SCORE and PWV variables 
       

Diameter 
(cm) Variable 

 Uni-variable regression    
OE to OE IE to IE LE to LE

OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) p 

AoX 
(cm) 

moderate-to-high 
SCORE: 1-5 3,73 (2,57-5,42) <0,0001 3,66 (2,07-6,50 <0,0001 3,61 (2,37-5,49) <0,0001 

PWV (increment of 1m/s) 1,31 (1,18-1,46) <0,0001 1,25 (1,09-1,43) 0,0001 1,34 (1,19-1.50) <0,0001
        

AoA 
(cm/m2) 

moderate-to-high 
SCORE: 1-5     2,24 (1,53-3,27) <0,0001 

PWV (increment of 1m/s)     1,26 (0,72-2,19) 0,42
        

AoR 
(cm) 

moderate-to-high 
SCORE: 1-5 4,32 (2,70-6,91) <0,0001 4,11 (1,76-9,62)) 0,0001 4,41 (2,30-8,48) <0,0001 

PWV (increment of 1m/s) 2,31 (1,24-4,29) 0,008 3,70 (1,43-9,61) 0,007 1,18 (0.44-3.19) 0,74
        
   Bi-variable regression    

AoX 
(cm) 

moderate-to-high 
SCORE: 1-5 2,27 (1,45-3,57) 0,0004 2,81 (1,40-5,64) <0,0004 2,20 (1,31-3,70) 0,003 

PWV (increment of 1m/s) 1,17 (1,04-1,33) 0,011  0,31 1,20 (1,05-1,37) 0,006 
        

AoA 
(cm/m2) 

moderate-to-high 
SCORE: 1-5     2,13 (1,36-3,33) 0,001 

PWV (increment of 1m/s)     0,85 (0,46-1,56) 0,60 
        

AoR 
(cm) 

moderate-to-high 
SCORE: 1-5 3,89 (2,26-6,69) <0,0001 2,44 (0,92-6,49) 0,07 4,13 (1,98-8,60) 0,0001 

PWV (increment of 1m/s) 1,24 (0,62-2,46) 0,54 2,41 (0,84-6,94) 0,10 0,58 (0,20-1,68) 0,32 
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Discussion 
 
Our study showed that: 

- The aortic diameter measured at the thoracic level is correlated with SCORE cardiovascular 

risk in a low-to-moderate-risk population with an OR of 2.13 (95% CI: 1.36 to 3.33, p = 

0.001). For AoX there is a correlation for the outer-edge diamaters with an OR of 2.27 (95% 

CI: 1.45 to 3.57, p = 0.0004), for the inner-edge diameter with an OR of 2.81 (95% CI: 1.40 to 

5.64, p = 0.0004), and for the leading edge with an OR 2.20 (95% CI: 1.31 to 3.70, p = 

0.003). For AoR, aortic diameter is correlated with SCORE level for the leading edge with an 

OR of 3.89 (95% CI: 2.26 to 6.69, p <0.0001) and the outer edge with an OR of 4.13 (95% 

CI: 1.98 to 8.60, p = 0.001). 

- Thoracic aorta diameter is correlated with arterial stiffness in a low-to-moderate-risk 

population with reg coef of 0,0212 ± 0,073 cm/m² (p = 0.004), for AoX leading edge with an 

OR of 1.20 (95% CI: 1.05 to 1.37, p = 0.006), and AoX outer edge with an OR of 1.17 (95% 

CI: 1.04 to 1.33, p = 0.011). 

 

The interest of our study lies in the fact that the study population is healthy, in a vast majority 

with low or moderate cardiovascular risk, unlike populations studied elsewhere 

[21,22,9,23,8,5,24]. 

The results of aortic diameter measurements in sub-renal inner-inner edges are not 

significant given the small size of the population (n = 26) with an aortic diameter > 20 mm, 

the measurements being carried out in healthy population. In addition, the reference values 

are made from OE to OE [25,26,27,28]. 

Durmus [22] showed that arterial stiffness increased for AAAs with the highest PWV values  

in the AAA group, compared to the control group without AAA, respectively 14.8 ± 4.9 (m/s) 

vs. 10.0 ± 1.7, p = 0.002. 
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Systolic and diastolic blood pressure, hyperlipidemia, PWV and cardiovascular risk were 

significantly higher in the group aortic diameter > 2 cm which is consistent with literature 

[2,29,5,30]. (See Appendix A) 

Various AAA risk factors have been reported. The best-known ones are older age, male 

gender, heredity, smoking, and hyperlipidemia [30,5]. These factors are responsible for the 

bases of atherosclerosis or aneurysm by causing structural changes in the aortic wall. Most 

of these factors increase rigidity. An increase in arterial stiffness also increases systolic blood 

pressure (post load) accelerating wave reflection [31]. This increase may lead to structural 

changes, both at myocardium level and at arterial system level. Increased arterial stiffness 

can therefore play a role in the development or progression of AAA. 

There are fewer women in the group of diameter > 2 cm, confirming per se that both 

increased aortic diameter and probably AAA affect preferentially men over women [32]. (See 

Appendix A) 

Our study also confirms that aortic diameter increases with age. Indeed the average age is 

higher in the group > 2 cm (See Appendix A). For Grimshaw [33], prevalence of AAA > 40 

mm in men is 2% at 65 years old, 3.5% at 70 years old and 5% at 75 years old. In the 

Tromsø study [30], no AAA was found before 48 years old. 

Confounding factors, age and gender (woman often not included in the screening program) 

[34], have been taken into account in our analyses. Women have been included in our study, 

as suggested in literature [35]. Prevalence of AAA in women compared to men is extremely 

low: ratio of 1 woman for 13 men [15]. However, the AAA rupture risk is three times greater in 

women than in men and rupture occurs for a smaller size than men. By contrast, AAA growth 

is faster among women than among men for AAA > 40 mm. Finally, the operative risk is 

higher than for men (RR: 1.5). We must therefore pay particular attention to the risk of AAA 

in women, as woman smoking approaches that of men each and every year. [36] 

Concerning tobacco, contrary to literature, we have found no significant difference between 

the two groups, probably due to an insufficient number of smokers. According to Singh [30], 
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active smoking is a RF of AAA 4-5 times higher than AHT in men, 2.5-3 times in women. 

AHT, lack of physical activity and hypercholesterolemia are also significant but less powerful 

RFs. 

The excellent reproducibility inter- and intra-observer of our 45-patient training set by the 

observers suggests the possibility of targeted screening, more accessible to the general 

population, represented by the patient base in general medical practice. An ultrasound 

screening, performed using a portable device, could complement the attending physician's 

clinical examination when AAA is suspected. By the way the study of Colli A has shown that 

there is an interest and sensitivity to this type of targeted screening by the attending 

physician after a medical questionnaire [37]. It would thus be interesting to continue refining 

the criteria of targeted screening. A meta-analysis [38] studying the global prevalence of AAA 

conducted in 2013 also showed that it was a relatively common condition in the general 

population which justifies the interest of targeted screening democratization in general 

medical practice. 

 

Limitation of the study 

The sub-xiphoid aorta was measured in longitudinal section [25,26,27,28]. However, in 

screening studies in general, the measurement of abdominal aorta diameter usually selected 

as the most reliable one is the measurement of maximum external antero-posterior diameter 

(adventice-adventice) made in cross-section perpendicular to aorta axis and generating a 

circular section as perfect as possible. 

  

Arterial stiffness measurement is not carried out in common practice. It would have been 

interesting to compare pulse pressure in aortic diameter, the latter being highly correlated 

with arterial stiffness. 

This is a cross-sectional study, the prevalence was estimated but not the incidence. 
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In addition, the study was conducted in healthy population (with few high cardiovascular risk 

patients), it is not representative of the general population and the results are not 

generalizable. 

 

 

Conclusion 

 

The level of SCORE cardiovascular risk and PWV are strongly associated with dilation of the 

abdominal aorta (cross-section measurement, outer edge / outer edge) in a population with 

predominantly low cardiovascular risk. 

In the presence of a patient having a SCORE risk > 1, or high PWV (> 10 m/s), it is wise to 

make a measurement of aortic diameter in search for an increase in diameter or an early 

AAA. PWV measurement is not performed in current practice, further studies should be 

carried out to assess the correlation between pulse pressure, an accessible parameter in 

general medical practice, and aortic diameter. 
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Conclusion générale 
 
L’objectif de cette thèse était d’étudier l’influence du score de risque cardiovasculaire 

SCORE et de la VOP sur le diamètre aortique, thoracique ou abdominale. Mes résultats ont 

permis d’affiner les critères de dépistage ciblé opportuniste recommandés par la HAS. En 

effet, mon étude montre qu’en présence d’un patient présentant un risque SCORE > 1, ou 

une VOP élevée (> 10m/s) il est judicieux de réaliser une mesure du diamètre aortique à la 

recherche d’une augmentation du diamètre ou d’un AAA débutant. La mesure de la VOP 

n’étant pas réalisée en pratique courante, d’autres études sont à mener pour évaluer la 

corrélation existant entre la pression pulsée, paramètre accessible en médecine générale, et 

le diamètre aortique.  

L’excellente reproductibilité inter et intra observateur des mesures effectuées sur des images 

échographiques par des opérateurs débutants en échographie suggère une courbe 

d’apprentissage rapide et reproductible tout à fait accessible par des médecins généralistes 

souhaitant intégrer à leur consultation de médecine générale un dépistage ciblé d’une 

dilatation aortique abdominale.  

Le nombre de patient atteint d’au moins un facteur de risque cardiovasculaire est largement 

rencontré au cabinet du médecin généraliste, la notion de dépistage s’applique parfaitement 

dans le cadre du suivi du patient par son généraliste.   

La gravité et le coût de l’AAA constitue un enjeu de santé publique qui a motivé la HAS à 

mettre en place un programme de dépistage ciblé opportuniste. Cependant ce dépistage 

n’est recommandé actuellement que pour les hommes âgés de plus de 65 ans, nous 

pourrions alors imaginer pouvoir équiper certains praticiens en cabinet de médecine 

générale d’appareils portatifs échographique mis à disposition par la sécurité sociale. Cela 

permettrait un dépistage plus important de l’AAA. 
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__________________________________________________________________________ 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE :  
 
Introduction : Notre étude a pour but de démontrer que les paramètres de rigidité artérielle et 
le risque cardio vasculaire sont corrélés à la dilatation aortique chez des individus sains. 
 
Méthode : Une échographie avec des images centrées sur l’aorte thoracique et abdominale 
au niveau sous-xiphoïdien et sous-rénal a été réalisée sur 1220 volontaires de la cohorte 
STANISLAS lors de la quatrième visite. Ils étaient supposés sains à l’inclusion 20 ans plus 
tôt. Les diamètres aortiques ont été analysés en variable continue avec un cut-off défini pour 
l’aorte thoracique à 1,5cm/m² et abdominale à 2cm. Ces mesures ont été comparées au 
risque SCORE et à la VOP avec un cut-off à 10m/s. 
La méthodologie statistique a réalisé des analyses en régression linéaire puis logistique 
univariée et multivariée avec analyse des coefficients de régression et des odds ratio. 
 
Résultats : Notre étude a permis de montrer que le diamètre aortique est corrélé au niveau 
de risque cardiovasculaire SCORE dans une population à risque bas ou modéré pour l’aorte 
thoracique, l’AoX et l’AoR sauf pour le bord interne et à la rigidité artérielle pour l’aorte 
thoracique, l’aorte sous xiphoïdienne bord d’attaque et bord externe. 
 
Conclusion : Le niveau risque SCORE et de la VOP sont fortement associées à la dilatation 
de l’aorte abdominale (mesurée en coupe transversale bord externe/externe) dans une 
population majoritairement à faible risque cardiovasculaire. 
 
 
TITRE EN ANGLAIS : 
 
Correlation of aortic diameter with cardiovascular risk and arterial stiffness in the 
STANISLAS cohort.  
 
 
THÈSE : MÉDECINE GÉNÉRALE – ANNÉE 2015 
 
 
MOTS CLES: (1) anévrysme aorte abdominale (2) anévrysme de l’aorte 
thoracique/ascendante (3) dilatation aortique (4) diamètre aortique (5) risque SCORE (6) 
VOP 
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