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Les infarctus cryptogéniques = sans cause déterminée

• Fréquents: 30% des l’ensembles des AIC dans les études

populationnelles (jusqu’a 50% si âge <55 ans)
(Putaala J, Stroke 2014;45:950-9; Linxin Li, Lancet Neurol 2015;14:903-913)

• Souvent mélangés avec le groupe « bilan incomplet » ou

le groupe « 2 causes »

• Moins de facteurs de risque d’atherosclerose que les 

autres groupes (LAA+SVD+CE)

• Risque de récidive: 1-5% par an



Evolution dans la 

répartition des causes 

en fonction des 

classifications



Facteurs de risque associés et infarctus de cause inconnue

• Le foramen ovale et l’anévrisme du septum 

interauriculaire

• L’athérome de l’arche aortique

• Lésion cardiaque non décelée

• Les fistules arterioveineuses pulmonaires

• Les trouble de la coagulation

• Le web carotidien

• Cancer

• La fibrillation atriale méconnue (ESUS)





ESUS: les critères diagnostics

• Infarctus détecté « non-lacunaire » (1.5 cm)
• Scanner et/ou IRM

• Absence d’athérosclérose extra- ou intracrânienne entrainant une 
sténose ≥50% dans les artères suppléantes la zone d’ ischémie
• EchoDoppler TSAO+ EchoDoppler TC

• Angioscanner/angio-RM

• Absence de sources majeures d’embolie cardiaque (FA 
paroxystique ou permanente)
• Holter ECG >- 24h/télémétrie?
• ECG 12 dérivations
• ETT/ETO

• Aucune autre cause spécifique détectée (dissection, vascularite, 
migraine/vasospasme, toxique)
• Bilan de thrombophilie : si familiarité





58% ≥30 sec FA

Analyse rétrospective

Télémétrie 28 jours 



33% de découverte de FA



• 121 pts, AVC/AIT, 46% AIC multiples (IRM)

• Télémétrie ambulatoire 21 j>>>10% FA

• Facteurs prédictifs de FA 

• Hyperexcitabilité de l’oreillette sur ECG 

d’admission (30% vs 5%; p=.004).

• diamètre auriculaire gauche ETT (P 1/4 .024).

• TSH supérieure à 4,20 mUI/L (P < 0,001).



• Etude de cohorte rétrospective base des données STRIDE (1995 à 2015)

• 9 589 patients adultes (âge ≥ 40 ans) avec AIC/AIT: FA détectée  chez 482 (5 %) patients (cut-off de 30 jours)



Le score HAVOC

• le score HAVOC, a été construit à partir de ces 7 critères cliniques variables qui stratifient avec succès les patients en 3 groupes 

de risque, avec une bonne discrimination du modèle (ASC = 0,77).

• Conclusions - Les résultats de cette étude soutiennent la stratégie consistant à rechercher la FA plus longtemps et plus durement 

chez les patients post-CS/AIT. 

• Le score HAVOC identifie différents niveaux de risque de FA et peut être utilisé pour sélectionner les patients pour une 

surveillance étendue du rythme.

• score HAVOC: 3 groupes de risque  (AUC = 0,77).

• rechercher la FA plus longtemps chez les patients post-

AIC/AIT cryptogénique. 

• Le score HAVOC identifie différents niveaux de risque de FA 

et peut être utilisé pour sélectionner les patients pour une 

surveillance prolongée du rythme.



Les participants ont été stratifiés selon les prédicteurs de la FA 

>> diamètre auriculaire gauche

>> Hyperexcitabilité de l’oreillette

>> score HAVOC 

diamètre auriculaire gauche > 4,6 cm: risque d'AVC ischémique était plus faible 

dans le groupe rivaroxaban (1,7 % vs 6,5 % par an) (risque relatif: 0,26 ; IC à 95 %, 

0,07-0,94 ; P = 0,02). 

Le score HAVOC, le diamètre de l'oreillette gauche (> 4,6 cm), l’hyperexcitabilité, 

ont prédit une FA clinique ultérieure. 



Post NAVIGATE et RESPECT: FOP



• Essai multicentrique, phase III chez environ 500 patients 

• Les patients sont randomisés 1:1 à l’apixaban ou à l’acide 
acétylsalicylique et traités pendant une période de 12 mois

Aspects++:

• Initiation précoce du traitement (<7 j)

• la présence ou l’implantation prévue d’un moniteur cardiaque 
insérable. 

• récidive d’AVC délectée à l’IRM



• Essai randomisé comparant l'apixaban à l'aspirine 

• ESUS + signes de maladie de l’oreillette sans FA

• 120 sites 

• Hypothèse: la même pathologie auriculaire qui conduit à la FA peut entraîner thromboembolie

avant même que la FA ne se manifeste. 

• Critères d’inclusion (≥1 des éléments suivants ):

• • PTFV1 >5 000 μV*ms sur ECG à 12 dérivations

• • Sérum NT-proBNP >250 pg/mL

• • Indice de diamètre auriculaire gauche ≥3 cm/m2 sur échocardiogramme.

• Les seuils pour chacun de ces biomarqueurs ont été choisis en fonction de leurs associations 

avec risque accru d’AVC ou de récidive d’AVC à partir d’études observationnelles.



Conclusion

• Dans 1/3 des AVC ischémiques une cause précise ne peut être

identifiée

• A ce jour le traitement de prévention secondaire de l’ESUS est 

l’antiplaquettaire

• La stratification du risque embolique permettra de sélectionner les 

patients qui peuvent bénéficier le plus d’un monitorage de longue 

durée

• L’algorithme de diagnostic des « ESUS » va évoluer 



Merci pour votre l’attention



Carotid web (forme intimale de dysplasie fibromusculaire)

Kim et al. JAMA Neuro, 2018; Zhang et al, Stroke; 2018


