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RÉSUMÉ  : Environ 25 à 30  % des accidents vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques sont dits 
cryptogéniques, c’est-à-dire qu’ils n’ont pas de cause retrouvée après une enquête complète. Dans 
cette situation, il est recommandé de rechercher une fibrillation atriale (FA) silencieuse au moins par 
72 heures de Holter, voire par un monitoring prolongé implantable ou externe.
Nous discuterons dans cet article les différents systèmes disponibles pour un tel monitoring. Même 
s’il est encore perfectible, le moniteur ECG implantable est l’appareil de choix et il est souhaitable 
que sa prise en charge par l’Assurance maladie évolue rapidement.
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Service de Cardiologie, 
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Place des enregistreurs 
électrocardiographiques dans  
la détection de la fibrillation atriale 
silencieuse après accident vasculaire 
cérébral inexpliqué

E nviron 25 à 30 % des accidents 
vasculaires cérébraux (AVC) isché-
miques sont dits cryptogéniques, 

c’est-à-dire qu’ils n’ont pas de cause 
retrouvée [1] après une enquête com-
plète, avec une incidence plus élevée 
chez le sujet âgé. Dans cette situation, il 
est classique de “traquer” la fibrillation 
atriale (FA) silencieuse. Il est en effet 
bien connu que le risque embolique de 
l’arythmie n’est pas différent selon qu’il 
s’agit d’une FA paroxystique, qui peut 
être méconnue, ou persistante, donc plus 
“évidente” [2].

Il a par ailleurs été montré par de nom-
breux travaux que la FA pouvait être 
asymptomatique dans un nombre subs-
tantiel de cas : 10 % des cas dans l’étude 
de Lévy et al. en pratique libérale [3] et 
21 % des cas dans le registre canadien 
CARAF [4]. Dans une population de 
patients évalués en médecine générale 

ou lors de campagnes de détection de la 
FA, l’arythmie asymptomatique, décou-
verte de façon fortuite, peut concerner 
environ 1 % des patients de moins de 
65 ans et 1,4 % au-delà de cet âge, dont 
beaucoup pourraient être éligibles à un 
traitement anticoagulant [5]. Enfin, en 
cas de FA paroxystique connue, les épi-
sodes asymptomatiques sont bien plus 
fréquents que ceux s’accompagnant de 
symptômes [6].

Les récentes recommandations de 
l’ESC (European Society of Cardiology) 
insistent sur la recherche d’une FA après 
un événement ischémique cérébral 
inexpliqué : 72 heures de monitoring 
par Holter (classe I), voire un monito-
ring prolongé implantable ou externe 
(classe IIa). Dans le même ordre d’idées, 
l’interrogation régulière des mémoires 
des stimulateurs/défibrillateurs est 
recommandée (classe I) [7]. Le diagnos-
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tic de FA nécessite une documentation 
électrocardiographique [7]. Toute la dif-
ficulté est donc d’essayer de surprendre 
par un enregistrement une arythmie qui 
peut être rare et asymptomatique.

Le tableau I résume les différentes 
méthodes de documentation de la FA 
en pratique clinique. L’ECG ou l’en-
registreur d’événements rythmiques 
sortent du cadre de cette mise au point 
car ils ne concernent que la FA sympto-
matique ou la détection fortuite de FA, 
somme toute peu probable. Le Holter 
rythmique correspond à une durée 
d’enregistrement très limitée, et il a été 
montré par Stahrenberg et al. qu’il fal-
lait prolonger l’enregistrement à 7 jours 
pour détecter de la FA chez 12,5 % des 
patients ayant eu un AVC ischémique, 
alors qu’elle n’est présente que chez 
4,8 % des patients sur des enregistre-
ments de 24 heures et 6,4 % des patients 
sur des enregistrements de 48 heures 
[8]. Prolonger la durée d’enregistrement 
semble donc crucial pour augmenter la 
rentabilité diagnostique.

Dans cette optique, on peut avoir 
recours à des enregistreurs de boucles 
électrocardiographiques, externes ou 
implantables [9]. Les premiers sont 
plus difficiles à mettre en œuvre sur 
une longue période car ils doivent 
être portés en continu par les patients 
et la compliance s’amenuise au fil du 
temps. Les seconds sont plus invasifs, 
même dans leur toute dernière ver-

Période analysée Type d’épisodes recueillis Commentaire

ECG déclenché  
par des symptômes

Indéfinie Symptomatiques Limité à la FA symptomatique

Holter rythmique 24-48 heures Enregistrement continu
l �Très limité dans le temps 
l �Analyse parfois fastidieuse

Moniteurs d’événements 
rythmiques

Quelques mois (location ou achat 
à la charge du patient)

Symptomatiques Limités à la FA symptomatique

Enregistreurs de boucles  
ECG externes

7-28 jours
l �Symptomatiques
l �Asymptomatiques

Fiabilité de l’analyse automatique 
perfectible

Enregistreurs de boucles  
ECG implantables

3 ans
l �Symptomatiques
l �Asymptomatiques

Fiabilité de l’analyse automatique 
perfectible

Tableau I : Méthodes de documentation de la fibrillation atriale.

sion, et plus coûteux. Dans les deux 
cas, la longueur de l’enregistrement 
nécessite d’avoir recours à des algo-
rithmes de détection automatique 
d’arythmies dont la spécificité et la 
sensibilité ne sont pas optimales. Mittal 
et al. ont mis en évidence un taux de 
faux positifs de 20 % avec les moniteurs 
implantables [10].

Dans l’étude XPECT, Hindricks et al. 
ont montré une bonne corrélation entre 
le Holter conventionnel (méthode de 
référence) et le moniteur ECG implan-

table Reveal XT™ (Medtronic). Selon 
la durée des épisodes, la sensibilité du 
moniteur implantable varie de 88,2 % 
à 92,9 % et la valeur prédictive posi-
tive de 73,5 % à 81,2 % [11]. Là aussi, 
un certain nombre de faux positifs 
ont été notés, à cause d’extrasystoles 
ou en cas d’arythmies atriales non 
fibrillatoires irrégulières. La figure 1 
montre un exemple de fausse détection 
due à une extrasystolie ventriculaire 
fréquente chez un de nos patients. 
Purerfellner et al. ont proposé une 
amélioration de la sensibilité et spé-

Fig. 1 : Tracés issus d’un moniteur ECG implantable  : fausse détection d’une arythmie atriale (AT) chez un 
patient ayant des extrasystoles ventriculaires fréquentes.
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cificité de ces algorithmes, basée sur 
la détection de l’onde P, sans pour 
autant atteindre 100 % pour les deux 
paramètres [12]. Le tableau II présente 
les fonctionnalités des différents types 
d’enregistreurs disponibles en France. 
Le tableau III présente leurs avantages 
et inconvénients respectifs, ainsi que 
leurs indications.

Bien qu’imparfait, le moniteur ECG 
implantable s’impose comme l’enregis-
treur de choix après un AVC cryptogé-
nique si le Holter d’au moins 72 heures 
s’est révélé négatif. L’étude Crystal AF 
a randomisé 441 patients de plus de 
40 ans ayant fait un AVC cryptogénique 
entre recherche conventionnelle de FA 
par Holter et mise en place d’un moni-
teur ECG implantable de type Reveal™ 
(Medtronic). De façon peu surprenante, 
le nombre de patients chez lesquels une 
FA a été mise en évidence a été 6,4 fois 
plus important dans le groupe moniteur 
implantable que dans le groupe conven-
tionnel à 6 mois et 7,3 fois plus impor-
tant à 12 mois. La proportion de patients 
avec FA était de près de 15 % dans 
le groupe moniteur implantable. Les 
accidents ischémiques cérébraux (AIT 
ou AVC) étaient non significativement 

Enregistreurs externes 
d’événements

Enregistreurs externes 
de boucles ECG

Enregistreurs implantables 
de boucles ECG

Avantages

Facilité d’utilisation (pour les 
patients aptes à faire les quelques 
manipulations nécessaires)

l �Enregistrement de boucles 
rétrogrades et antérogrades

l �Enregistrement automatique 
d’événements asymptomatiques

l �Enregistrement de boucles 
rétrogrades et antérogrades 

l �Enregistrement automatique 
d’événements asymptomatiques

l �Jusqu’à 36 mois d’enregistrement

Inconvénients

l �Coût à la charge du patient
l �Arythmies très brèves non 

accessibles
l �Début de l’arythmie non enregistré
l �Qualité du tracé parfois mauvaise
l �Durée d’acquisition selon les 

moyens financiers du patient

l �Ne peut être porté plus de 
3-4 semaines (électrodes)

l �Inconfort dû au port permanent 
du système

l �Compliance du patient diminuant 
au fil du temps

l �Qualité du tracé parfois mauvaise
l �Algorithmes d’analyse automatique 

non fiables

l �Invasif (mini-invasif pour les 
dispositifs de dernière génération)

l �Coût (pris en charge pour les 
dispositifs de première génération 
seulement)

l �Algorithmes d’analyse automatique 
non fiables

Indications 
préférentielles

l �Patients compliants
l �Patients symptomatiques, avec 

symptômes assez prolongés pour 
pouvoir être enregistrés

l �Patients très compliants
l �Durée de surveillance de 4 semaines 

au maximum

À privilégier dans le cas des AVC 
cryptogéniques

Tableau III : Avantages et inconvénients des différents systèmes d’enregistrement dans le contexte de la détection d’arythmies atriales intermittentes asymptomatiques.

Type d’enregistreur Fonctionnement
Récupération des tracés/

lecture

Holter rythmique 

l Électrodes cutanées
l �Enregistrement de tous les 

battements

l �Logiciel dédié
l �Lecture d’autant 

plus fastidieuse que 
l’enregistrement est long

Enregistreurs 
d’événements

l �Tracé d’une dérivation fait 
par le patient lui-même qui 
met en marche l’enregistreur 
lorsqu’il ressent le 
symptôme

l �Pas d’électrodes

l �Récupération des tracés 
souvent “captive” du 
fabricant

l �Lecture de chaque 
événement nécessaire

l �Qualité des tracés variable
l �Ne s’applique qu’aux 

arythmies symptomatiques

Enregistreurs 
externes de boucles 
électrocardiographiques

l �Électrodes cutanées
l �Enregistrement rétrograde 

et antérograde
l �Algorithmes de 

détection d’événements 
asymptomatiques en plus du 
déclenchement par le patient 
lors des symptômes

l �Logiciel dédié avec 
sensibilité/spécificité 
des enregistrements 
automatiques très imparfaite

l �Lecture d’autant 
plus fastidieuse que 
l’enregistrement est long

Enregistreurs 
implantables de boucles 
électrocardiographiques

l �Invasif (très peu sur les 
dernières versions)

l �Enregistrement rétrograde 
et antérograde

l �Algorithmes de 
détection d’événements 
asymptomatiques en plus du 
déclenchement par le patient 
lors des symptômes

l �Logiciel dédié avec 
sensibilité/spécificité 
des enregistrements 
automatiques imparfaite 

l �Lecture d’autant 
plus fastidieuse que 
l’enregistrement est long

Tableau II : Moyens d’enregistrement d’arythmies disponibles en France avec leurs caractéristiques.



réalités Cardiologiques – n° 328_Mai 2017

21

moins fréquents dans le groupe moniteur 
(7,1 %) que dans le groupe convention-
nel (9,1 %) [13].

Dans un registre portant sur plus de 
1 200 patients ayant présenté un AVC 
cryptogénique, Ziegler et al. ont mon-
tré qu’une FA de 2 minutes ou plus 
était détectée dans près de 12 % des 
cas, après une médiane de 58 jours 
[11-101 jours]. Pour une FA de plus de 
60 minutes, la fréquence de détection 
était de 8,6 % [14].

Récemment, plusieurs travaux basés sur 
l’analyse des mémoires de stimulateurs 
et défibrillateurs cardiaques ont montré 
qu’il n’existait pas nécessairement une 
relation temporelle entre la documen-
tation d’un épisode de FA et la surve-
nue d’un accident vasculaire cérébral 
ischémique [15]. Dans l’étude TRENDS, 
73 % des patients n’avaient pas de FA 
documentée dans les 30 jours précédant 
l’accident cérébral, dans ASSERT, c’était 
le cas pour 92 % d’entre eux, et dans 
IMPACT, pour 94 % des cas.

L’étude ASSERT II, utilisant un moni-
teur implantable et très récemment pré-
sentée au congrès de l’American Heart 
Association, confirme cette absence de 
lien de temporalité. La FA doit donc être 
vue davantage comme un marqueur que 
comme une cause directe d’accident 
cérébro-embolique. Voilà une observa-
tion qui donnera encore plus de valeur 
aux résultats de l’étude NAVIGATE-
ESUS, laquelle randomisera des patients 
atteints d’AVC cryptogénique entre un 
traitement antithrombotique par le riva-
roxaban ou simplement une prophylaxie 
antiagrégante plaquettaire par l’aspirine, 
sans documentation nécessaire de FA.

Conclusion

Un monitoring rythmique prolongé à la 
recherche de FA silencieuse est néces-
saire après un événement embolique 

cérébral inexpliqué. Malgré d’indé-
niables progrès de miniaturisation et 
d’analyse du signal, les systèmes dispo-
nibles à ce jour demeurent perfectibles 
et appartiennent encore au domaine de 
la recherche plutôt qu’à celui de la pra-
tique clinique systématique. De plus, 
en France, la prise en charge des appa-
reils de dernière génération n’est pas 
encore acquise.
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