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Cas n°1
• Femme 69 ans

• Aphasie brutale J1 post résection lésion tumorale pulmonaire gauche T1b N0 M0 16/07/2019

• IRM: 
• Lésion cytotoxique hyperaiguë du ruban cortical insulaire gauche, temporal supérieur gauche, 

capsulo-lenticulo-caudée postérieure, de la capsule externe 
→AVC ischémique hyperaigu sylvien gauche avec occlusion de l'artère sylvienne et 
thrombus en M1 distale



Bilan Echographique et vasculaire

• ETT: 
• VG non hypertrophié, non dilaté FEVG 60% sans trouble de la cinétique segmentaire ni globale franc 

sous réserve d'une mauvaise échogénicité
• pas de valvulopathie aortique, pas d'élément surjaouté, aorte ascendante non dilatée
• pas de valvulopathie mitrale, PRVG normales, OG non dilatée
• Bon VD non dilaté, PAPS 19+5mmhg
• pas d'épanchement péricardique

• ETO: 
• AG et OG libres de thrombus
• pas de valvulopathie aortique, aorte ascendant non dilaté, pas d'élément surajouté sur la valve
• pas de valvulopathie mitrale, pas d'élément surajouté sur la valve mitrale
• test aux bulles ne révélant pas de FOP
• Pas d'argument pour une cardiopthie emboligène

• AngioTDM TSAO
• Perméabilité correcte des artères carotides et des artères vertébrales. 



Monitoring ECG

• Télémétrie UNV 48h: RAS



Diagnostic neurologique?



ESUS: Embolic stroke of uncertain source

• Lésion non lacunaire (lésion subcorticale < 15mm), 

• Non lié sténose > 50% des vaisseaux intra ou extra crânien 
à destinée du territoire ischémique, 

• Non lié à une cause spécifique autre (ex. artérite, 
dissection, vasospasme/migraine, toxique)

• Non lié à une cause cardio embolique majeure*
(fibrillation atriale, flutter atriale, thrombus intra 
cardiaque, dysfonction VG<30%, tumeur intra cardiaque, 
prothèse valvulaire cardiaque, sténose mitrale serrée, 
endocardite active ou végétation valvulaire) 

AVC Cryptogénique

• Ni cardio-embolique, ni athéromateux, ni micro-
angiopathique

Hart, Robert G., Luciana Catanese, Kanjana S. Perera, George Ntaios, et Stuart J. Connolly. 
« Embolic Stroke of Undetermined Source ». Stroke 48, no 4 (avril 2017): 867-72. 
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.116.016414.

https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.116.016414


Stratégie prévention des récidives?



Discussion neuro / rythmologique

• Kardégic 160 mg

• Monitoring rapprochée de la Fibrillation atriale



Modalité de screening : recommandations 

Monitoring 24h (minimum)

Monitoring prolongé (72h-1mois)

Moniteur implantable

Si 
négatif

Si 
négatif



Crystal AF

• 441 patients

• 220 ILR implantés 38.1±27.6 jours 
après AVC cryptogénique

• 221 standard of care
• ECG en consultation n =65
• Holter 24h n=17
• Event recorder n=1



Comparaison 30j vs ILR - PER DIEM study

• 300 patients post AVC ischémique (60% de ESUS)

• Randomisation: ILR vs holter longue durée (1 mois)



The more we search, the more we find… 

Jones et al. 2020. Eur Heart J 



Screening AF: ESUS

Télémétrie initiale +
Holter 24h

Holter prolongé (72h)

Moniteur implantable + 
télésurveillance++++

Si négatif

>>> Systématique

>>> STAFF mensuel neuro-rythmologique: diagnostic ESUS

Si négatif
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Cas N° 2: Patiente de 73 ans, 

• hospitalisée pour déficit brachio-facial gauche et troubles élocutoires
d'installation brutale le 08/02/2021 aux environs de 7 h du matin.

• ATCD: AIT vertébro-basilaires en salve en mars 2014, sur sténose du tronc 
basilaire. Récidive en décembre 2014. Stenting du 1/3 moyen du tronc 
basilaire en Janvier 2015 

• FRCV: 
• HTA
• Dyslipidémie
• Age

• Traitement au long court par 
• Kardegic
• Tritherapie antihypertensive



IRM and angio TDm cerebral

• lésion ischémique récente du territoire sylvien superficiel droit, sans 
occlusion artérielle. Il n'y a pas de lésion vertébro-basilaire. Le stent
est perméable. Leucopathie vasculaire importante



Monitoring ECG

• Télémétrie UNV 48h RAS



Bilan echographique

• ETT: 

1/ VG non dilaté, bourrelet septal non obstructif; cinétique segmentaire
homogène, FEVG calculée en BP a 60%. Dc conservé. Strain -20% 

2/ Aorte ascendante non dilatée, valve aortique tricuspide, IAO minime. 

3/ IM minime; OG dilatée 47ml/m²; PC basses

4/ Bon VD non dilaté, IT minime, gradient VD/OD 28 mmHg+ 5 mmHg 5/ 
Absence d’epanchement pericardique, VCI fine

• ETO: 

Normale / pas de FOP



Diagnostic neurologique?



ESUS: Embolic stroke of uncertain source

• Lésion non lacunaire (lésion subcorticale < 15mm), 

• Non lié sténose > 50% des vaisseaux intra ou extra crânien 
à destinée du territoire ischémique, 

• Non lié à une cause spécifique autre (ex. artérite, 
dissection, vasospasme/migraine, toxique)

• Non lié à une cause cardio embolique majeure*
(fibrillation atriale, flutter atriale, thrombus intra 
cardiaque, dysfonction VG<30%, tumeur intra cardiaque, 
prothèse valvulaire cardiaque, sténose mitrale serrée, 
endocardite active ou végétation valvulaire) 

AVC Cryptogénique

• Ni cardio-embolique, ni athéromateux, ni micro-
angiopathique

Hart, Robert G., Luciana Catanese, Kanjana S. Perera, George Ntaios, et Stuart J. Connolly. 
« Embolic Stroke of Undetermined Source ». Stroke 48, no 4 (avril 2017): 867-72. 
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.116.016414.

https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.116.016414


Stratégie prévention récidive ?



Discussion neuro / rythmologique

• Kardégic 160 mg

• Monitoring rapprochée de la Fibrillation atriale: décision 
d’implantation d’un MEI



• 7208 patients ESUS > 60 ans ou > 50 ans avec FRCV 
(HTA, diabète, AVC recurrent, ins. Cardiaque, 
tabagisme actif)



• > 60 ans

• Ou 19-59 ans + 1 FdR Vasculaire 
• Ins. Cardiaque
• Diabète
• HTA
• FO permeable
• Previous TIA /+ strocke
• CHADsVASc > ou = 3

• Primary outcome: recurrent stroke of any type 
occurred in 177 patients (6.6%) in the dabigatran
group and in 207 patients (7.7%) in the aspirin 
group (a rate of 4.8% per year) (hazard ratio, 
0.85; 95% confidence interval [CI], 0.69 to 1.03; 
P=0.10)



> 1 an télésurveillance





Cas n°3: homme 63 ans

Hospitalisé 16/04/2020 pour prise en charge de lésions ischémiques 
jonctionnelles postérieures droites en lien avec une occlusion 
athéromateuse de l'artère carotide interne droite.

• ATCD Médicaux
• Tabagisme actif

• Obésité grade 1 (IMC 30,5)

• HTA sous Exforge 5/80mg/j

• Adénome de prostate traitée par RTUP



Bilan échographique

• ETT:
1. VG non dilaté non hypertrophié. FeVG 60% visuellement et en SBP. 

Absence de trouble de la cinétique segmentaire. Débit cardiaque normal. 
2. Valve aortique tricommissurale sans fuite ni sténose. Aorte ascendante

non dilatée. 
3. Absence de valvulopathie mitrale significative. Pc normales. OG 

légèrement dilatée 38 ml/m². 
4. Bon VD non dilaté. PAPs physiologiques calculées sur une IT minime. 
5. Absence d’ASIA. Test aux bulles négatif spontanément et après 

manoeuvre de Vasalva.
6. POD normales. Lame d’épanchement péricardique circonférentielle

infracentimétrique



Monitoring ECG

• Télémétrie UNV RAS



Diagnostic neurologique?



AVC ischémique athéromateux 

• Occlusion complète athéromateuse homolatérale



Stratégie de prévention des récidives ?



Discussion neuro / rythmologique

• Kardégic 160 mg

• Monitoring rapprochée de la Fibrillation atriale: décision 
d’implantation d’un MEI le 16/4/2020



• Population: 
• 70-90 yo.

• + HTA ou diabete ou previous stroke ou HF

• And no AF

• 1505 ILR / 4503 control

• 25% d’événement embolique

• AF diagnostic (6 min):

• 477(31,8%) ILR vs 550(12.7%) control, p < 0.0001



• 28 768 patients invités à participer à 
une étude sur le dépistage de FA

• 75-76 ans dans 2 régions en suède

• Primary composite outcome: 
combined endpoint of ischaemic or 
haemorrhagic stroke, systemic 
embolism, bleeding leading to 
hospitalization and all-cause 
mortality



MEI + télésurveillance

• M2 post implantation



Conclusion: Implantation de MEI et AVC

• ESUS (prévention secondaire suspectée):
• AF: The more we search, the more we find…
• Charge de travail conséquente pour les équipes et logique médico-économique
• Anticoagulation curative probabiliste: pas d’indication formelle à ce jour en l’absence 

de documentation de FA

• Dépistage de FA dans une population d’AVC ischémique non embolique 
(prévention primaire):

• Intérêt d’un dépistage approfondis de la FA systématique à prouver sur des critères forts dans 
des études dédiées.

• Risque embolique liés à la FA encore discutés: charge en FA, Cardiomyopathie atriale, FA 
Clinique / infra clinique

• Approche individuelle indispensable



Merci de votre attention


