
Accident vasculaire cérébral ischémique révélant un thrombus sur 

anévrisme ventriculaire gauche : à propos de deux cas. 

Ischemic stroke revealing a thrombosis on left ventricular aneurysm: about two cases. 

INTRODUCTION 

   L’anévrysme du ventricule gauche est une protrusion 

de la paroi libre du ventricule gauche (VG) au cours de 

la systole et de la diastole avec akinésie ou dyskinésie 

de la zone protruse [1]. Il s’agit d’une complication 

rare des cardiopathies ischémiques. Il peut être à l’ori-

gine de différentes complications notamment throm-

boemboliques [2]. Nous rapportons deux cas d’ané-

vrysme du ventricule gauche découverts à l’occasion 

d’un accident vasculaire cérébral ischémique.  

 

OBSERVATION 

   Patient n°1 : Il s’agit d’un homme de 55 ans hospi-

talisé pour un syndrome déficitaire de l’hémicorps 

droit proportionnel, d’installation brutale avec trouble 

de la parole sans trouble de la conscience ni crise con-

vulsive. Il était hypertendu grade III traité irrégulière-

ment, tabagique à 14 paquets-année. Il avait une héré-

dité d’hypertension artérielle des deux parents. L’exa-

men physique avait retrouvé sur le plan neurologique 

un déficit sensitivomoteur à prédominance brachio-

faciale de l’hémicorps droit avec une aphasie d’expres-

sion et sur le plan cardiovasculaire des râles crépitants 

des deux bases pulmonaires avec des œdèmes bilaté-

raux des deux membres inférieurs, symétriques, 

blancs, mous, indolores et prenant le godet. L’examen 

biologique objectivait une troponinemie élevée à 1874 

pg/ml, un taux de « low Density Lipoprotein » (LDL) 
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RESUME 

L’anévrisme de la paroi inférieure du ventricule gauche est rare. Nous rapportons deux cas d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques 
cardio-emboliques sur thrombus intra-ventriculaire gauche secondaire à un anévrisme de la paroi inféro-latérale du ventricule gauche (VG) qui reste 

exceptionnelle dans sa démarche diagnostique.  
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ABSTRACT 

Left ventricular inferior wall aneurysm is rare. We report two cases of cardioembolic ischemic stroke on left ventricular thrombosis secondary to an 

aneurysm of the inferolateral wall of the left ventricular (LV), which remains exceptional in its diagnostic approach.  
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cholestérol élevé à 1,6g/L et un taux de « brain natriu-

retic peptide » (BNP) élevé à 749 pg/ml. Le scanner 

cérébral sans injection de produit de contraste avait 

objectivé une hypodensité spontanée de la région pa-

riétale gauche évoquant un AVC Ischémique superfi-

ciel de l’artère cérébrale moyenne. L’électrocardio-

gramme (ECG) avait mis en évidence des ondes Q de 

nécroses sur le territoire inférieur. L’écho-doppler car-

diaque trans-thoracique avait constaté un anévrisme de 

la paroi inféro-latérale du ventricule gauche avec un  

thrombus mural de 45mm × 22mm de diamètre (figure 

1). La fonction systolique ventriculaire gauche était 

altérée avec une fraction d’éjection du ventriculaire 

gauche (FEVG) estimée à 28% en simpson biplan. La 

coronarographie qui est le seul examen de certitude 

diagnostique d’une cardiopathie ischémique n’a pas 

été réalisé par le patient par faute de moyen. Il avait 

reçu comme traitement du nébivolol (1,25 mg/j), du 

perindopril (2,5 mg/j), de l’atorvastatine (40mg/j) et du 
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furosemide 40 mg/j. Le patient a été anticoagulé par 

un anti-vitamine K (AVK) type fluindione 20 mg qui a 

été modulé en fonction de l’International Normalized 

Ratio (INR) avec une valeur cible de 2 à 3. Au dixième 

jour de son hospitalisation, le patient a présenté un état 

cardiaque et neurologique stables qui a favorisé sa 

sortie.   

Figure 1 : Aspect échocardiographique en incidence 

parasternale grand axe montrant une masse hyperécho-

gène intracavitaire mesurant 45mm x 22 mm de dia-

mètre (thrombus) sur un anévrisme de la paroi inféro-

latérale du ventricule gauche 

Patient n°2 : Il s’agit d’une femme de 64 ans hospita-

lisée pour crise convulsive tonico-clonique généralisée 

avec deux antécédents d’AVC multifocaux. L’examen 

physique avait retrouvé une aphasie fluente, une para-

lysie faciale droite et un syndrome pyramidal droit. 

Elle n’avait aucun signe d’insuffisance cardiaque. Les 

examens biologiques ont objectivé une troponinemie 

élevée à 589 pg/l et une hypertriglycéridémie à 2,1 g/

L. L’Holter ECG de 24 heures avait objectivé une ta-

chycardie ventriculaire non soutenue.  L’écho-doppler 

cardiaque trans-thoracique avait mis en évidence une 

cardiopathie sévèrement hypokinétique avec un ané-

vrysme de la paroi inféro-latérale du ventricule 

gauche, et une FEVG estimée à 31% en simpson bi-

plan. La coronarographie diagnostique et thérapeu-

tique n’a pas été réalisé par faute de moyen. Le scan-

ner cérébral objectivait des plages d’hypodensités 

spontanés d’âge différents de la région temporo-

pariétale droite, postérieure droite et temporale gauche 

évoquant un AVC ischémique multifocal (Figure 2). 

La récidive des AVC multifocaux d’âges différents et 

la présence d’un anévrysme de la paroi libre du ventri-

cule gauche suggèrent l’origine cardio- embolique de 

ces accidents. La patiente avait bénéficié du bisoprolol 

(5 mg/j), perindopril (5 mg/j), atorvastatine (20 mg/j) 

et a été anticoagulé par un AVK type fuindione 20 mg 

modulé en fonction de l’INR avec des valeurs cibles 

de 2 à 3. Elle était décédée au onzième jour de son 

hospitalisation sur un tableau de détresse respiratoire 

aigüe sur pneumopathie d’inhalation. 

DISCUSSION 

   L’anévrysme de la paroi libre du ventriculaire 

gauche se localise rarement au niveau de sa paroi infé-

rieure qui représente 10% des cas [3]. Les cas de nos 

patients se trouvent au niveau de la paroi inféro-

latérale. Les étiologies sont multiples : ischémique, 

infectieuse, traumatique, génétique. L’étiologie isché-

mique reste de loin la plus fréquente [4]. L’importance 

des facteurs de risque cardiovasculaires cumulés chez 

nos patients ainsi que l’aspect électrocardiographique 

et échocardiographique suggèrent l’origine ischémique 

de l’anévrysme pour nos deux cas. Il existe plusieurs 

complications liées à cette pathologie dont la rupture 

de la paroi anévrysmale, l’insuffisance cardiaque con-

gestive, les arythmies ventriculaires ainsi que les com-

plications thromboemboliques [1,2] . Ces trois derniers 

sont retrouvés chez nos patients. 

   Les complications thromboemboliques représentent 

5% de ces complications [1]. Elle débute  par la forma-

tion de thrombus, secondaire à la stase sanguine au 

niveau du site anévrysmal et peut se déloger par la 

suite pour donner des embolisations pouvant touché 

différents organes [5]. Un  cas similaire est rapporté 

par Salazar et al, en Espagne  [6]. Chez nos deux pa-

tients, cette complication thromboembolique est repré-

sentée par l’AVC et la présence de thrombus intra-

ventriculaire gauche.  

   Figure 2 : Scanner  cérébral sans injection de pro-

duits de contrastes en coupe axiale montrant des 

plages d’hypodensités spontanées de la région temporo

-pariétale droite, postérieure droite et temporale 

gauche, évoquant des infarctus cérébraux multifocaux    
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   L’arythmie ventriculaire menaçante retrouvée chez 

notre patiente est liée au caractère arythmogène du 

tissu fibreux de la paroi anévrismale [5]. 

 

CONCLUSION 

   L’anévrysme de la paroi inférieure du ventriculaire 

gauche reste exceptionnel mais peut être à l’origine de 

complications redoutables et multiples. Le retard dia-

gnostique et thérapeutique peut être des facteurs de 

morbi-mortalité importante.  

   Nous rapportons deux cas d’AVC ischémiques car-

dio-emboliques sur thrombus intraventriculaire gauche 

compliquant un anévrisme ischémique de la paroi infé-

ro-latérale du ventricule gauche.  
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