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IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 

NFS : Numération Formule Sanguine 

OACR : Occlusion Aiguë Centrale de la Rétine 

OR : Odds Ratio 

SAPL : Syndrome des AntiPhosphoLipides 

SFNV : Société Française de NeuroVasculaire 

TSA : Troncs Supra Aortiques 
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INTRODUCTION 
 

Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques représentent 80% des AVC totaux 

et sont une pathologie fréquente. En France, il y a chaque année 140000 AVC dont 

32000 accidents ischémiques transitoires. L’incidence est de 200/100000 

habitants/an, soit un AVC toutes les 4 minutes. Ils constituent la première cause de 

handicap sévère de l’adulte (taux estimé à 30%), la deuxième cause de démence et 

la troisième cause de mortalité dans les pays à niveau de vie élevé. 30% des 

patients vont présenter une récidive dans les 5 ans, le plus souvent la première 

année. On note un taux de mortalité à 30 jours de 30% (1). En déterminer la cause 

pour en prévenir les récidives est donc un enjeu majeur. 

Les causes principales sont les pathologies athéromateuses (30%), les causes 

lacunaires ou dites de la microcirculation (20%) et enfin les causes cardioemboliques 

(20%). (2)  

Le bilan étiologique de première intention, selon la Société Française Neuro-

Vasculaire, comporte une imagerie cérébrale (scanner ou IRM cérébrale), un bilan 

biologique standard, une imagerie des troncs supra aortiques, la recherche d’une 

cause cardiaque par une échographie transthoracique et la recherche d’une arythmie 

supraventriculaire emboligène (3). La démarche diagnostique pour les évènements 

ischémiques périphériques en pratique et de manière empirique est la même que 

pour les accidents ischémiques cérébraux. 

Au décours de ce bilan persiste une proportion importante d’évènements sans 

étiologie retenue, de l’ordre de 25 à 30% selon les études (4-5). Des examens de 

deuxième intention peuvent donc être proposés à ce stade ou en complément du 

bilan initial. Parmi ces examens, en particulier chez les sujets de moins de 60 ans, 

l’échographie transoesophagienne, examen avec peu de complications, inférieures à 
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1%, et avec un taux de morbidité de 0.2 à 0.4% (6,7,8) permet d’examiner des 

structures peu accessibles en échographie transthoracique tels que l’auricule 

gauche, le septum inter atrial ou les prothèses valvulaires. Plusieurs études datant 

des années 90 ont par ailleurs établi la supériorité de l’ETO sur l’ETT pour la mise en 

évidence d’anomalies cardiaques potentiellement emboligènes (9,10,11). 

Notre analyse s’intéresse à l’apport diagnostique des échographies 

transoesophagiennes réalisées au CHU de Clermont-Ferrand dans le cadre des 

accidents vasculaires ischémiques, particulièrement cérébraux, et son impact dans la 

modification de leur prise en charge entre 2017 et 2021. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

1) Design de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude monocentrique, observationnelle, rétrospective, réalisée au CHU 

Gabriel Montpied de Clermont-Ferrand entre janvier 2017 et décembre 2021. 

 

Les données ont été récoltées à partir du dossier informatisé des patients sur le 

logiciel Crossway®. Les ETO sont issues des logiciels Cardioreport® et Centricity®. 

Nous avons récupéré leurs comptes-rendus par le biais des plannings de 

consultation des différents opérateurs. 6 cardiologues sont concernés. 

 

Les patients éligibles étaient ceux ayant bénéficié d’une ETO entre 2017 et 2021 

dans le cadre d’un accident vasculaire ischémique. Ils étaient pris en charge au CHU 

pour leur évènement initial ou étaient adressés par des médecins et centres 

hospitaliers extérieurs. Nous avons exclu les sujets dont le diagnostic a finalement 

été remis en question après l’ETO ainsi que ceux pour lesquels nous n’avions pas 

accès au diagnostic évoqué avant et/ou après l’ETO, ne permettant ainsi pas de 

conclure au critère de jugement principal.   

 

Les accidents vasculaires ischémiques regroupaient les accidents vasculaires 

cérébraux (AVC et AIT) et les évènements ischémiques périphériques quand ils 

étaient en lien avec l’atteinte d’un autre organe. 

 

Nous avons relevé au moment du diagnostic les données démographiques, la 

présence de facteurs de risque cardiovasculaires, les antécédents de pathologie 
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athéromateuse, la présence d’une valve prothétique, d’une fermeture d’auricule 

(percutanée ou chirurgicale), d’un antécédent d’arythmie supraventriculaire 

emboligène, la suspicion d’endocardite infectieuse et enfin le traitement antiagrégant 

ou anticoagulant en cours. 

 

a) Bilan étiologique en amont de l’ETO 
 

Nous avons recueilli la réalisation d’une imagerie des troncs supra aortiques, d’un 

monitoring du rythme cardiaque (ECG, télémétrie 24-48h, Holter ECG de 24-48h ou 

>48h), d’une ETT en précisant le recours éventuel à une épreuve de contraste, d’un 

bilan biologique standard (comprenant une NFS, un ionogramme sanguin avec 

créatininémie, un bilan hépatique, une CRP et un bilan de coagulation), d’une 

exploration des anomalies lipidiques, de la recherche d’un diabète (glycémie à jeun 

et/ou hémoglobine glyquée), de la recherche d’un syndrome des anti phospholipides 

(SAPL) et enfin d’une éventuelle thrombophilie (dosage antithrombine, protéine C 

activée, protéine S activée, résistance protéine C activée). 

 

b) Classification des diagnostics 
 

Les diagnostics évoqués ont été classés avant et après l’ETO. Dans le cas des AVC 

et AIT, nous avons utilisé la classification TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke 

Treatment), publiée en 1993 par Adams et collaborateurs (12), classification 

actuellement utilisée par les neurologues dans les études et qui regroupe les 

étiologies des accidents ischémiques cérébraux en 5 catégories distinctes :  

- TOAST 1 : athérome des gros troncs 

- TOAST 2 : cardio-embolique 

- TOAST 3 : maladie des petites artères (hypertension artérielle) 
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- TOAST 4 : causes déterminées « autres » (dissections artérielles, 

affections hématologiques, désordres immunologiques, toxique) 

- TOAST 5 : causes indéterminées (cryptogénique) ou bilan étiologique 

incomplet.  

 

Cette classification ne s’appliquant qu’aux accidents vasculaires ischémiques 

cérébraux, nous avons regroupé les étiologies des autres évènements ischémiques 

en suivant les 5 mêmes grandes catégories : athéromateuse, cardio-embolique, 

lacunaire, autres causes déterminées (toxique, dissection artérielle, pathologie de la 

coagulation…) et enfin cause indéterminée. 

 

La classification a pu être réalisée grâce aux informations disponibles dans le dossier 

médical et après concertation avec un neurologue dans les cas plus litigieux.  

 

Nous avons ensuite précisé la sous-catégorie de l’étiologie particulièrement pour 

celles cardioemboliques. 

 

Pour les FOP avec indication de fermeture, nous avons estimé le score de ROPE 

(Risk of Paradoxical Embolism) (13,14), score développé pour évaluer la probabilité 

d’un lien de causalité extrinsèque entre le FOP et les accidents vasculaires 

cérébraux ischémiques (Annexe I). 

 

c) Résultats des ETO 
 

Les ETO ont été réalisées avec les sondes de marque Philips® X7-2t et X8-2t, cette 

dernière étant la plus récemment utilisée au CHU, depuis 2018. De rares ETO ont 
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été réalisées avec la microsonde S8-3t. Le type de sonde utilisée pour chaque 

examen a été obtenu grâce au logiciel Centricity®. Les échographes utilisés étaient 

de marque Philips®. 

 

Nous avons relevé les conditions techniques de réalisation : anesthésie locale par 

spray intra-buccal de Xylocaïne ou anesthésie générale par Propofol sans intubation 

orotrachéale, réalisation d’une épreuve de contraste (perfusion par une voie 

veineuse périphérique d’un mélange de 9 mL de Gelofusine® et d’un mL d’air). 

Nous avons ensuite recensé les caractéristiques des différentes structures : analyse 

de la morphologie des valves mitrale et aortique (fines/remaniées/prothèse valvulaire 

et images d’addition), de l’auricule, du septum inter atrial (CIA, FOP au repos et/ou 

en Valsalva, ASIA), de l’arche aortique (athérome) et enfin autre élément évocateur 

d’une pathologie cardio-embolique (tumeur ou thrombus intra cavitaire). 

 

d) Modification de la prise en charge 
 

Une modification de la prise en charge thérapeutique a été retenue s’il survenait 

après l’ETO une des 7 situations suivantes : 1) une fermeture percutanée de FOP, 2) 

une fermeture percutanée de CIA, 3) une chirurgie cardiaque, 4) une modification ou 

instauration d’un traitement anticoagulant ou antibiotique, 5) une fermeture de 

l’auricule, 6) une ETO de contrôle, 7) une implantation d’un Holter sous cutané de 

longue durée (REVEAL®). 
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2) Critères de jugement  
 

Le critère de jugement principal est la modification du diagnostic étiologique évoqué 

avant l’ETO en se basant sur les 5 catégories étiologiques précisées ci-dessus et sur 

la classification TOAST dans le cas des accidents vasculaires cérébraux 

ischémiques.  

 

Les critères de jugement secondaires sont la recherche de facteurs prédictifs de 

l’apport diagnostique de l’ETO, c’est-à-dire susceptibles d’entrainer un apport 

diagnostique de l’ETO, puis la modification de la prise en charge après l’ETO.  

 

3) Analyse statistique 
 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel STATA® version 15. Etant donné 

le caractère exploratoire de l’analyse, aucun ajustement du risque d’erreur de 1ère 

espèce n’a été apporté. Un risque d’erreur de première espèce bilatéral de 5% a été 

considéré dans toutes les analyses. 

Les variables catégorielles sont décrites par des effectifs et pourcentages associés 

alors que les variables quantitatives seront présentées par la moyenne et l’écart-type 

ou la médiane et l’intervalle interquartile, au regard de leur distribution statistique. La 

normalité a été évaluée par analyse graphique. 

L’association entre les variables qualitatives est réalisée à l’aide d’un test du Chi2 ou 

de Fisher selon les cas. 
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La variable principale considérée est l’apport diagnostique de ETO (variable binaire), 

évalué ici en comparant le diagnostic évoqué avant et après l’ETO selon les 5 

grandes catégories d’étiologies évoquées précédemment. 

  

Différentes régressions logistiques ont permis d’étudier les variables associées à 

l’apport diagnostique de ETO. La régression a été appliqué sur les patients dont les 

valeurs étaient connues. Les résultats sont présentés sous forme d’ods ratio (OR) 

avec l’intervalle de confiance à 95% ainsi que la p-valeur correspondante 

(significative si p<0.05). Une analyse multivariée a permis de décrire l’ensemble des 

associations principales.  
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RESULTATS 
 

Environ 2000 échographies trans œsophagiennes ont été pratiquées au CHU Gabriel 

Montpied entre le 1er janvier 2017 et le 31 décembre 2021. Parmi elles, 667 étaient 

programmées dans le cadre du bilan étiologique d’un accident vasculaire ischémique 

(cérébral ou périphérique), soit environ 33% des ETO totales. Après exclusion, 606 

de ces ETO ont été incluses dans l’analyse.  

Les détails des inclusions sont résumés dans le Flow chart (Figure 1) et le détail des 

évènements ischémiques dans l’Annexe II.  

 

Figure 1 . Flow chart 
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Concernant la répartition des examens par année, en 2017, on recensait 136 ETO, 

84 en 2018, 117 en 2019, 119 en 2020 et enfin 148 en 2021.  

 

308 ETO étaient réalisées par l’opérateur n°1, 86 par le n°2, 63 par le n°3, 59 par le 

n°4, 49 par le n°5 et enfin 41 par le n°6. 

 

1) Caractéristiques générales de la population 
 

L’âge moyen des sujets était de 53,8 +/- 13,8 ans. 393 patients avaient moins de 60 

ans soit 64.8%. La population était composée majoritairement d’hommes à 65%.  

 

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaires, environ 30% étaient tabagiques, 

30% étaient hypertendus, 22% avaient une dyslipidémie traitée ou non, environ la 

moitié avait un IMC supérieur ou égal à 25 kg/m². Seulement 29% n’avaient aucun 

facteur de risque cardiovasculaire additionnel autre que le sexe ou l’âge. 

Les caractéristiques des patients sont présentées dans le Tableau I.  
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a) Bilan étiologique réalisé avant l’ETO 
 

Tous les patients ont bénéficié d’une imagerie par tomodensitométrie ou par 

résonnance magnétique pour mettre en évidence l’ischémie suspectée. 

La quasi-totalité des patients a bénéficié d’une exploration des troncs supra-

aortiques (dans le cas des AVC, AIT et OACR) (98%), d’un ECG (100%) et d’une 

analyse biologique standard (97.9%).  
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Concernant la recherche d’une arythmie supraventriculaire, seuls 10,8% des patients 

n’ont bénéficié ni d’une surveillance télémétrique ni d’un Holter ECG sur 24-48h ou 

de plus de 48h. 

La recherche d’une cardiopathie emboligène structurelle par échographie trans 

thoracique a été réalisée chez 93,8% des patients avec une épreuve de contraste 

pour 51,2% d’entre eux.  

Les détails sont présentés dans l’Annexe III.  

 

b) Echographies transoesophagiennes 
 

Concernant les conditions techniques de réalisation : 90,4% des ETO ont été 

réalisées sous anesthésie locale, 9,6% sous anesthésie générale sans intubation 

orotrachéale. La sonde Philips® X8-2t était la plus utilisée à 74,7%. Enfin, 91,6% des 

patients ont bénéficié d’une épreuve de contraste.  Les détails sont présentés dans 

l’Annexe IV.  

 

Aucune complication notable n’a été relevée en per procédure sauf un épisode 

d’œdème aigu pulmonaire au décours d’une procédure.  

 

Concernant l’analyse des différentes structures : nous avons recensé sur la valve 

mitrale 2,3% d’images d’addition dont 2 thromboses de prothèse, 2 végétations et 1 

fibroélastome.  

Sur la valve aortique, nous avons recensé 56 images d’additions dont 18 

fibroélastomes, 6 végétations, 3 thromboses de prothèse. 
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Pour l’auricule, la vitesse de vidange était normale c’est-à-dire > ou égale à 50 cm/s 

dans 88,5% des ETO. Nous avons relevé 6 thromboses d’auricule et 2 thromboses 

de prothèse d’auricule.  

Concernant le septum inter atrial, 132 FOP au repos (23,7%), 190 en Valsalva 

(34,1%) et 110 FOP au repos et en Valsalva (20,1%). Nous avons recensé 3 CIA 

(0,05%).  

Enfin, il a été retenu de l’athérome aortique pour 23,4% des examens. 

 

Aucune tumeur intra-cavitaire à risque embolique comme les myxomes n’ont été 

trouvé.  

Les détails sont présentés dans l’Annexe V. 

 

c) Etiologies évoquées avant et après ETO 
 

Les Figures 2 et 3 présentent la répartition en pourcentage des 5 grandes catégories 

évoquées avant et après l’ETO sur tous les évènements ischémiques puis sur les 

accidents ischémiques cérébraux seulement selon la classification TOAST.  

L’Annexe VI présente quant à elle le détail des étiologies avant l’ETO. 



29  

 

 

 

La répartition était significativement différente avant et après l’ETO (p<0.001) dans 

les deux cas de figure avec une augmentation significative des causes 

cardioemboliques (p<0.001) et une diminution significative des évènements sans 

étiologie (p<0.001).  
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Avant l’ETO, aucun diagnostic n’était évoqué chez 411 patients (67,8%). Après 

l’ETO, il demeurait 338 patients (55,7%) sans diagnostic.  

 

Les patients avec et sans diagnostic évoqué avant l’ETO avaient un bilan étiologique 

au préalable comparable sauf concernant l’Holter ECG de 24-48h et l’épreuve de 

contraste en ETT où il existait une différence statistiquement significative (Tableau 

II). 

 

 

2) Critère de jugement principal : apport diagnostique 
 

Après analyse statistique, l’ETO a apporté une modification diagnostique chez 133 

patients soit 22% des patients comme le présente la Figure 4.  
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Parmi ces patients, un diagnostic nouveau a été retenu pour 99 d’entre eux (74%) 

avec 88 causes cardioemboliques et 11 athéromes aortiques considérés comme 

significatifs. Un diagnostic différent du diagnostic initial a été retenu pour 12 de ces 

patients (9%). Enfin, un diagnostic précédemment évoqué a été infirmé pour 22 des 

patients (17%). 

43.6% de ces patients avaient plus de 60 ans et parmi ces derniers 20.3% avaient 

plus de 70 ans. 

 

Nous avons donc 111 patients (18,3% sur les 606) chez qui l’ETO a fait retenir un 

diagnostic nouveau, avec principalement des causes cardioemboliques, puis de 

l’athérome aortique.  
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Parmi les causes cardio emboliques, il a été majoritairement retrouvé des foramens 

ovales perméables (46%), puis des fibroélastomes (15,3%) principalement aortiques, 

des thromboses auriculaires (6,3%) et des endocardites infectieuses (6,3%).  

La Figure 5 donne les détails des étiologies.  

 

 

 

Parmi les 51 FOP trouvés, il n’y avait pas d’épreuve de contraste réalisée en 

échographie trans thoracique pour 34 de ces derniers. 

 

Chez 473 patients soit 78%, l’ETO n’a pas apporté de modification diagnostique. En 

effet, 316 d’entre eux restaient sans diagnostic évoqué (67% des 473). 157 (33%) 

avaient un diagnostic identique à celui évoqué avant l’ETO. 

 

Après analyse uniquement sur les sujets sans diagnostic évoqué après le bilan initial, 

soit 411 patients, l’ETO a apporté un gain supplémentaire avec une modification 

diagnostique chez 23,36% d’entre eux. Les détails sont présentés dans la Figure 6. 
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3) Critères de jugement secondaires 
 

a) Facteurs prédictifs  
 

Nous avons recherché la présence de facteurs susceptibles de favoriser une 

modification diagnostique de l’ETO en analyse univariée puis multivariée pour 

s’affranchir de biais avec les résultats du Tableau III.  
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En analyse multivariée, les seuls facteurs prédictifs associés significativement à 

l’apport diagnostique d’ETO étaient la présence d’une valve prothétique (OR 3.14 ; p 

= 0.036), une suspicion d’endocardite infectieuse (OR 4.87 ; p = 0.007) et la 

recherche d’arythmie supraventriculaire par Holter ou télémétrie de 24-48h 

(respectivement OR 2.06 ; p = 0.027 et OR 1.85 ; p = 0.045).  

 

Le type de sonde n’était pas un facteur prédictif tout comme le type d’anesthésie.   

Aucune des caractéristiques démographiques et générales n’étaient 

significativement associées à un apport diagnostique de l’ETO.  

 

b) Modification de la prise en charge 
 

Chez les cas avec apport diagnostique de l’ETO 

Parmi les 133 patients chez qui l’ETO a modifié le diagnostic, 90 soit 68% ont 

bénéficié dans les suites d’une modification de leur prise en charge représentant 

14,8% de l’effectif total. Les détails sont présentés dans la Figure 7. 
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Parmi les 43 fermetures de FOP, 2 patients ont bénéficié en plus de l’implantation 

d’un REVEAL®.  Les chirurgies cardiaques concernaient l’exérèse de tumeur 

valvulaire. Les modifications de traitement comprenaient 11 introductions 

d’anticoagulation curative, 3 modifications du schéma anticoagulant en cours et une 

antibiothérapie. 

 

Chez 43 de ces patients (32% des 133), aucune modification thérapeutique après 

l’ETO n’a été constatée.  

 

Chez les cas sans apport diagnostique de l’ETO 

Chez les 473 patients pour lesquels l’ETO n’a pas apporté de modification 

diagnostique, une modification thérapeutique a été observée chez 129 patients soit 

27,2% des 473 (21,3% sur l’effectif total). La Figure 8 donne les détails. Parmi les 55 

fermetures de FOP, 2 patients ont eu simultanément un Holter implantable. 
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Synthèse sur l’ensemble des évènements 

Sur tous les patients ayant bénéficié de l’ETO, qu’il y ait ou pas un apport 

diagnostique, une modification de la prise en charge après l’ETO a été constatée 

chez 219 patients soit 36,1% de l’effectif total. Les détails sont présentés dans la 

Figure 9. 

 

 

4 des patients avec fermeture de FOP ont aussi bénéficié de l’implantation d’un 

REVEAL®. 77 des 78 REVEAL® étaient implantés dans un contexte d’AVC ou d’AIT. 

Les chirurgies cardiaques concernaient 18 suspicions de fibroélastomes dont 5 ont 

été confirmés par l’analyse anapathomologique.  

 

4) Concernant les FOP 
 

115 foramen ovales perméables trouvés ont été imputés dans l’accident ischémique 

dont 98 ont été fermés (9 en 2017, 17 en 2018, 11 en 2019, 25 en 2020 et 26 en 

2021). 74 concernaient des AVC, 19 des AIT et 5 des accidents périphériques. L’âge 
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moyen pour la fermeture de FOP était de 48,3 ans. Le score de ROPE moyen pour 

les FOP fermés était de 6.6/10.  

La fermeture de FOP concernait majoritairement les sujets de moins de 60 ans (90% 

des cas, p<0.001). La proportion de FOP fermés en 2017 était inférieure à celle des 

autres années (p<0.001). 

Il existait une association positive entre la présence d’un ASIA et d’un FOP avec 

environ 85% de chance d’avoir un FOP en présence d’un ASIA (p<0,001). 
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DISCUSSION 
 

Modification diagnostique et de la prise en charge thérapeutique. 

Notre étude a montré une modification diagnostique après l’ETO chez 22% des 

patients soit 1 patient sur 5 bénéficiant de cet examen. Parmi ces patients, 14.5% 

avaient une modification de leur prise en charge. Le pourcentage de modification 

diagnostique dans les différentes études fluctue entre 8 et 17%, rendant nos 

résultats cohérents avec ceux de la littérature. Une étude de 2014 à Paris a retenu 

8,2% des ETO réalisées dans un bilan d’AVC comme étant « décisives » c’est-à-dire 

qu’elles permettaient le diagnostic d’une source cardiaque ou aortique d’embolie et 

entrainaient en plus une modification du traitement (15). Une autre étude réalisée en 

2020 par Christoph Strecker étudiant l’impact de l’ETO sur la détermination de 

l’étiologie d’AVC cryptogéniques et leur prévention secondaire chez 329 patients de 

tranches d’âge différentes a montré une modification dans la prévention secondaire 

chez 16,4% des patients (16). Enfin, une étude publiée en 2020, portant sur 1284 

patients, a montré une modification thérapeutique chez 135 d’entre eux soit 10,5% 

(17).  

Nous avons des résultats similaires aux autres études quant aux sources emboliques 

potentielles décelées avec principalement des FOP de l’ordre de 25%, avec ou sans 

ASIA, des tumeurs valvulaires et de l’athérome aortique (23.4%) (18,19). 

 

Nous notons des différences de design par rapport aux autres études. En effet, notre 

analyse portait sur tous les accidents ischémiques avec ou sans diagnostic suspecté 

avant l’ETO. Les autres études s’intéressaient seulement aux évènements 

cryptogéniques. Ceci a permis d’analyser son impact global pour la détection de 

sources emboliques potentielles et pour infirmer des pistes étiologiques. Son impact 
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restait cependant le plus important dans les cas sans diagnostic évoqué. En effet, 

parmi les 22% des patients remplissant le critère de modification diagnostique, 73% 

n’avaient pas de diagnostic évoqué au préalable. Ces éléments suggèrent également 

la supériorité de l’ETO par rapport à l’ETT pour identifier des sources 

cardioemboliques par l’analyse plus précise de certaines structures notamment 

l’auricule gauche et la crosse aortique (20). Une étude réalisée en 2006 montrait un 

apport par l’ETO de 40% de sources d’embolies potentielles dans les bilans d’AVC 

ou AIT là où l’ETT était normale, et ce peu importe l’âge du patient (21).  

 

Facteurs prédictifs  

L’âge dans notre étude n’est pas un facteur prédictif d’apport diagnostique de l’ETO. 

Nous n’avons notamment pas plus d’apport chez les sujets de plus de 60 ans par 

rapport aux moins de 60 ans en analyse multivariée (p = 0.090). L’indication de l’ETO 

chez les personnes âgées reste controversée dans de nombreuses études. En 2014, 

une étude faite à Paris sur 341 patients ne retenait pas l’âge comme un facteur 

discriminant de même que les autres facteurs de risque cardiovasculaires (15). Une 

étude montrait que l’on trouvait finalement plus de sources emboliques chez les 

sujets de plus de 65 ans mais que les modifications thérapeutiques apportées 

restaient plus importantes chez les moins de 55 ans (17). Une étude de 2009 

montrait, sur 702 patients avec AVC cryptogénique, 52.6% de résultats pertinents 

avec significativement plus d’éléments pathologiques chez les sujets de plus de 55 

ans (principalement athérosclérose) que chez les jeunes (plutôt des FOP). Elle 

soulignait le fait que l’ETO devait être indiquée chez tous les patients avec un AVC 

cryptogénique, quel que soit l’âge (22). Notre analyse va en ce sens, à l’inverse de 

ce que pourrait suggérer le sens commun. 
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L’anesthésie générale, qui offre de meilleures conditions techniques, l’opérateur 

n’étant plus soumis à l’inconfort du patient, n’a pas été mise en évidence dans notre 

étude comme un facteur prédictif positif d’apport diagnostique. Le type d’anesthésie 

semble donc avoir peu d’influence. Il est donc licite de continuer en pratique à 

s’orienter en première intention vers une anesthésie locale, l’anesthésie générale 

n’étant pas dépourvue de risque. Les préférences du patient doivent évidemment 

être prises en compte. Notre étude confirme par ailleurs la sécurité de ces 

procédures quelle que soit la méthode. 

 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative quant au type de sonde 

d’ETO utilisée alors que la sonde X8-2t offre une meilleure résolution des tissus en 

2D et 3D temps réel. Par habitude et notamment pour ses performances en 

cardiologie interventionnelle, la sonde X8-2t est celle utilisée en routine mais notre 

étude suggère que l’on peut utiliser sans distinction la sonde X7-2t pour le bilan 

étiologique des accidents vasculaires ischémiques. La microsonde S8-3t n’a pas été 

comparée aux deux autres car elle ne concernait que 4 de nos ETO. 

 

Les caractéristiques démographiques et les facteurs de risque cardiovasculaires 

n’avaient pas d’influence sur l’apport diagnostique de l’ETO comme l’ont également 

constaté d’autres études (18).  

 

En somme, il existe peu de facteur prédictif significatif dans notre étude. Il est difficile 

d’établir le « profil type » du patient devant bénéficier d’une ETO dans un bilan 

d’accident vasculaire ischémique. Elle reste inéluctablement indiquée chez les sujets 

de moins de 60 ans sans diagnostic évoqué après le bilan initial. La question de l’âge 
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limite est toujours en vigueur et les résultats sont encore aujourd’hui controversés 

mais notre étude suggère, bien qu’à la limite de la significativité, qu’il y a un bénéfice 

chez les personnes de plus de 60 ans. C’est probablement l’exhaustivité du bilan 

initial notamment rythmique qui doit être la priorité avant d’envisager l’ETO mais l’âge 

à lui seul ne doit pas limiter les investigations.  

 

Foramen ovale perméable 

Les patients avec et sans diagnostic évoqué avant l’ETO n’étaient pas comparables 

concernant l’épreuve de contraste en ETT avec moins d’épreuve de contraste chez 

les sujets sans diagnostic évoqué. L’apport diagnostique de l’ETO dans le cas des 

FOP a donc pu être surestimé, d’autant plus que l’ETT est selon plusieurs études 

plus sensibles que l’ETO pour le diagnostic d’un shunt droit-gauche (23). 

En revanche, l’ETO gardait toute son importance dans ces indications car il fallait 

avoir éliminé toute autre cause cardio-embolique structurelle pour pouvoir imputer 

l’AVC au FOP. 

 

La prévalence du FOP dans la population générale est estimée aux alentours de 

25% (24) et il peut être découvert chez environ 30% des patients de moins de 60 ans 

ayant présenté un infarctus cérébral sans autre cause identifiée (19,25). Notre étude 

a montré des résultats similaires avec une proportion de FOP estimée entre 20 et 

35% selon que l’on considère le caractère au repos, à l’effort ou les deux.  

 

Les FOP ont été incriminés pour 115 patients des 606 patients (18.9%) parmi 

lesquels l’indication d’une fermeture percutanée a été décidée de manière 

pluridisciplinaire et réalisée chez 98 patients (88.2% des 115). Ce chiffre parait 
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important mais est expliqué par le fait que dans tous ces cas de fermeture retenue, 

aucune autre étiologie évidente n’avait été retenue. La proportion de fermeture de 

FOP était plus importante à partir de 2018, cela faisant suite aux résultats des essais 

CLOSE (26) et REDUCE (27) de 2017 qui avaient montré la supériorité de la 

fermeture de FOP par rapport au traitement anti thrombotique seul dans la 

prévention des récidives d’infarctus cérébraux cryptogéniques et suggère une 

modification et une évolution des pratiques au CHU. 

Le score de ROPE moyen des FOP fermés était de 6.6/10. On rappelle qu’à partir de 

6 points, l’imputabilité extrinsèque du FOP est estimée à 62%. L’étude ne s’est pas 

intéressée aux critères d’imputabilité intrinsèque de ces FOP, peu décrits de manière 

générale dans les comptes-rendus des ETO, et ceci pourrait faire l’objet d’une autre 

étude et d’une critique de l’exhaustivité de nos examens. L’étude DEFENSE-PRO de 

mai 2018 avait montré encore moins de récidive d’AVC à 2 ans dans le cas des FOP 

fermés quand ils étaient considérés à haut risque (28), soulignant l’importance d’une 

description détaillée du FOP.  

 

Etude rythmique 

La fibrillation auriculaire (FA) est la principale arythmie supraventriculaire emboligène 

et sa prévalence augmente avec l’âge. Elle représente la moitié des causes 

cardioemboliques et 10% des AVC ischémiques (29,30). La FA paroxystique de plus 

de 30 secondes comporte le même risque emboligène que la FA chronique et sa 

mise en évidence peut être difficile notamment sur un simple ECG. Un monitoring 

cardiaque continu est recommandé car un allongement du temps d’enregistrement 

augmente le taux de détection de FA quelle que soit la technique utilisée (Holter ou 

télémétrie) (31). Selon les recommandations de la SFNV, cette analyse se positionne 
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avant l’ETO dans le bilan étiologique des accidents ischémiques vasculaires. Cette 

dernière a été manquante chez seulement 10% de nos patients et notre étude a 

montré qu’un enregistrement de 24-48h par Holter ou télémétrie avant l’ETO était 

bénéfique et augmentait l’apport diagnostique de l’ETO (respectivement OR 2.06 ; p 

= 0.027 et OR 1.85 ; p = 0.045), en soulignant l’importance. 

L’enquête rythmique se poursuit après l’ETO avec notamment augmentation du 

nombre d’Holter implantables sur les dernières années faisant suite à des études 

telle que CRYSTAL-AF, en 2014, qui avait révélé que le monitorage continu par 

dispositif implantable Reveal était supérieur au monitorage de détection standard de 

FA chez les patients ayant subi un AVC cryptogénique (32). La question de son 

positionnement avant l’ETO peut se poser chez les patients plus âgés, à haut risque 

d’arythmie, afin d’éviter un acte technique invasif. Il n’existe pas actuellement 

suffisamment d’évidence pour soutenir cela. 

 

 
Limites 

Nous pouvons recenser un certain nombre de limites dans notre étude comme le 

recueil de données rétrospectif et l’étude monocentrique. Les ETO ont été réalisées 

par 6 opérateurs différents, d’expérience différente, pouvant soulever la question de 

la comparabilité des ETO entre elles. Par ailleurs, l’étude se basait sur le compte-

rendu écrit de l’opérateur sans relecture des images d’ETO. Concernant la 

modification de la prise en charge après l’ETO, l’information pouvait être manquante 

et considérée comme nulle si la suite de la prise en charge était assurée en extérieur 

ou dans un autre centre hospitalier. Enfin, certains dossiers des patients ayant 

bénéficié de l’ETO en fin d’année 2021 sont encore en cours de discussion à la fin 

du recueil de données. 



44  

On soulignera que notre bibliographie a été réalisée principalement avec l’analyse 

d’articles et d’études traitant des accidents ischémiques cérébraux. Notre étude a 

pris en compte les autres accidents vasculaires ischémiques, représentant près de 

10% des patients. Nous avons constaté que ces évènements étaient pris en charge 

avec la même stratégie que celle des AVC. De plus, la répartition des étiologies 

avant et après ne différait pas que l’on s’intéresse à tous les évènements ou 

seulement aux accidents ischémiques cérébraux, comme le montrent les figures n° 2 

et 3. Par ailleurs, concernant les facteurs prédictifs, notre étude a suggéré que ces 

évènements périphériques tendaient à majorer l’apport diagnostique de l’ETO.   

Leur inclusion a permis d’enrichir l’étude, d’en augmenter la puissance et de faire 

une revue plus précise de nos pratiques quant aux ETO réalisées dans ce contexte 

de bilan d’accident vasculaire ischémique périphérique mais ne nous permet pas 

d’en tirer davantage de conclusion dans ce cadre-là. 
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CONCLUSION 
 
 

Le diagnostic des accidents vasculaires ischémiques a pu être précisé chez 1 patient 

sur 5 bénéficiant d’une ETO et la prise en charge optimisée chez près de 15% de ces 

sujets. L’ETO confirme donc son rôle indiscutable dans le bilan étiologique des 

accidents ischémiques vasculaires et dans l’optimisation de leur prévention 

secondaire.  

Elle devrait se positionner après un bilan étiologique minimal et notamment après 

une enquête rythmique systématique qui reste indispensable. L’absence de 

diagnostic de certitude après ce bilan initial et certaines conditions cliniques doivent 

conduire à sa réalisation, et ce, quel que soit l’âge. 
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ANNEXES 
 

 

ANNEXE I : score de ROPE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47  

ANNEXE II : Répartition des accidents ischémiques 
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ANNEXE III : Bilan étiologique réalisé en amont de l’ETO 
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ANNEXE IV : Conditions techniques de réalisation des ETO 
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ANNEXE V : Résultats des ETO 
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ANNEXE VI : Etiologies évoquées avant l’ETO 
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RESUME DE LA THESE 
 

 

APPORT DIAGNOSTIQUE ET IMPACT SUR LA PRISE EN CHARGE DE 
L’ECHOGRAPHIE TRANS OESOPHAGIENNE DANS LE BILAN ETIOLOGIQUE DES 
ACCIDENTS VASCULAIRES ISCHEMIQUES : ETUDE RETROSPECTIVE AU CHU DE 
CLERMONT-FERRAND ENTRE 2017 et 2021. 

CONTEXTE : Dans les pays à niveau de vie élevée, les AVC représentent la 3ème cause de 
mortalité, la 2ème cause de démence et la 1ère cause de handicap sévère de l’adulte. Un tiers 
des patients va présenter une récidive dans les 5 ans. Les causes principales sont 
athéromateuses (30%), cardioemboliques (20%) et de la microcirculation (20%). Au décours 
du bilan initial recommandé par la Société Française de Neurovasculaire persistent entre 25 
et 30% d’évènements sans étiologie. L’ETO est alors proposée pour progresser dans la 
démarche diagnostique.   
 
OBJECTIF : Evaluer l’impact de l’échographie trans œsophagienne dans l’orientation 
diagnostique et la prise en charge thérapeutique des accidents vasculaires ischémiques. 
 
METHODE : Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, réalisée au 
CHU de Clermont-Ferrand entre janvier 2017 et décembre 2021. Les patients ayant présenté 
un accident vasculaire ischémique cérébral ou périphérique étaient éligibles. Leurs 
caractéristiques au moment du diagnostic de l’évènement ont été recueillies, ainsi que le 
bilan étiologique initial réalisé. Les caractéristiques et résultats des ETO ont été répertoriés. 
Les étiologies évoquées ont été classifiées en 5 grandes catégories et selon la classification 
TOAST dans le cas des AVC puis ont été comparées avant et après l’ETO. Nous avons 
recherché des facteurs prédictifs d’apport diagnostique de l’ETO puis avons évalué la 
modification de la prise en charge au décours.  
 
RESULTATS : 667 patients étaient éligibles dont 606 ont été inclus dans notre étude. 411 
(67.8%) n’avaient pas de diagnostic avant l’ETO. Après réalisation, 338 patients (55.7%) 
restaient sans diagnostic. L’ETO a apporté une modification diagnostique chez 133 (22%) 
des patients dont 16.3% de nouveaux diagnostics, 3.7% de diagnostics infirmés et 2% de 
diagnostics différents de ceux évoqués. Les causes principales étaient les causes cardio-
emboliques (46% de FOP, 15.3% de fibroélastomes) et l’athérome aortique (10%). Après 
analyse multivariée, les facteurs prédictifs de l’apport diagnostique de l’ETO sont la présence 
d’une valve prothétique, une suspicion d’endocardite infectieuse et une analyse rythmique en 
amont par Holter ou télémétrie de 24-48h. Concernant la modification de la prise en charge : 
90 (68%) des 133 patients ont eu une modification thérapeutique après l’ETO soit 14.8% de 
l’effectif total avec principalement des fermetures percutanées de FOP, des chirurgies 
cardiaques et des modifications médicamenteuses.  
 
CONCLUSION : L’ETO a confirmé son apport diagnostique dans le bilan étiologique des 
accidents vasculaires ischémiques en précisant le diagnostic dans 1 cas sur 5, 
principalement dans les cas idiopathiques. Elle permet de proposer un traitement plus 
adapté en prévention secondaire. Il y a peu de facteurs prédictifs d’apport diagnostique. Une 
enquête rythmique minimale préalable est indispensable.  
 
Mots-clés : trans oesophageal ultrasound, ischemic stroke, cardioembolic, peripheral 
ischemia patent foramen ovale.  
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