
AVC	  ischémique	  avec	  ou	  sans	  FA;	  
CRYPTOGÉNIQUE	  ou	  «	  ESUS	  »	  	  	  	  
(Embolic	  Stroke	  of	  Undetermines	  Source)	  



Je	  ne	  connais	  pas	  de	  docteur	  qui	  a	  
recu	  une	  leNre	  de	  remerciement	  
pour	  un	  AVC	  qui	  n’est	  pas	  survenu	  



A.	  Mackey	  
Conflits	  d’intérêts	  potenUels	  

2	  dernières	  années	  

RECHERCHE	  

•  Astra	  Zeneca	  	  

•  Covidien	  
•  Bayer	  

* Aucun pour cette conférence 

CONFÉRENCES COMMANDITÉES 
! Pfizer /BMS 
! Bayer  

ADVISORY BOARD 
! Pfizer/BMS 
! Bayer 



ApproximaUvement	  	  20	  à	  	  40%	  	  des	  AVC	  ichémiques	  
sont	  classifiés	  «	  cryptogéniques	  »	  



QuesUons	  
•  Quand	  peut-‐on	  déclarer	  qu’un	  AVC	  est	  
cryptogénique	  ?	  

•  Est-‐ce	  que	  la	  plupart	  des	  AVC	  dit	  crypto	  seraient	  
en	  fait	  de	  la	  FAP	  non	  diagnosUquée?	  

•  Devrait-‐on	  les	  anUcoaguler	  ?	  
•  Chez	  qui	  doit-‐on	  faire	  un	  monitoring	  cardiaque	  
prolongé	  ?	  
–  Dans	  quels	  délais	  minimum?	  

–  Pour	  combien	  de	  temps,	  quel	  gadget	  ?	  
–  Quelle	  durée	  et	  délais	  de	  FA	  vont	  jusUfier	  une	  AnUcoagulothérapie	  





Sous	  types	  d’AVC	  ischémiques	  

Prévalence	  	  des	  AVC	  crypto	  augmente	  	  chez	  jeunes	  (<40-‐50	  ans)	  et	  diminue	  avec	  
rigueur	  de	  l’invesUgaUon	  



AVC	  CRYPTOGÉNIQUE:	  pas	  
définiUon	  officielle	  

•  On	  a	  fait	  «	  invesUg	  de	  base	  »;	  CT	  et	  doppler	  et	  
Holter…	  pas	  sténose	  de	  >50%,	  pas	  de	  FA	  

•  On	  a	  tout	  fait	  (IRM,	  CTA	  tête	  et	  cou,	  Bilan	  
thrombophilie,	  ETO):	  	  
– Tout	  est	  normal	  

– On	  a	  trouvé	  des	  causes	  +/-‐mineures	  potenUelles;	  
exemple	  :	  FOP,	  qq	  plaques	  Aorte	  

– On	  a	  trouvé	  plusieurs	  causes:	  ex.:	  sténose	  
caroUdienne	  et	  FA	  	  



Pourquoi	  en	  parler	  

•  Risque	  de	  récidive	  non	  négligeable	  
– Ad	  30%	  à	  un	  an	  (étude	  sud	  coréenne)	  
– 1.2%	  récidive	  clinique	  à	  trois	  mois	  
– 14%	  nouvelles	  lésion	  à	  l’imagerie	  à	  3	  mois	  



32%	  des	  2555	  paUents	  avec	  1er	  AVC/
ICT	  =	  crypto	  (420	  ICT,	  392	  AVC)	  

-‐	  Moins	  de	  marqueurs	  d’ASO	  

-‐	  Pas	  d’exès	  de	  marqueurs	  	  
cardioemboliques	  

Pour	  les	  AVC	  crypto:	  Même	  taux	  de	  
récurrence	  d’AVC	  à	  90	  jours	  et	  durant	  
F/U	  ad	  10	  ans	  	  que	  ceux	  avec	  cause	  
déterminée	  



crypto	  

Aucune	  donnée	  probante	  ou	  recommandaUons	  dans	  les	  
guidelines	  pour	  guider	  la	  prévenUon	  secondaire	  

AVC	  seulement	  



Pourquoi	  le	  «	  concept	  »	  ESUS	  	  
(avril	  2014)	  

(Embolic	  Stroke	  of	  
Undetermines	  

Source)	  



Pourquoi	  le	  «	  concept	  »	  ESUS	  	  
(avril	  2014)	  

•  Parce	  que	  la	  plupart	  de	  ces	  AVC	  sont	  probablement	  d’origine	  
thromboembolique	  

•  L’origine	  du	  thrombus	  est	  probablement	  	  
–  CaroUde	  <50%	  ou	  vertébrale	  
–  «	  minor	  »	  or	  «	  covert	  »	  cardiac	  source	  

–  Aorte	  
–  Veines	  via	  FOP	  
–  Ou..	  FAP	  non	  découverte	  
–  Ou	  état	  hypercoagulable	  

•  Donc	  possiblement	  mieux	  traitée	  avec	  ANTICOAGULANTS	  que	  
anUplaqueNaires	  

•  Venue	  des	  NOACS	  devenus	  DOACS	  (moins	  d’HIP):	  occasion	  de	  
faire	  essais	  cliniques…	  établir	  lignes	  de	  conduite	  	  



ChrisUane	  65	  ans	  

•  sous	  ASA,	  ..	  

•  parésie	  facio	  brachiale	  droite,	  	  

•  doppler	  ;	  plaque	  	  40%	  visuellement	  ,	  
pas	  d’aug.	  vélocités	  	  

•  télémétrie	  48h	  :	  pas	  de	  FA,	  ETT:	  N	  

•  Classifié	  Crypto	  /ESUS	  ?	  
•  Doit	  –on	  faire	  	  

–  CTA	  tête	  ?	  (pas	  aigu)	  
–  CTA	  cou	  	  
–  ETO	  
–  Bilan	  thrombophilie	  
– Monito	  prolongé	  ?	  

•  On	  ajoute	  Plavix	  ?	  
•  On	  donne	  staUne	  à	  
haute	  dose	  ?	  



•  Non	  lacunaire…	  
•  Pas	  de	  sténose	  >50%...	  
•  Pas	  de	  source	  majeure	  de	  

cardio-‐embol	  *	  

•  Pas	  d’autre	  cause	  
spécifique	  idenUfiée..	  
–  DissecUon,	  	  
–  migraine…	  

–  drogues	  

Imparfait,	  	  beaucoup	  de	  criUques	  possibles	  ,	  	  
possiblement	  peu	  uUle	  en	  dehors	  de	  la	  recherche	  
Mais	  guidelines	  =	  essais	  cliniques	  requis…	  

ESUS	  :	  C’EST	  QUOI	  ?	  



CRYPTO	  vs	  ESUS	  

•  Classifié	  Crypto	  /
ESUS	  ?	  

•  Minimum	  
d’invesUgaUon	  	  
requis	  pour	  ESUS	  

•  ETO	  non	  requis	  
(donc	  ASO	  Ao	  
ascendante	  NE)	  



InvesUgaUon	  proposée	  pour	  
«	  étampe	  «	  ESUS	  »	  

•  La	  tête:	  IRM	  >	  CT	  

•  Le	  cœur:	  
–  ECG	  
–  Holter	  24	  h	  
–  ETT	  	  

•  Les	  vaisseaux	  
–  Extracraniens	  et	  
intracraniens	  

	  *ETO,	  bilan	  
thrombophilie:	  Non	  
requis	  



Au	  quoUdien	  
Comment	  choisir	  l’invesUgaUon	  

•  Balance	  entre	  coût	  et	  «	  yield	  »	  potenUel	  
•  Considérer	  charactérisUques	  du	  paUent	  	  
•  Considérer	  l’effet	  potenUel	  sur	  une	  décision	  
thérapeuUque	  (ex	  AVC	  majeur..	  Pauvre	  
prognosUc,	  PaUent	  dément,	  cancer	  acUf..)	  

– BREF	  le	  GBS	  et	  souvent	  plusieurs	  opUons	  
acceptables	  



Choisir	  l’invesUgaUon	  
GBS….>>	  Guidelines…	  Soins	  pall	  



De	  retour	  à	  ChrisUane	  
•  Angio	  scan	  de	  la	  tête:	  occlusion	  M1	  

•  …	  ICT	  	  franc	  même	  territoire	  per	  hospit	  sous	  ASA	  et	  
Plavix	  

•  EUol:	  crypto	  ou	  	  ESUS	  (éligible)	  



Sous	  types	  d’AVC	  ischémiques	  



ChrisUane	  

•  Angio	  scan	  du	  cou	  :	  plaque	  d’allure	  ulcérée	  
40-‐45%	  CIG	  

•  Sypmto	  sous	  ASA	  et	  Clopi	  

•  Finalement	  opérée	  

•  «	  Premier	  pi|all	  »:Une	  sténose	  de	  <	  50	  %	  peut	  
être	  symptomaUque….	  

•  Conduite	  +/-‐empirique:	  héparine	  vs	  chx	  vs	  
double	  AP	  



Monsieur	  Thériault	  21	  avril	  2015	  

•  67	  HTA	  pas	  d’anUthromboUque	  

•  2	  «	  ICT	  »	  francs	  	  même	  paNern	  :	  trouble	  de	  la	  parole	  
et	  faiblesse	  de	  la	  main	  droite	  15-‐30	  minutes	  

•  CT	  :	  rien	  
•  IRM;	  peUt	  AVC	  corUcal	  gauche	  (pas	  lacune)	  
•  CTA	  tête	  ;	  normal	  

•  CT	  cou:	  protusion	  d’une	  plaque	  vs	  thrombus	  dans	  CIG	  
non	  sténosante	  

•  CRYPTO	  ?	  









Madame	  P.	  Tremblay,	  3	  novembre	  
2014	  

•  69	  ans,	  diabéUque	  ,	  hypertendue,	  obèse	  
•  Facial	  périphérique	  droit	  
•  Paralysie	  du	  regard	  conjugé	  vers	  la	  droite	  
•  Hémianopsie	  gauche	  

•  Pas	  de	  dysphagie	  pas	  de	  troubles	  moteurs	  







•  Doppler	  cervical	  
– Pas	  de	  sténose	  caroUdienne	  
– Flux	  antérograde	  normal	  dans	  les	  deux	  vertébrales	  

•  ETT:	  N	  ,	  Holter	  48	  h	  :	  normal	  

…………………..CRYPTO	  ?	  
•  InvesUguez-‐vous	  d’avantage	  ?	  (monito?,	  angioscan	  ?)	  

•  	  Vs	  AC	  	  ?	  

AVC	  ischémiques	  fosse	  post	  
protubérance	  droite	  
cervelet	  gauche	  
lobe	  occipital	  gauche	  





Sous	  types	  d’AVC	  ischémiques	  



Conclusions	  :ASO	  gros	  vx	  vs	  Crypto	  
•  Peu	  être	  sympto	  si	  <	  50%	  

–  Imagerie	  de	  plaque	  à	  l’IRM…	  

– DTC:	  HITS…	  
•  Ne	  devrait	  probablement	  pas	  être	  classé	  crypto	  

•  Préciser	  imagerie	  vasculaire	  au	  besoin	  

•  Traitement	  médical	  «	  agressif	  »	  
– Double	  anUplaqueNaire,	  staUne	  

•  Considérer	  revasculariser	  même	  si	  <	  50%	  (CHX	  
ou	  Stent)	  si	  symptomaUque	  	  malgré	  TX	  médical	  



Rock	  Simard	  60	  ans	  ,pas	  de	  RX	  No	  445945	  
	  21	  avril	  2015	  ambul:	  diplopie	  brève	  mais	  franche	  et	  verUge	  
de	  3-‐4	  heures	  référé	  de	  Ste	  Anne	  	  
Examen	  :	  Normal	  TA	  157/80,	  TDM	  tête	  normal	  
Dx:	  ICT	  VB	  prob	  ASA	  stat	  ..clinique	  	  ICT	  demain	  

Revient	  le	  soir	  même	  à	  l’URGENCE:	  diplopie,	  OIN	  ?,	  	  	  	  	  	  	  	  	  
ataxie	  +++,	  dysmétrie	  bilatérale	  
TDM:	  	  normal,	  	  Angiocan	  tête	  et	  cou:	  N	  (pas	  d’ASO	  
significaUve,	  pas	  de	  dissecUon)	  
Monito	  24	  :	  N	  
Déficits	  encore	  présent	  après	  36h	  
Crypto	  /ESUS	  ?	  Non:«	  stroke	  pas	  détecté	  à	  l’imagerie	  »	  

On	  fait	  IRM	  ?	  

CAS	  de	  Rock	  le	  21	  avril	  2015	  	  	  	  
Crypto	  vs	  ……..	  



Rock	  Simard	  445945	  20	  avril	  ambul:	  diplopie	  brève	  et	  verAge	  de	  
3-‐4	  heures	  
TDM	  tête	  normal	  
Revient	  le	  soir	  même:	  diplopie	  OIN	  ataxie	  dysmétrie	  bilat	  
TDM	  normal,	  	  Angiocan	  tête	  et	  cou:	  N(pas	  de	  dissecAon)	  
ECG	  ;	  pas	  de	  FA	  Monito	  	  :	  N	  
Déficits	  encore	  présent	  après	  36h	  
Crypto	  /ESUS	  ?	  
On	  fait	  IRM	  ?	  

Crypto	  vs	  



Lacunes	  



Lacunes	  

•  DéfiniUon	  surtout	  radiologique	  
•  Existe	  clinique	  «	  classique	  »,	  	  
•  paUents	  alertes	  svt	  HTA	  ou	  DM	  

•  Lésion	  ischémique	  sous	  corUcale	  dans	  le	  territoire	  d’une	  
artériole	  perforante	  (lipohyalinose..)	  
–  Aigue	  à	  la	  diffusion:	  <	  20mm	  

–  Chronique;	  <	  15mm	  

**Cependant….peut	  être	  due	  à	  ASO	  ou	  embole	  



Lacunes;	  	  branch	  occlusive	  disease	  





Annie	  30	  ans	  	  
•  AppariUon	  aigue	  d’ataxie	  

verUges	  ,	  diplopie	  dysphagie	  
il	  y	  3	  jours	  …en	  voyage	  

•  Chiro	  la	  veille	  des	  S/S	  avec	  
manipulaUon	  	  cervivale	  

•  IRM:	  AVC	  bulbaire	  lat.	  post	  
•  InvesUg	  éUol:	  négaUve	  ,	  

angio	  CT	  du	  cou	  fait	  6	  jours	  
post	  événement	  

*On	  fait	  une	  monito	  prolongé	  ?	  

Cryto/ESUS	  ?	  

Lacune	  ??	  

•  IRM	  

Guidelines	  :	  pas	  uUle	  
GBS:	  uUle	  



Les	  «	  Pi|alls	  »	  
•  La	  dissecUon	  manquée	  car	  imagerie	  du	  cou	  
faite	  trop	  tard	  ou	  qualité	  sous	  opUmale	  

•  Le	  thrombus	  mobile	  qui	  a	  «	  disparu	  «	  	  au	  
moment	  du	  test	  diagnosUque	  

•  Les	  risques	  transitoires	  causant	  
potenUellement	  états	  hypercoagulables:	  
infecUons,	  stress	  ,	  trauma	  

•  Les	  néoplasies	  connues	  ou	  leurs	  traitements	  

•  Les	  néoplasies	  	  occultes	  



Sarah	  H	  78	  ans	  

•  4	  AVC	  en	  un	  mois	  
•  Territoires	  différents	  
•  InvesUgaUon	  éUologique	  :	  négaUve	  
•  Source	  cardio-‐embol	  et	  FA	  cherchée	  ++++:	  rien	  



Sarah	  H	  78	  ans	  
Son	  dernier	  IRM	  	  

TDM	  TAP:	  	  suspicion	  
de	  néo	  de	  la	  vessie	  

D-‐Dimères	  





Causes	  incertaines..mineures..management	  pas	  clair	  …….ESUS	  



•  FA	  ou	  FAP	  

•  Thrombus	  intracardiac	  

•  Valve	  prosthéUque	  

•  Myxome	  de	  l’oreilleNe	  
•  Sténose	  mitrale	  

•  IM	  récent	  <4	  semaines	  

•  FE<30%	  

•  VégétaUons	  valvulaires	  

•  Endocardite	  



QuesUons	  
•  Quand	  peut-‐on	  déclarer	  qu’un	  AVC	  est	  
cryptogénique	  ?	  

•  Est-‐ce	  que	  la	  plupart	  des	  AVC	  dit	  crypto	  seraient	  
en	  fait	  de	  la	  FAP	  non	  diagnosUquée?	  

•  Chez	  qui	  doit-‐on	  faire	  un	  monitoring	  cardiaque	  
prolongé	  ?	  
– Dans	  quels	  délais	  minimum?	  
– Pour	  combien	  de	  temps,	  quel	  gadget	  ?	  
– Quelle	  durée	  et	  délais	  de	  FA	  vont	  jusUfier	  une	  
AnUcoagulothérapie	  ?	  

– Trouvaille	  de	  FA	  =	  cause	  de	  l’AVC	  ?	  



Crypto:	  plus	  on	  cherche	  plus	  on	  trouve	  
..Trouvaille	  n’égale	  pas	  cerUtude	  éUologique	  ni	  

modificaUon	  thérapeuUque	  sauf	  FA	  

L’ÉUqueNe	  n’a	  pas	  
tant	  d’importance	  



AVC	  CRYPTO	  vs	  découverte	  de	  FAP	  





"  Selon les « guidelines » La documentation d’une FA est requise 
pour initier une anticoagulothérapie 

"  La FA est svt non détectée car paroxystique  et asymtomatique 
"  Methodes de détection: Monitoring  intra hospitalier, ECG sériés, 

Holter 24h-96h, Monitoring  long terme: externe ou ICM( Insertable 
Cardiac Monitoring)… 

"  Etudes diffèrent en terme de critères, durée, endpoint ect donc pas 
de recommandations cliniques fermes 

"  Guidelines suggèrent monitoring  24h  en réalisant que la durée 
optimale est incertaine 

"  Dans AVC crypto : durée et la méthode de monitoning  est à la 
discrétion du MD 



"  Étude prospective randomisée, ouverte, multicentrique, post 
marketing 

"  Déterminer si monitoring cardiaque long terme avec ICM 
(REVEAL XT, Medtronic) est supérieur au monitoring 
standard pour détecter une FA chez les patients avec AVC 
cryptogénique 

"  End point primaire: Détection de FA* à 6 mois 

"  Secondaire:  
"  Détection de FA à 12 mois 
"  Durée de la FA 
"  Corrélation avec symptômes d’AVC / ICT  
"  Introduction d’AC 



"  40 ans ou plus 
"  AVC/ICT crypto confirmé à 

l’imagerie (IRM ou CT) 
"  < 90 jours, sans mécanisme 

déterminé; 
"  ECG, monito ou Holter 24 h 
"  ETO ** 
"  Imagerie vaisseaux tête et cou  
"  Recherche état hypercoagulable 

si <55ans 

"  Hx de FA  
"  Indic ferme ou Contre-

indication à l’AC 
"  Indication de 

pacemaker ou pace-
défib. 



"  Les deux: 
"  Visites à 1 mois et au 6 mois 

par la suite 

"  Episodes de FA idendifiées: 
adjudiqués par comité 
inépendant 

"  Données transmises à 
distance via le Medtronic 
Carelink Network 



Rate of detection in ICM arm was 8.4% vs 1.4% in control arm 



"  Le Moniteur Cardiaque Implanté est supérieur au 
monitoring standard pour la détection de la FA chez 
patients avec AVC cryptogénique 

"  6 mo :   8.9% (HR: 6.43) ,    « NNT »*   = 14 
"  12 mo:  12.4% (HR:7.2),      « NNT »*    = 10 
"  36 mo:  30% (HR 8.7),         « NNT »*     = 4  

"  92.3 % des patients avec FA dans CRYSTAL AF ont eu 
au moins une journée de > 6 minutes de FA 

"  Détection de FA a changé le management vers 
l’anticoagulothérapie dans 97%  



"  Dans CRYSTAL-AF Taux de détection plus bas 
de FA (8-12%) que dans études comparables 
(ad 25%) 
"  Investigation plus rigoureuse pré-rando 
"  Adjudication indépendante des épisodes de FA 
"  Caractérisiques de base différentes: plus jeunes , 

moins d’HTA 

"  La FA découverte post AVC est –elle 
responsable de l’événement initial ?? 







"  Infarctus territoires 
multiples ou cortical 

"  Hx de palpitations… 
"  Dilatation oreillette 

gauche 
"  ESV multiples 
"  Imagerie vasculaire 

normale 
"  Age avancé 

"  Infarctus une seul 
territoire ou lacune 

"  Pas d’histoire de 
palpitations… 

"  Pas de dilatations de 
l’oreillette  

"  Pas/peu de ESV  
"  ASO à l’imagerie des 

vaisseaux 



QuesUons	  
•  Quand	  peut-‐on	  déclarer	  qu’un	  AVC	  est	  
cryptogénique	  ?	  

•  Est-‐ce	  que	  la	  plupart	  des	  AVC	  dit	  crypto	  seraient	  
en	  fait	  de	  la	  FAP	  non	  diagnosUquée?	  non	  

•  Chez	  qui	  doit-‐on	  faire	  un	  monitoring	  cardiaque	  
prolongé	  ?	  Si	  FA	  «	  likely	  »	  
– Dans	  quels	  délais	  minimum?	  	  On	  ne	  sais	  pas	  
–  Pour	  combien	  de	  temps,	  quel	  gadget	  ?	  On	  ne	  sais	  pas	  
– Quelle	  durée	  et	  délais	  de	  FA	  vont	  jusUfier	  une	  
AnUcoagulothérapie	  ?	  Pas	  clair	  

– Trouvaille	  de	  FA	  =	  cause	  de	  l’AVC	  ?	  





QuesUons	  
•  Quand	  peut-‐on	  déclarer	  qu’un	  AVC	  est	  cryptogénique	  ?	  

•  Est-‐ce	  que	  la	  plupart	  des	  AVC	  dit	  crypto	  seraient	  en	  fait	  de	  la	  FAP	  non	  
diagnosUquée?	  NON	  

•  Chez	  qui	  doit-‐on	  faire	  un	  monitoring	  cardiaque	  prolongé?	  	  	  

•  MONITO	  prolongé	  :	  	  
–  Dans	  quels	  délais	  minimum/	  maximiun?	  	  On	  ne	  sais	  pas	  
–  Pour	  combien	  de	  temps,	  quel	  gadget	  ?	  Incertain	  
–  Quelle	  durée	  (30	  sec	  ?	  6	  minutes?	  30	  minutes	  ?)	  et	  délais	  post	  AVC	  de	  

découverte	  FA	  (30	  jours	  180	  jours)	  vont	  jusUfier	  une	  
AnUcoagulothérapie	  ?	  Pas	  clair	  

–  Trouvaille	  de	  FA	  =	  	  
•  cause	  de	  l’AVC	  	  ,	  inflammaUon,	  	  état	  hypercoagulable,	  importance	  de	  
la	  forme	  de	  l’auricule	  (chicken	  wing,	  cauliflower,	  	  cactus…)?	  

•  Conséquence	  de	  l’AVC	  ?	  
•  Découverte	  fortuite	  ?	  



ESSAIS	  CLINIQUES	  RANDOMISÉS	  
ESUS:	  rando	  DOAC	  vs	  ASA	  

RE-‐SPECT	  ESUS	  

•  DABIGATRAN	  (150	  bid	  ou	  110	  
bid)	  vs	  ASA	  100	  mg	  die	  

•  ESUS	  <3	  mois	  
•  >50	  ans	  
•  Si	  <60	  ans:	  HTA	  ou	  DM	  ou	  IC	  
•  6,000	  paUents	  
•  Primary	  end	  point:	  récidive	  

d’AVC	  

NAVIGATE	  ESUS	  

•  RIVAROXABAN	  15	  mg	  vs	  
ASA	  100	  mg	  die	  

•  ESUS	  <6	  mois	  
•  >18	  ans	  
•  Si	  <60	  ans:	  HTA	  ou	  DM	  ou	  IC	  
•  7,000	  paUents	  
•  Primary	  end	  point:	  récidive	  

d’AVC	  et	  embolies	  
systémiques	  



CONCLUSIONS	  
•  Le	  pa]ern	  de	  l’ischémie	  à	  l’IRM	  est	  un	  bon	  ouAl	  pour	  nous	  orienter	  vers	  

une	  piste	  éAologique	  

•  Une	  plaque	  d’ASO	  de	  <	  50%	  peut	  être	  la	  cause	  de	  l’AVC	  (imagerie	  de	  plaque)	  

•  Soyez	  conscient	  des	  «	  piealls	  »	  
–  DissecAon	  ratée	  car	  imagerie	  tardive	  ou	  sous	  opAmale	  

–  Thrombus	  mobile	  disparu	  

–  Etats	  hypercoagulables	  transitoires	  ou	  néo	  occulte	  (D-‐Dimères)	  

–  Causes	  mineures	  dont	  le	  rôle	  éAologique	  est	  incertain	  (ESUS:	  rando	  si	  possible	  ds	  étude)	  

•  Considérer	  monito	  prolongé	  si	  FA	  suspectée:	  mulAples	  territoires,	  plusieurs	  ES,	  age	  
avancé	  

•  A	  l’heure	  actuelle	  pas	  d’indicaAon	  d’anAcoaguler	  si	  pas	  de	  FA	  ou	  autre	  source	  de	  
cardio-‐embolie	  démontrée	  



FIN	  


