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I. Résumé 

Contexte : La fermeture du foramen ovale perméable (FOP) dans les suites d’un accident 

vasculaire cérébral (AVC) cryptogénique est recommandée en Europe depuis 2017 pour 

prévenir des récidives. Les conséquences de la persistance d’un shunt à travers la 

prothèse à distance de l’intervention sont mal connues.  

Objectifs : Estimer le taux de shunt résiduel à distance des procédures de fermeture 

percutanée du FOP réalisées aux CHU de Nîmes et de Montpellier entre 2018 et 2020 ; 

évaluer le taux de patients présentant un ou plusieurs évènements cardiovasculaires 

(AVC, accident ischémique transitoire (AIT), survenue d’une fibrillation atriale (FA)) après 

la fermeture du FOP et rechercher un lien statistique éventuel avec la présence d’un shunt 

résiduel. 

Méthodes : De janvier 2018 à décembre 2020, tous les patients ayant bénéficié d’une 

fermeture du FOP aux CHU de Nîmes et Montpellier dans les suites d’un AVC ou d’un AIT 

cryptogénique ont été inclus rétrospectivement. Les caractéristiques des patients, les 

modalités de la réalisation de la procédure et ses éventuelles complications ont été 

recueillies, ainsi que les données de l’échographique transthoracique (ETT) contraste 

réalisée à distance et les éventuels évènements cardio-vasculaires survenus au cours du 

suivi. 

Résultats : 175 patients ont été inclus. La population était peu âgée (âge moyen de 49.8 

ans) et majoritairement masculine (73%). La procédure a été compliquée d’une 

hémorragie grave chez 1 patiente, et 2 patients ont présenté une FA per procédurale. La 

persistance d’un shunt droit-gauche a été décrite chez 21.1% des patients lors de l’ETT 

contraste réalisée à 11 mois en moyenne de la procédure. La fermeture efficace du FOP 

(définie comme dans l’étude CLOSE par l’absence de shunt résiduel, ou la persistance d’un 

shunt minime) a été obtenue pour 154 patients (88%).  Dans le suivi après sortie 

d’hospitalisation (28.6 mois de suivi en moyenne) 2.9% des patients ont présenté une FA 

(en moyenne 31.8 jours post procédure), 1.7% des patients ont présenté un AIT, sans lien 

statistique établi avec la persistance d’un shunt (p = 0.51). Aucun AVC, embolie 
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systémique ou décès n’ont été observé. Les femmes présentaient statistiquement plus de 

shunt résiduel que les hommes (31.3% vs 17.3%, p = 0.04), la présence d’un shunt gauche-

droit via le foramen avant fermeture était statistiquement associée à la persistance d’un 

shunt (p = 0.0028), les autres caractéristiques anatomiques (présence d’un anévrysme du 

septum inter-atrial (ASIA), excursion maximale de l’ASIA, importance du shunt droit-

gauche) n’étaient pas statistiquement associées à la persistance d’un shunt. L’utilisation 

de prothèses de 25mm (diamètre du disque de l’oreillette droite) était associée à un taux 

de shunt résiduel plus bas que les autres tailles (p = 0.0004), mais ces prothèses de petite 

taille ont été probablement choisies pour fermer les anatomies les plus simples de 

foramen ovales.  

Conclusion : Notre étude confirme que la fermeture percutanée du FOP est une 

procédure qui se complique très rarement et dont le taux de succès d’implantation est 

très élevé (100% dans notre population). La persistance d’un shunt significatif a été 

décrite chez 12% des patients à 11 mois de l’intervention. Cette persistance n’était pas 

associée à la survenue d’évènements cardiovasculaires, au cours d’un suivi toutefois 

limité de 28.6 mois. D’avantage de données semblent donc nécessaires afin de rechercher 

un lien entre la présence d’un shunt résiduel et la survenue de nouveaux évènements 

cardiovasculaires, et pour mieux identifier les facteurs favorisant la persistance de ce 

shunt. 
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II. Abstract 

Background: Patent foramen ovale (PFO) closure after a cryptogenic ischemic stroke (IS) 

and a transient ischemic attack (TIA) is recommended in Europe since 2017 to prevent 

recurrences. While closure lowering effect on recurrence rate is well proved, the 

repercussion of a persistent shunt through the closing device remains poorly known. 

Aim: To estimate persistent shunt rate after PFO closure at Nîmes and Montpellier 

University Hospitals between 2018 and 2020; assess the recurrence rate of cardiovascular 

events (IS, TIA, atrial fibrillation (AF) occurrence) after PFO closure and find a possible 

statistical link with the persistence of a shunt through the device. 

Methods: From January 2018 to December 2020, all patients with a PFO closure at Nîmes 

and Montpellier University Hospitals after a cryptogenic ischemic stroke or transient 

ischemic attack between January 2018 and December 2020 and at least a 6 months 

follow-up were retrospectively included. Clinical and procedure related data were 

collected, as well as the contrast sonography results and cardiovascular events. 

Results: 175 patients were included. The population was young (mean age 49.8 years) 

and mostly men (73%). Closure procedure complications were 1 severe bleeding and 2 

occurrences of a per-procedural AF. Contrast sonographies were performed a mean of 11 

months after closure procedure and had shown 21.1% (N=37) persistent right-left shunt. 

Effective PFO closure (defined in the CLOSE study as the absence of shunt or persistence 

of a minimal shunt) concerns 88% (N=154) of patients. During a median follow-up of 28.6 

months, 2.9% of patients had AF occurrence and 1.7% had TIA, without any statistical link. 

No IS, systemic embolism or death were described. There was a higher right-left shunt 

persistence rate in women (31.3% vs 17.3%, p = 0.04) and the description of a left-right 

shunt through the PFO on pre-closure echography was statistically associated with the 

persistence of a right-left shunt (p = 0.003). The other anatomical characteristics (atrial 

septal aneurysm (ASA), maximal excursion of the ASA, size of right-left shunt) were not 

statistically associated with a persistent shunt. 
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Closure with 25mm devices (right atrial disc diameter) was associated with a lower 

persistent shunt rate than other sizes (p = 0.0004), but these small devices were probably 

used to close the simplest anatomy cases. 

Conclusion: 

PFO closure is a safe procedure, with a very high success rate (100% in our study). The 

persistence of a significant right-left shunt has been described in 12% of patients at 11 

months mean follow-up and was not associated with the occurrence of cardiovascular 

events at 28.6 months mean follow-up. However, the follow-up remains limited, and 

more data are needed to find a link between the persistence of right-left shunt and the 

occurrence of new cardiovascular events and improve identification of favoring factors of 

a persistent shunt. 
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III. Introduction 

A. Définition et épidémiologie 

Le foramen ovale est un défect embryonnaire du septum inter-atrial (SIA) qui 

permet le passage du sang oxygéné de l’oreillette droite (OD) vers l’oreillette gauche (OG) 

durant la vie fœtale. Cette ouverture se ferme chez environ 75% de la population à la 

période néonatale, de façon conjointe à la baisse rapide des résistances de la circulation 

pulmonaire, ce qui entraîne une augmentation du flux sanguin traversant les poumons et 

une augmentation de la pression dans l’OG.1 2 

La persistance de ce foramen peut être responsable de plusieurs affections, dont 

la survenue d’accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique ou d’autres embolies 

systémiques : les études épidémiologiques montrent une fréquence accrue de foramen 

ovale perméable (FOP), de l’ordre de 40 à 50%, chez les patients ayant présentés un AVC 

cryptogénique contre 15 à 25% dans la population générale.1 3 4 

B. Anatomie et anomalies associées 

 

Figure 1 – Représentation schématique d’un foramen ovale fermé et perméable. Vues sagittales et frontales 
adaptées de Hara et al.  LA = oreillette gauche ; RA = oreillette droite. 5 



26 
 

Le foramen ovale est un canal reliant les oreillettes droite et gauche via une 

chicane entre le septum primum et le septum secundum (Fig. 1). Lors de la vie fœtale, le 

septum primum fait office de valve au foramen ovale, puis, le plus souvent, fusionne après 

la naissance avec le septum secundum permettant la fermeture du foramen ovale. Les 

raisons de l’échec de la fermeture restent inconnues.5 

Il existe d’autres anomalies fréquemment associées au FOP : l’anévrysme du 

septum inter-atrial (ASIA) qui correspond à une excursion du septum inter-atrial dans les 

oreillettes gauche et droite d’au moins 10 mm, une valve d’Eustachi proéminente et un 

réseau de Chiari qui correspondent à des reliquats embryonnaires du sinus venosus.5 6 

C. Outils diagnostiques 

Le diagnostic du FOP repose sur la mise en évidence d’un shunt droit-gauche au 

travers du foramen ovale par réalisation d’une échographie transthoracique (ETT), d’une 

échographie transoesophagienne (ETO) ou d’un doppler transcrânien (DTC) avec épreuve 

de contraste consistant en l’injection de microbulles obtenues par agitation d’une 

solution saline, par voie intraveineuse.7 

Ces microbulles permettront la visualisation directe du flux sanguin traversant le 

foramen ovale en ETT et en ETO. Le DTC permettra la détection de microbulles dans 

l’artère cérébrale moyenne, signant l’existence d’un shunt droit-gauche, mais 

n’autorisera pas la localisation du shunt. La réalisation d’une manœuvre de Valsalva, 

augmentant la pression intrathoracique permet de sensibiliser la détection d’un shunt 

droit-gauche.7 8 9 

L’algorithme diagnostic retenu par l’European Society of Cardiology (ESC) propose 

de réaliser en première intention une ETT avec contraste ou un TCD avec contraste, et, 

en cas de résultat positif, de poursuivre les explorations par une ETO avec contraste. Cette 

ETO permettra de confirmer la présence d’un FOP, et en précisera les caractéristiques 

ainsi que les éventuelles anomalies associées. Le cas-échéant, elle orientera le choix de la 

prothèse qui fermera le FOP.7 
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D. Recommandations actuelles 

La position actuelle de l’ESC est de proposer la réalisation une fermeture 

percutanée des FOP à haut risque embolique chez les patients âgés de 18 à 65 ans aux 

antécédents confirmés d’AVC cryptogénique, d’AIT (accident ischémique transitoire) ou 

d’embolie systémique, ayant une forte probabilité de rôle causal du FOP dans la survenue 

de l’embolie.7 Les sociétés françaises neuro-vasculaires et de cardiologie recommandent 

depuis 2018 la fermeture des FOP à haut risque chez les patients de moins de 60 ans ayant 

présenté un infarctus cérébral récent et un lien de causalité très probable entre le FOP et 

l’AVC. Un FOP est considéré comme à haut risque d’AVC dans ces recommandations s’il 

est associé à un ASIA ou si le shunt via ce FOP est important (> 20 bulles).10 

Ces recommandations font suite aux résultats d’études randomisées publiées en 

2017 comparant, chez les patients ayant présenté un AVC cryptogénique avec découverte 

d’un FOP, le risque de récidive d’AVC ischémique et d’AIT après fermeture percutanée du 

FOP ou sous traitement médical seul.11 12 13 

Ces trois études prospectives et randomisées, CLOSE, RESPECT et REDUCE, 

concernent 2307 patients. Les études RESPECT et REDUCE comparaient la fermeture du 

FOP à une thérapie antiplaquettaire seule et l’étude CLOSE comparait la fermeture du 

FOP à une thérapie antiplaquettaire seule et à un traitement anticoagulant seul. Ces trois 

études montrent des résultats en faveur d’une diminution du risque de récidive d’AVC 

dans leurs populations de patients ayant bénéficié d’une fermeture du FOP. 

Avant de se voir proposer une fermeture du FOP, les patients doivent bénéficier 

d’un bilan étiologique approfondi de leur AVC ou AIT, insistant particulièrement sur le 

dépistage de la FA (fibrillation atriale) (Fig. 2). La décision de fermeture percutanée du 

FOP doit être discutée en réunion de concertation pluridisciplinaire.7 
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Figure 2 - Algorithme de dépistage de la FA dans le cadre du bilan pré-fermeture de FOP. 

Tiré de Pristipino et al.7  ICM = moniteur cardiaque implantable, AF = fibrillation 

atriale, PFO = foramen ovale perméable. 

E. Fermeture percutanée du FOP 

La fermeture du FOP par voie percutanée se réalise en salle de Cardiologie 

interventionnelle, sous anesthésie locale ou générale. La procédure consiste en : 14 

- La mise en place d’une voie d’abord veineuse fémorale, 

- La cathétérisation du foramen ovale par passage d’un guide, 

- Le positionnement puis le déploiement de la prothèse de fermeture de FOP, 

- La vérification du bon positionnement de la prothèse par radioscopie et 

échographie, 

- Le largage de la prothèse. 

Certaines complications de cette procédure de fermeture percutanée ont été 

décrites comme la migration de prothèse, thrombose de prothèse, érosion cardiaque :  
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complications graves mais rares, voire anecdotiques (moins de 1 %). Moins de 1% 

d’évènements hémorragiques liés au geste ont été décrits. 12 13 13 15 

 Un risque accru de survenue d’un épisode de FA associé à l’intervention de 

fermeture de FOP a été décrit dans tous les essais randomisés. Dans la méta-analyse 

publiée en 2018 par Turc et al.16 l’incidence de survenue de FA était de de 4.56% chez les 

patients ayant bénéficiés d’une fermeture de FOP (IC 95% de 3.58-5.63) : ces épisodes de 

FA surviennent dans les 30 à 45 jours après le geste et sont le plus souvent paroxystiques  

et n’entrainent pas d’augmentation significative du risque de récidive d’AVC.7 17 

F. Dépistage de la persistance d’un shunt après fermeture du FOP 

A distance de la procédure, le succès de la fermeture du FOP peut être évalué par ETT, 

ETO ou DTC avec utilisation de contraste, permettant d’évaluer la persistance d’un shunt 

résiduel droit-gauche. La fréquence de ce shunt résiduel est estimée selon une méta-

analyse à environ 25% immédiatement après la procédure, 12% dans l’année suivant la 

procédure et environ 6% au-delà (le taux diminue dans le temps en raison de 

l’endothélialisation progressive de la prothèse), mais ces valeurs divergent 

significativement entre les différentes études.15 La fermeture efficace du FOP était 

définie, par l’absence de shunt résiduel ou la présence d’un shunt résiduel minime (soit 

un passage résiduel de moins de 10 microbulles) dans l’étude CLOSE. Leur taux de 

fermeture efficace était de 93%. L’étude REDUCE décrit dans leur population un taux de 

fermeture efficace à 12 mois de 94% ; leur définition d’une fermeture efficace était 

toutefois discrètement différente et incluait tous les patients qui ne présentaient pas de 

shunt résiduel important (supérieur à 30 bulles). 11 13 

Une étude américaine monocentrique publiée par Deng et al. en 2020 retrouvait 

chez leurs 1078 patients un taux de shunt résiduel de 23 % (incluant les shunts minimes), 

et un taux de fermeture efficace de 91% (pas de shunt ou shunt minime suivant la 

définition de l’étude CLOSE). Le suivi de leurs patients mettait par ailleurs en évidence 

une association statistiquement significative entre la persistance d’un shunt résiduel 

après fermeture du FOP et la survenue d’un nouvel AVC ou AIT.18 Les facteurs favorisant 
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la persistance d’un shunt dans leur cohorte étaient la présence d’un ASIA, mais aussi des 

facteurs non liés à l’anatomie du FOP comme l’âge, l’HTA et le diabète. Les auteurs 

suggèrent que ces derniers facteurs seraient possiblement responsables d’une altération 

ou d’un ralentissement de l’endothélialisation de la prothèse.  

IV. Matériel et méthode 

A. Population étudiée 

Cette étude observationnelle a été menée dans les départements de cardiologie 

des CHU de Nîmes et de Montpellier. Nous avons analysé de manière rétrospective les 

données cliniques et échographiques des patients de plus de 18 ans ayant bénéficié de la 

fermeture d’un FOP en prévention de la récidive d’AVC ischémique aux CHU de Nîmes et 

de Montpellier entre le 1er janvier 2018 et le 31 décembre 2020. Les patients ont été 

informés de l’utilisation de leurs données par une lettre d’information et leur 

consentement était acquis en l’absence d’avis contraire de leur part. 

 Etaient exclus les patients n’ayant pas bénéficié du suivi d’au moins 6 mois aux 

CHU de Nîmes ou de Montpellier ; les patients s’étant opposés à l’utilisation de leurs 

données. 

Le recueil des données a été réalisé de façon rétrospective, entre le 1er mai 2021 

et le 31 octobre 2021, par la relecture des dossiers médicaux informatisés des patients. 

Les données obtenues ont été intégrées dans une base de données REDCAP (Research 

Electronic Data Capture) administrée par le département de santé publique du CHU de 

Nîmes.  

 Cette étude entre dans le cadre de la méthodologie de référence « MR-004 » 

publiée en date du 13 juillet 2018 à la CNIL et destinée à encadrer les traitements de 

données à caractère personnel à des fins d’étude, évaluation ou recherche n’impliquant 

pas la personne humaine. L’étude a été enregistrée auprès de l’Institut National des 

Données de Santé (INDS) et dans le registre DPO (Data Protection Officier), et a été 
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approuvée par un IRB (Institutional Review Board) : code 21.01.04 en date du 29 janvier 

2021. 

B. Objectifs et critères d’évaluation 

Objectif et critère d’évaluation principal 

 L’objectif principal était l’évaluation du taux de persistance d’un shunt résiduel 

droit-gauche significatif à 1 an de la procédure de fermeture du FOP. 

 La présence d’un shunt droit-gauche résiduel significatif était définie par la 

visualisation d’un passage de microbulles de l’OD vers l’OG dans les 3 premiers cycles 

cardiaques après injection lors de l’échographie cardiaque transthoracique de contraste 

de suivi. L’importance de ce shunt était définie par le nombre maximal de microbulles 

apparaissant dans l’OG : shunt minime entre 0 et 10 bulles, shunt modéré entre 10 et 30 

bulles, shunt important au-delà de 30 bulles. 

Cette échographie de contraste est réalisée dans le suivi entre 6 et 12 mois après 

l’intervention, avec répétition à 12 mois en cas de mise en évidence d’un shunt droit-

gauche résiduel sur un examen plus précoce.  

Objectifs et critères d’évaluation secondaires 

Les objectifs secondaires étaient : 

- Décrire la population de patients présentant un shunt résiduel persistant ;  

- Evaluer le taux de patients présentant un ou plusieurs évènements cardio-

vasculaires après la procédure de fermeture du FOP de type arythmique supra-

ventriculaire, et récidive d’accidents emboliques pendant la période de suivi.  

- Rechercher un lien statistique éventuel entre la récidive d’un ou plusieurs 

évènements emboliques et la persistance d’un shunt résiduel  

C. Variables recueillies 

 Les données recueillies étaient les caractéristiques cliniques des patients, leurs 

facteurs de risque cardiovasculaires, les antécédents éventuels d’infarctus du myocarde, 
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de maladie thrombo-embolique veineuse, d’AVC ischémique ancien (antérieur à 

l’évènement ayant indiqué la fermeture du foramen ovale perméable), de migraine avec 

aura. 

Données relatives à l’indication de la fermeture du FOP : 

Les informations recueillies concernant l’indication de la fermeture du foramen 

ovale perméable étaient la date de l’AVC ischémique qualifiant ; le type d’accident 

ischémique : constitué ou transitoire ; le territoire cérébral concerné par l’accident 

ischémique ; la présence d’un AVC ischémique plus ancien sur l’IRM qualifiant ; la 

présence d’une fibrillation atriale avant fermeture du foramen ovale perméable ; le score 

de Rankin modifié (mRS) après l’accident vasculaire cérébral qualifiant ; le score Risk of 

Paradoxical Embolism (RoPE). 

Le score de Rankin modifié exprime le degré de handicap au décours d’un AVC, et 

comporte 6 grades (de 0 à 5, soit respectivement « aucun symptôme », « handicap 

faible », « handicap modéré », « handicap modérément sévère », « handicap majeur »).19 

Le score Risk of Paradoxical Embolism exprime la probabilité qu’un AVC 

cryptogénique soit imputable à un FOP et est établi à partir des antécédents d’HTA, de 

diabète, d’AVC ou d’AIT ainsi que par l’absence de tabagisme, la présence d’un infarctus 

cortical démontré par l’imagerie et l’âge.20 

Données du bilan échographique avant fermeture du FOP : 

Les données échographiques recueillies étaient la hauteur du FOP ; la présence 

d’un anévrysme du septum inter-atrial ; l’excursion maximale de l’anévrysme du septum 

inter-atrial ; la présence éventuelle d’un shunt gauche-droit associé ; l’existence et 

l’importance du shunt droit-gauche via le foramen ovale ; la présence d’une valve 

d’Eustachi proéminente ; l’existence d’une dilatation de l’aorte ascendante ; la surface et 

le volume indexé à la surface corporelle de l’oreillette gauche. 

Ces données étaient recueillies grâce aux comptes rendus des échographies 

présents dans le dossier informatique des patients mais également par la relecture des 
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échographies transoesophagiennes pré-interventionnelles lorsque les images étaient 

disponibles. 

Données relatives à la procédure de fermeture du FOP : 

Les informations recueillies concernant la procédure de fermeture du FOP étaient 

la date de la procédure ; la marque, le type et la taille de la prothèse utilisée ; la survenue 

d’une fibrillation atriale per-interventionnelle ; la survenue d’une hémorragie majeure 

per-procédurale ; la survenue d’une complication hémorragique dans les 48 heures 

suivant la procédure ; les modalités du traitement antithrombotique immédiat après la 

procédure ; la durée de la double antiagrégation plaquettaire. 

Données relatives au suivi des patients après la fermeture du FOP : 

- La persistance ou non d’un shunt lors de l’échographie de contraste la plus 

récente disponible post interventionnelle, son importance. 

- Les évènements ischémiques : survenue d’un accident ischémique transitoire, 

survenue d’un accident vasculaire cérébral ischémique, découverte d’un 

accident vasculaire cérébral ischémique infraclinique sur l’IRM cérébral du suivi 

neurologique, délai entre la fermeture du FOP la survenue d’un accident 

vasculaire cérébral, survenue d’une embolie systémique 

- Les complications de la fermeture du FOP : survenue d’une hémorragie 

intracrânienne, survenue d’une hémorragie majeure. 

- Décès toute cause, décès de cause cardiovasculaire 

- Le suivi rythmique : présence de palpitations, survenue d’une fibrillation 

atriale, réalisation d’Holter ECG dans le cadre de la surveillance systématique 

ou de symptômes rapportés par le patient. 

- Les modalités du traitement antithrombotique : composition du traitement 

antithrombotique au long cours, nécessité d’introduction d’un traitement 

anticoagulant à distance de la procédure. 
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D. Analyse statistique 

L’analyse statistique a été conduite par le BESPIM du CHU de Nîmes sous SAS (SAS 

Institute, Cary, NC, USA) version 9.  

Les statistiques descriptives des variables quantitatives (moyennes, médianes et 

écarts-types) ont été proposées et comparées avec un test paramétrique de Student 

lorsque les conditions de validité étaient respectées (normalité des distribution et égalité 

des variances). Le cas échant, un test non-paramétrique de Wilcoxon était réalisé. 

Concernant les variables qualitatives, les comparaisons ont été réalisées par le test 

de Khi-2 lorsque les conditions d’applications étaient remplies (effectifs attendus 

supérieurs à 5) et par le test exact de Fisher lorsque les conditions d’application du Khi-2 

n’étaient pas remplies. Le risque alpha était fixé à 5%. 

Pour répondre à l’objectif principal, qui était la détermination du taux de 

persistance d’un shunt à distance de la procédure de fermeture du foramen ovale, avec 

son intervalle de confiance à 95%, les deux groupes ont été décrits et comparés selon la 

présence de l’évènement shunt résiduel.  
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V. Résultats 

A. Description de la population et de la procédure de fermeture du FOP 

Le screening informatique a permis d’inclure 184 patients. 9 patients parmi eux 

ont été exclus en raison d’un défaut dans le suivi (non-réalisation de l’ETT contraste aux 

CHU de Nîmes ou Montpellier). Les caractéristiques des patients sont décrites dans le 

tableau 1. 

 La population était majoritairement masculine (73% d’hommes) et peu âgée (âge 

moyen de 49.8 ans). Les facteurs de risques cardiovasculaires étaient très principalement 

représentés le tabagisme actif ou sevré (42.9%) et la dyslipidémie (31%). L’antécédent 

d’AVC antérieur à l’évènement qualifiant pour la fermeture du FOP concernait 12.1% de 

la population, tandis que les antécédents d’IDM (1.1%) et de MTEV (3.4%) étaient 

anecdotiques. Aucun patient n’avait d’antécédent de FA. 

 L’évènement qualifiant pour la fermeture du FOP était majoritairement un AVC 

(89.7%), et le territoire de l’atteinte ischémique, quand il était déterminable, était 

carotidien dans 52.6% des cas et vertébro-basilaire dans 46.9% des cas. 

 Le score RoPE médian de notre population était de 7 (±2) correspondant à une 

haute probabilité d’imputabilité FOP dans la survenue de l’AVC qualifiant. 
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Tableau 1 - Caractéristiques de la population 

 Absence de shunt 
résiduel 

(N = 138, 78.9%) 

Shunt résiduel 
(minime à important) 

(N = 37, 21.1%) 

P-value 

Age (ans) : moyenne (écart-type) 50.73 (9.91) 46.73 (12.71) 0.08 

Sexe : N (%)    
Homme 105 (76.6) 22 (59.5) 

0.04 
Femme 33 (23.4) 15 (40.5) 

Centre hospitalier : N (%)    
CHU Nîmes 68 (49.3) 14 (37.8) 0.22 
CHU Montpellier 70 (50.7) 23 (62.2)  

HTA : N (%) 27 (19.6) 5 (13.5) 0.40 

Diabète : N (%) 5 (3.6) 0 (0) 0.59 

Tabagisme : N (%) 60 (43.5) 15 (40.5) 0.75 

Dyslipidémie : N (%) 45 (32.8) 9 (24.3) 0.32 

IMC (kg/m²) : médiane 
(Écart interquartiles) 

24.92 (± 4.98) 24.69 (± 7.99) 0.21 

Antécédent d’AVC ancien : N (%) 16 (11.6) 5 (13.9) 0.93 

Antécédent d’IDM : N (%) 2 (1.4) 0 (0) 1.00 

Antécédent de FA : N (%) 0 (0) 0 (0)  

Antécédent de MTEV : N (%) 6 (4.3) 0 (0) 0.34 

Antécédent de migraine avec aura : N (%) 6 (4.4) 2 (5.4) 0.68 

Type d’évènement qualifiant : N (%)    
AVC 126 (91.3) 31 (83.8) 0.18 
AIT 12 (8.7) 6 (16.2)  

Territoire de l’évènement qualifiant : N (%)    
Carotidien 70 (50.7) 22 (59.5) 0.48 
Vertébro-basilaire 66 (47.8) 16 (43.2)  

Score RoPE : médiane 
(Écart interquartiles) 

7 (± 2) 7 (± 3)  

Score de Rankin modifié : N (%)    
Handicap nul à léger 123 (89.1) 35 (94.6) 0.41 
Handicap faible à modéré 14 (10.1) 2 (5.4)  
Handicap sévère à majeur 1 (0.7) 0  

 
Variables exprimées en nombre (%), moyenne (écart-type) ou médiane (écart interquartiles). HTA 
signifie hypertension artérielle ; IMC, Indice de Masse Corporelle ; AVC, accident vasculaire 
cérébral ; AIT, accident ischémique transitoire ; IDM, infarctus du myocarde ; FA, fibrillation 
atriale ; MTEV, maladie thrombo-embolique veineuse ; RoPE, Risk of Paradoxical Embolism. 
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Le succès de la procédure de fermeture du FOP a été obtenu chez tous les patients 

de cette étude. 2 patients ont présenté un accès de FA au cours de l’intervention (le retour 

en rythme sinusal a été obtenu pendant l’intervention avec un traitement par Flécaïnide 

pour l’un, et en quelques heures après un traitement par Amiodarone pour le second). Ils 

n’ont pas bénéficié d’un traitement anticoagulant à la sortie d’hospitalisation. Un seul 

patient a présenté une complication hémorragique, secondaire à une ponction 

accidentelle de l’artère épigastrique inférieure, et a nécessité une prise en charge en 

chirurgie vasculaire. 

Tableau 2 - Détails de la procédure de fermeture du FOP. 

Détails de la procédure de fermeture de FOP 

Succès de la procédure : N (%) 175 (100) 

Marque de la prothèse : N (%)  
AMPLATZER 145 (82.9) 
GORE 6 (3.4) 
OCCLUTECH 24 (13.7) 

Taille du disque OD de la prothèse : N (%)  
25mm 93 (53.2) 
30mm 41 (23.4) 
35mm 41 (23.4) 

FA per-interventionnelle : N (%) 2 (1.1) 

Hémorragie per-interventionnelle : N (%) 1 (0.6) 

Hémorragie dans les 48h : N (%) 0 (0) 

Traitement antithrombotique à J1 : N (%)  
Simple AAP 28 (16) 
Double AAP 145 (82.9) 
Anticoagulant 3 (1.7) 

Durée double AAP en mois :  
Moyenne (écart-type) 2.89 (0.88) 

 
Variables exprimées en nombre (%), moyenne (écart-type) ou médiane (écart interquartiles). OD 
signifie oreillette droite ; FA, fibrillation atriale ; AAP, antiagrégation plaquettaire. 
 

 Les prothèses mises en place au cours des procédures de fermeture de FOP étaient 

de conception similaire : un double disque de nitinol (un alliage de nickel et de titane, 

élastique et à mémoire de forme), de 3 marques différentes : AMPLATZER, GORE et 

OCCLUTECH. L’utilisation de prothèses AMPLATZER était largement majoritaire dans 

cette étude (82.9%), et les prothèses avec un disque atrial droit de 25mm étaient 

principalement utilisées (53.2%). 
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Les patients de notre étude ont bénéficié d’une double anti-agrégation durant 2,89 mois 

en moyenne après la procédure.  

B. Critère d’évaluation principal 

Le taux de shunt résiduel relevé dans notre étude était de 21.1%. Il n’existe pas de 

différence statistiquement significative entre les populations ayant bénéficié du geste au 

CHU de Montpellier ou au CHU de Nîmes.  

 Le délai médian entre la fermeture du FOP et l’ETT contraste retenue pour l’analyse 

statistique était de 11 ± 6 mois. Il existait une différence statistiquement significative de 

cette durée de suivi entre la population présentant un shunt résiduel et celle n’en 

présentant pas (p = 0.008) s’expliquant par le fait que les ETT contrastes réalisées à 6 mois 

de la fermeture du FOP montrant un shunt résiduel persistant étaient renouvelées 6 mois 

plus tard. 

 La fermeture efficace du FOP (définie comme dans l’étude CLOSE par l’absence de 

shunt résiduel, ou la persistance d’un shunt minime) a été obtenue pour 154 patients 

(88%). Parmi les patients gardant un shunt résiduel significatif, 12 présentent un shunt 

résiduel modéré soit 6,8 % de la population totale et 9 présentent un shunt résiduel 

important (5% de la population totale). 

Le tableau 1 présente les caractéristiques de patients selon la présence ou non d’un shunt 

résiduel (minime modéré ou important). Les femmes de notre population avaient 

statistiquement plus fréquemment un shunt résiduel que les hommes (31.3% vs 17.3%, p 

= 0,04). Dans les cas où persistait un shunt résiduel après fermeture, un ASIA avait 

été mis en évidence au cours du bilan pré-interventionnel chez 44.2% des patients et son 

excursion maximale médiane était de 14 (± 5) mm tandis que l’ASIA était présent chez 

56.8% des patients ne présentant pas de shunt résiduel et son excursion maximale 

médiane était de 13 (± 3) mm. Aucune différence statistiquement significative n’était 

retrouvée concernant ces 2 paramètres. 

 La présence d’un shunt gauche-droit par le FOP décrit lors de l’ETO pré 

interventionnelle était statistiquement associée à la persistance d’un shunt résiduel 
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(36.67% des patients présentant un shunt résiduel, contre 12.75% des patients n’en 

présentant pas). 

 Concernant les caractéristiques de la prothèse, une différence statistiquement 

significative est mise en évidence entre le diamètre du disque OD et la persistance d’un 

shunt résiduel : 10.75% des patients ayant reçu une prothèse de 25mm présentent un 

shunt, 39.02% des patients ayant reçu une prothèse de 30mm présentent un shunt 

résiduel et 26.82% des patients ayant reçu une prothèse de 35mm présentent un shunt. 

Nous n’avons pas mis en évidence de lien statistique significatif entre la marque de la 

prothèse implantée et la persistance ou non d’un shunt.   

 

Tableau 3 - Caractéristiques échographiques du FOP avant fermeture 

 Absence de shunt 
résiduel 
N = 138 

Shunt résiduel  
(minime à important) 

N = 37 

P-Value 

Hauteur FOP (mm) : médiane 
(écart interquartiles) 

3 (± 1) 3 (± 2) 0.11 

ASIA : N (%) 61 (44.20) 21 (56.76) 0.17 

Excursion ASIA (mm) : médiane 
(écart interquartiles) 

13 (± 3) 14 (± 5) 0.24 

Shunt G-D par le FOP : N (%) 13 (12.75) 11 (36.67) 0.0028 

Importance du shunt D-G : N (%)    
Important (> 30 microbulles) 131 (94.93) 35 (94.59) 1.00 
Modéré (10-30 microbulles) 7 (5.07) 2 (5.41)  
Minime (< 10 microbulles) 0 0  

Shunt D-G spontané 131 (95.62) 36 (97.30) 1.00 

Surface OG (cm²) : médiane 
(écart interquartiles) 

15 (± 5) 14 (± 4) 0.95 

Volume indexé OG (ml/m²) : 
médiane (écart interquartiles) 

22 (± 12) 23 (± 8) 0.53 

 
Variables exprimées en nombre (%), moyenne (écart-type) ou médiane (écart interquartiles). FOP 
signifie foramen ovale perméable ; ASIA, anévrysme du septum inter-atrial ; G-D, gauche-droit ; 
D-G, droit-gauche ; OG, oreillette gauche. 
 
 
Tableau 4 - Shunts persistants et shunts persistants significatifs selon la taille de la prothèse 

 Absence de shunt 

N = 138 

Shunt persistant 

N = 37 

P-Value 

Prothèse de 25mm : N (%) 83 (60.14) 10 (27.03) 0.0004 

Prothèse de 30mm : N (%) 25 (18.12) 16 (43.24) 0.0037 
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Prothèse de 35mm : N (%) 30 (21.74) 11 (29.73) 0.38 

 Fermeture efficace 

N = 154 

Shunt significatif 

N = 21 

P- Value 

Prothèse de 25mm : N (%) 90 (58.44) 3 (14.29) 0.0001 

Prothèse de 30mm : N (%) 29 (18.83) 12 (57.14) 0.0004 

Prothèse de 35mm : N (%) 35 (22.73) 6 (28.57) 0.59 

 
Variables exprimées en nombre (%). La taille de la prothèse exprimée dans ce tableau correspond 
au diamètre du disque du versant atrial droit. La fermeture efficace est définie par l’absence de 
shunt ou la présence d’un shunt persistant minime. Le shunt significatif est défini par la présence 
d’un shunt persistant modéré ou important. 
 

C. Critères d’évaluation secondaires 

 La durée moyenne de suivi était de 2.38 ans (écart-type de 0.8 ans), pendant lequel 

3 patients ont présenté un AIT, et 5 patients ont présenté une FA dont 4 étaient 

soutenues. 1 de ces patients a présenté un AIT et une FA. Aucun patient n’a présenté 

d’AVC ou d’embolie systémique, et aucun n’est décédé durant le suivi. 

 7 patients ont bénéficié de la mise en place d’un traitement anticoagulant à 

distance de la procédure :  4 qui avaient présenté une FA, 2 suite à un AIT en l’absence de 

FA authentifiée et 1 dont le disque du versant OG de la prothèse présentait une expansion 

incomplète, justifiant un suivi échographique prolongé.  

 3 patients ont donc présenté un AIT dans le suivi (1.71% de notre population).  

- 1 homme de 49 ans pour lequel un AIT a été suspecté dans le mois suivant la 

procédure, sous Aspirine seule à 160 mg (IRM cérébrale normale, ETT normale, 

ECG en rythme sinusal). Par la suite, au 46ème jour post fermeture de son FOP il 

a présenté une FA soutenue symptomatique et a bénéficié de l’instauration 

d’un traitement anticoagulant. Son ETT contraste à 6 mois de la procédure ne 

révélait pas de shunt résiduel. 

- 1 femme de 42 ans pour laquelle un AIT a été suspecté 5 mois après de la 

procédure sous Aspirine 75 mg seule. L’ETT et l’ETO réalisées ne retenaient pas 

d’anomalies et l’ETT contraste réalisée à 6 mois de la procédure ne mettait pas 

en évidence de shunt résiduel persistant. Cette patiente a été traitée par 

anticoagulant durant plusieurs mois. 
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- 1 homme de 53 ans ayant présenté une récidive d’AIT 5 mois après la procédure 

sous Aspirine seule 75 mg. Il a bénéficié de la mise en place d’un traitement 

anticoagulant au long cours. 

Il n’existait pas de lien statistique entre la présence d’un shunt résiduel persistant 

et la survenue d’un évènement cardiovasculaire (comprenant AIT, AVC, embolie 

systémique et FA) dans nos données (p = 0.51). 

On observe également, parmi les 8 patients présentant un antécédent de migraine 

avec aura, une amélioration de la symptomatologie migraineuse après la fermeture du 

FOP chez 2 d’entre eux. Aucune différence significative n’a été mise en évidence 

concernant l’amélioration des migraines selon la persistance ou non d’un shunt droit-

gauche. 
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Figure 3 - Diagramme des flux 

  

Patients exclus pour absence 
de données d’ETT contraste 

(N = 9) 

Patients ayant bénéficié de la fermeture du FOP dans les suites 
d’un AVC/AIT aux CHU de Nîmes ou de Montpellier 

(N = 184) 

Patients ne présentant pas 
de shunt résiduel persistant 

(N = 138) 

Patients présentant un shunt 
résiduel persistant 

(N = 37) 

Patients ayant présenté un 
AIT 

(N = 2) Shunt minime 
(N = 16) 

Shunt modéré à 
important (N = 21) 

Patients ayant 
présenté un AIT 

(N = 0) 

Patients ayant 
présenté un AIT 

(N = 1) 



43 
 

VI. Discussion 

La population de notre étude était relativement jeune, avec un âge moyen de 49.8 

ans. L’évènement qualifiant indiquant la fermeture du FOP de la population de notre 

étude était très majoritairement un AVC (89.7%), avec un score de RoPE médian de 7 (± 

2) correspondant à une probabilité d’imputabilité de l’AVC au FOP supérieure à 70%. 

Cette population a été sélectionnée après la tenue de réunions de concertations 

pluridisciplinaires, en suivant les recommandations européennes et françaises. 

Le sexe masculin était majoritairement représenté dans notre étude (73%), plus 

que dans les études contrôlées randomisées publiées en 2017 dans lesquelles la 

fréquence du sexe masculin variait de 54.7% à 60%.12 13 13 

Les données de notre étude montrent que la procédure de fermeture du FOP se 

complique rarement : nous ne rapportons qu’un seul évènement grave péri-procédural 

grave (un évènement hémorragique faisant suite à une ponction accidentelle de l’artère 

épigastrique inférieure), aucune thrombose ou migration de la prothèse et aucun décès 

durant la période de suivi. Aucun patient n’a nécessité de recours à une chirurgie 

cardiaque en rapport avec l’implantation de la prothèse. 

La survenue d’une FA per ou post procédurale décrite dans les essais randomisés 

contrôlés est décrite chez 7 de nos patients (4%), avec un délai moyen de survenue de 

31.8 jours après la procédure pour celles dépistées après la sortie d’hospitalisation. 

 Nous rapportons un taux de fermeture efficace du FOP de 88% (pas de shunt ou 

shunt minime résiduel), discrètement inférieur à ceux mis en évidence à 12 mois de la 

procédure dans l’étude CLOSE13 (93%) et dans celle de Windecker et al. 21 à 6 mois de la 

procédure (93%). Les données que nous avons recueillies s’approchent de celles de 

l’étude de cohorte prospective de Deng et al.18 publiée en 2020 qui mettait en évidence 

un taux de fermeture effective de 91% (taux d’absence de shunt résiduel de 77% et 14% 

de shunt résiduel minime) et de celles de l’étude de cohorte prospective de Anzola et al.22  

publiée en 2004 qui retrouvait une absence de shunt résiduel chez 92% des patients à 12 

mois de la procédure. Plusieurs facteurs peuvent expliquer des différences de résultats 
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entre cohortes de patients : la courbe d’apprentissage des opérateurs pour le choix de la 

prothèse et son positionnement, mais aussi la qualité de la réalisation de l’ETT contraste 

de suivi notamment la systématisation et la qualité des manœuvres de provocation de 

type Valsalva.  

La continence de la prothèse dépend de l’adéquation entre l’anatomie du foramen 

ovale et la prothèse. La prothèse pour fermer efficacement le foramen doit parvenir à 

accoler le septum primum et le septum secundum, et ses bords doivent recouvrir l’entrée 

du chenal. Or un FOP n’a pas la forme ovale facile à appréhender d’une communication 

inter atriale, c’est un tunnel plus ou moins long, en forme de fer à cheval. Son anatomie 

exacte est difficile à décrire en ETO et de nombreuses données anatomiques n’étaient 

pas assez souvent quantifiées dans les comptes rendus d’échographies pré fermeture des 

patients de notre cohorte, et n’ont pas pu être mesurées systématiquement précisément 

lors des relectures des images enregistrées. Ainsi nous n’avons pas pu inclure les éléments 

suivants dans nos études statistiques : hauteur du FOP, longueur du chenal, présence ou 

non d’un septum secundum lipomateux. Ces données anatomiques manquantes nous 

limitent probablement pour identifier chez nos patients les anatomies de foramen les plus 

difficiles à fermer efficacement, pour guider le choix de prothèse. 

On note dans notre cohorte un pourcentage très élevé de fermeture efficace du 

FOP chez les patients implantés avec une prothèse dont le disque droit mesurait 25 mm 

(97%), contre 85 % avec les prothèses de 35 mm et 71 % avec les prothèses de 30 mm. 

Ces résultats sont à interpréter précautionneusement car les opérateurs ont 

probablement choisi des petites prothèses (25mm) pour fermer les FOP les plus simples 

anatomiquement, sans ASIA ou un ASIA avec une base d’excursion limitée, une longueur 

de chenal limitée.  Une étude américaine publiée en 2019 retrouvait des résultats 

similaires avec des shunts résiduels plus fréquents chez leurs patients ayant bénéficié de 

l’implantation de prothèses de 30 ou 35 mm.23 

On peut aussi s’interroger sur la spécificité imparfaite de ces ETT contrastes 

positives : nos patients n’ont pas bénéficié de dépistage systématique de shunts artério 
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veineux à l’étage pulmonaire, et certaines ETT de contraste qui restent positives 

pourraient être expliquées par des shunts extra cardiaques. Dans l’étude de Shah et al. 

publiée en 2018, les auteurs ont mis en évidence plus de 10% de shunts extracardiaques 

chez leurs patients présentant des shunts résiduels importants en ETT de contraste post 

fermeture de FOP (fistules artério-veineuses en majorité pulmonaires), en réalisant un 

dépistage systématique par scanner injecté. 24 

Concernant les évènements emboliques survenus durant la période de suivi, nous 

rapportons 3 suspicions d’AIT, aucun AVC ou embolie systémique. Aucun lien statistique 

n’a été mis en évidence entre survenue d’AIT et persistance d’un shunt droit-gauche. A 

notre connaissance l’étude publiée en 2020 par Deng et al. est la seule à ce jour à 

retrouver un lien statistique entre shunt résiduel et récidive d’AIT ou AVC (1078 patients 

suivis en moyenne 3,5 ans).  Concernant notre cohorte de 175 patients, le suivi moyen de 

2,38 ans était probablement trop court pour rechercher un lien statistique entre shunt 

résiduel et récidive embolique. Les 3 évènements AIT décrits dans notre cohorte sont 

survenus dans les 6 premiers mois après implantation de la prothèse : 1 associé à une FA 

(mécanisme différent de l’évènement embolique initial ou AVC initial lié à une FA non 

diagnostiquée ?). Pour les 2 autres survenus sous Aspirine seule à moins de 6 mois de 

l’implantation une origine thrombotique est possible sur une prothèse non encore 

totalement endothélialisée. 

Le suivi de nos patients mérite d’être largement prolongé pour colliger les récidives 

d’évènements emboliques cryptogéniques à distance de l’endothélialisation des 

prothèses et rechercher un lien éventuel entre persistance d’un shunt et évènements.  

L’échographie de contraste est très sensible, mais peut-être pas assez spécifique, 

et trop imprécise dans la quantification exacte du shunt résiduel. Le suivi de nos patients 

sera peut-être facilité à l’avenir par l’utilisation de marqueurs biologiques sensibles aux 

shunts droit-gauches comme l’homocystéine.25 26  
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VII. Conclusion 

La fermeture interventionnelle du FOP dans le cadre de la prévention des récidives 

d’AVC, d’AIT ou d’embolies systémiques cryptogéniques est une pratique recommandée 

en Europe depuis 2017, qui concerne environ 3000 patients par an, dont l’efficacité est 

désormais bien démontrée. 

La persistance d’un shunt à distance de la procédure concerne un nombre non 

négligeable de patients, et pourrait jouer un rôle dans la récidive d’accidents emboliques. 

Il semble nécessaire d’organiser un suivi systématisé de longue durée pour ces patients, 

afin d’identifier plus précisément les facteurs associés à la persistance d’un shunt et de 

confirmer ou non l’imputabilité de ces shunts persistants dans la récidive d’évènements 

emboliques cryptogéniques. 

  



47 
 

VIII. Bibliographie

 
 

1 Teshome MK, Najib K, Nwagbara CC, Akinseye OA, Ibebuogu UN. Patent Foramen Ovale: A Comprehensive Review. 
Curr Probl Cardiol. 2020 Feb;45(2):100392. doi: 10.1016/j.cpcardiol.2018.08.004. Epub 2018 Sep 8. PMID: 30327131. 

2 Mojadidi MK, Zaman MO, Elgendy IY, Mahmoud AN, Patel NK, Agarwal N, Tobis JM, Meier B. Cryptogenic Stroke 
and Patent Foramen Ovale. J Am Coll Cardiol. 2018 Mar 6;71(9):1035-1043. doi: 10.1016/j.jacc.2017.12.059. PMID: 
29495983. 

3 Lechat P, Mas JL, Lascault G, Loron P, Theard M, Klimczac M, Drobinski G, Thomas D, Grosgogeat Y. Prevalence of 
patent foramen ovale in patients with stroke. N Engl J Med. 1988 May 5;318(18):1148-52. doi: 
10.1056/NEJM198805053181802. PMID: 3362165. 

4 Webster MW, Chancellor AM, Smith HJ, Swift DL, Sharpe DN, Bass NM, Glasgow GL. Patent foramen ovale in young 
stroke patients. Lancet. 1988 Jul 2;2(8601):11-2. doi: 10.1016/s0140-6736(88)92944-3. PMID: 2898621. 

5 Hara H, Virmani R, Ladich E, Mackey-Bojack S, Titus J, Reisman M, Gray W, Nakamura M, Mooney M, Poulose A, 
Schwartz RS. Patent foramen ovale: current pathology, pathophysiology, and clinical status. J Am Coll Cardiol. 2005 
Nov 1;46(9):1768-76. doi: 10.1016/j.jacc.2005.08.038. Epub 2005 Sep 29. PMID: 16256883. 

6 Schuchlenz HW, Saurer G, Weihs W, Rehak P. Persisting eustachian valve in adults: relation to patent foramen ovale 
and cerebrovascular events. J Am Soc Echocardiogr. 2004 Mar;17(3):231-3. doi: 10.1016/j.echo.2003.12.003. PMID: 
14981420. 

7 Pristipino C, Sievert H, D'Ascenzo F, Mas JL, Meier B, Scacciatella P, Hildick-Smith D, Gaita F, Toni D, Kyrle P, 
Thomson J, Derumeaux G, Onorato E, Sibbing D, Germonpré P, Berti S, Chessa M, Bedogni F, Dudek D, Hornung M, 
Zamorano J; Evidence Synthesis Team; Eapci Scientific Documents and Initiatives Committee; International Experts. 
European position paper on the management of patients with patent foramen ovale. General approach and left 
circulation thromboembolism. Eur Heart J. 2019 Oct 7;40(38):3182-3195. doi: 10.1093/eurheartj/ehy649. Erratum 
in: Eur Heart J. 2021 May 7;42(18):1807. PMID: 30358849. 

8 Ha JW, Shin MS, Kang S, Pyun WB, Jang KJ, Byun KH, Rim SJ, Huh J, Lee BI, Chung N. Enhanced detection of right-
to-left shunt through patent foramen ovale by transthoracic contrast echocardiography using harmonic imaging. Am 
J Cardiol. 2001 Mar 1;87(5):669-71, A11. doi: 10.1016/s0002-9149(00)01455-7. PMID: 11230864. 

9 Schuchlenz HW, Weihs W, Beitzke A, Stein JI, Gamillscheg A, Rehak P. Transesophageal echocardiography for 
quantifying size of patent foramen ovale in patients with cryptogenic cerebrovascular events. Stroke. 2002 
Jan;33(1):293-6. doi: 10.1161/hs0102.100883. PMID: 11779927. 

10 Mas JL, Derex L, Guillon B, Massardier E, Vuillier F, Derumeaux G, Guerin P, Habib G, Juliard JM, Marijon E, 
Meneveau N (2019, 21 février). Infarctus cérébral et foramen ovale perméable - Préconisations de la Société 
Française Neuro-Vasculaire et de la Société Française de Cardiologie. https://www.societe-francaise-
neurovasculaire.fr/_files/ugd/47ae18_7bf933de1e7b4540a27dc88a6df77c48.pdf 

11 Søndergaard L, Kasner SE, Rhodes JF, Andersen G, Iversen HK, Nielsen-Kudsk JE, Settergren M, Sjöstrand C, Roine 
RO, Hildick-Smith D, Spence JD, Thomassen L; Gore REDUCE Clinical Study Investigators. Patent Foramen Ovale 
Closure or Antiplatelet Therapy for Cryptogenic Stroke. N Engl J Med. 2017 Sep 14;377(11):1033-1042. doi: 
10.1056/NEJMoa1707404. Erratum in: N Engl J Med. 2020 Mar 5;382(10):978. PMID: 28902580. 

12 Saver JL, Carroll JD, Thaler DE, Smalling RW, MacDonald LA, Marks DS, Tirschwell DL; RESPECT Investigators. Long-
Term Outcomes of Patent Foramen Ovale Closure or Medical Therapy after Stroke. N Engl J Med. 2017 Sep 
14;377(11):1022-1032. doi: 10.1056/NEJMoa1610057. PMID: 28902590. 



48 
 

 
 

13 Mas JL, Derumeaux G, Guillon B, Massardier E, Hosseini H, Mechtouff L, Arquizan C, Béjot Y, Vuillier F, Detante O, 
Guidoux C, Canaple S, Vaduva C, Dequatre-Ponchelle N, Sibon I, Garnier P, Ferrier A, Timsit S, Robinet-Borgomano 
E, Sablot D, Lacour JC, Zuber M, Favrole P, Pinel JF, Apoil M, Reiner P, Lefebvre C, Guérin P, Piot C, Rossi R, Dubois-
Randé JL, Eicher JC, Meneveau N, Lusson JR, Bertrand B, Schleich JM, Godart F, Thambo JB, Leborgne L, Michel P, 
Pierard L, Turc G, Barthelet M, Charles-Nelson A, Weimar C, Moulin T, Juliard JM, Chatellier G; CLOSE Investigators. 
Patent Foramen Ovale Closure or Anticoagulation vs. Antiplatelets after Stroke. N Engl J Med. 2017 Sep 
14;377(11):1011-1021. doi: 10.1056/NEJMoa1705915. PMID: 28902593. 

14 Giblett JP, Abdul-Samad O, Shapiro LM, Rana BS, Calvert PA. Patent Foramen Ovale Closure in 2019. Interv Cardiol. 
2019 Feb;14(1):34-41. doi: 10.15420/icr.2018.33.2. PMID: 30858890; PMCID: PMC6406129. 

15 Agarwal S, Bajaj NS, Kumbhani DJ, Tuzcu EM, Kapadia SR. Meta-analysis of transcatheter closure versus medical 
therapy for patent foramen ovale in prevention of recurrent neurological events after presumed paradoxical 
embolism. JACC Cardiovasc Interv. 2012 Jul;5(7):777-89. doi: 10.1016/j.jcin.2012.02.021. PMID: 22814784. 

16 Turc G, Calvet D, Guérin P, Sroussi M, Chatellier G, Mas JL; CLOSE Investigators. Closure, Anticoagulation, or 
Antiplatelet Therapy for Cryptogenic Stroke With Patent Foramen Ovale: Systematic Review of Randomized Trials, 
Sequential Meta-Analysis, and New Insights From the CLOSE Study. J Am Heart Assoc. 2018 Jun 17;7(12):e008356. 
doi: 10.1161/JAHA.117.008356. PMID: 29910193; PMCID: PMC6220551. 

17 Leclercq F, Odorico X, Marin G, Christophe Macia J, Delseny D, Agullo A, Pages L, Robert P, Lattuca B, Cayla G, 
Roubille F, Gaillard N, Arquizan C, Akodad M. Atrial fibrillation screening on systematic ambulatory 
electrocardiogram monitoring after percutaneous patent foramen ovale closure: A prospective study. Int J Cardiol 
Heart Vasc. 2021 Nov 20;37:100919. doi: 10.1016/j.ijcha.2021.100919. PMID: 34849392; PMCID: PMC8609133. 

18 Deng W, Yin S, McMullin D, Inglessis-Azuaje I, Elmariah S, Hung J, Lo EH, Palacios IF, Buonanno FS, Ning M. Residual 
Shunt After Patent Foramen Ovale Closure and Long-Term Stroke Recurrence: A Prospective Cohort Study. Ann 
Intern Med. 2020 Jun 2;172(11):717-725. doi: 10.7326/M19-3583. Epub 2020 May 12. PMID: 32422058. 

19 van Swieten JC, Koudstaal PJ, Visser MC, Schouten HJ, van Gijn J. Interobserver agreement for the assessment of 
handicap in stroke patients. Stroke. 1988 May;19(5):604-7. doi: 10.1161/01.str.19.5.604. PMID: 3363593. 

20 Kent DM, Ruthazer R, Weimar C, Mas JL, Serena J, Homma S, Di Angelantonio E, Di Tullio MR, Lutz JS, Elkind MS, 
Griffith J, Jaigobin C, Mattle HP, Michel P, Mono ML, Nedeltchev K, Papetti F, Thaler DE. An index to identify stroke-
related vs incidental patent foramen ovale in cryptogenic stroke. Neurology. 2013 Aug 13;81(7):619-25. doi: 
10.1212/WNL.0b013e3182a08d59. Epub 2013 Jul 17. PMID: 23864310; PMCID: PMC3775694. 

21 Windecker S, Wahl A, Nedeltchev K, Arnold M, Schwerzmann M, Seiler C, Mattle HP, Meier B. Comparison of 
medical treatment with percutaneous closure of patent foramen ovale in patients with cryptogenic stroke. J Am Coll 
Cardiol. 2004 Aug 18;44(4):750-8. doi: 10.1016/j.jacc.2004.05.044. PMID: 15312853. 

22 Anzola GP, Morandi E, Casilli F, Onorato E. Does transcatheter closure of patent foramen ovale really "shut the 
door?" A prospective study with transcranial Doppler. Stroke. 2004 Sep;35(9):2140-4. doi: 
10.1161/01.STR.0000137764.07815.de. Epub 2004 Jul 29. PMID: 15284445. 

23 Gevorgyan Fleming R, Kumar P, West B, Noureddin N, Rusheen J, Aboulhosn J, Tobis JM. Comparison of residual 
shunt rate and complications across 6 different closure devices for patent foramen ovale. Catheter Cardiovasc Interv. 
2020 Feb 15;95(3):365-372. doi: 10.1002/ccd.28527. Epub 2019 Oct 26. PMID: 31654558. 

 

24 Shah AH, Osten M, Benson L, Alnasser S, Bach Y, Vishwanath R, Van De Bruaene A, Shulman H, Navaranjan J, Khan 
R, Horlick E. Incidence and Outcomes of Positive Bubble Contrast Study Results After Transcatheter Closure of a 
Patent Foramen Ovale. JACC Cardiovasc Interv. 2018 Jun 11;11(11):1095-1104. doi: 10.1016/j.jcin.2018.03.008. 
PMID: 29880106. 



49 
 

 
 

25 Deng W, McMullin D, Inglessis-Azuaje I, Locascio JJ, Palacios IF, Buonanno FS, Lo EH, Ning M. Effect of Patent 
Foramen Ovale Closure After Stroke on Circulatory Biomarkers. Neurology. 2021 Jul 13;97(2):e203-e214. doi: 
10.1212/WNL.0000000000012188. Epub 2021 May 13. PMID: 33986139; PMCID: PMC8279569. 

26 Lopez MF, Krastins B, Sarracino DA, Byram G, Vogelsang MS, Prakash A, Peterman S, Ahmad S, Vadali G, Deng W, 
Inglessis I, Wickham T, Feeney K, Dec GW, Palacios I, Buonanno FS, Lo EH, Ning M. Proteomic signatures of serum 
albumin-bound proteins from stroke patients with and without endovascular closure of PFO are significantly 
different and suggest a novel mechanism for cholesterol efflux. Clin Proteomics. 2015 Jan 13;12(1):2. doi: 
10.1186/1559-0275-12-2. PMID: 25678897; PMCID: PMC4305391. 



50 

IX. Serment d’Hippocrate

• En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples

et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de

l’Être suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité

dans l’exercice de la médecine.

• Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un

salaire au-dessus de mon travail.

• Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui

s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon

état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime.

• Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à

leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères.

• Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes

promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes

confrères si j’y manque.



51 



Résumé 

Contexte : La fermeture du foramen ovale perméable (FOP) dans les suites d’un accident vasculaire 
cérébral (AVC) cryptogénique est recommandée en Europe depuis 2017 pour prévenir des récidives. Les 
conséquences de la persistance d’un shunt à travers la prothèse à distance de l’intervention sont mal 
connues.  

Objectifs : Estimer le taux de shunt résiduel à distance des procédures de fermeture percutanée du FOP 
réalisées aux CHU de Nîmes et de Montpellier entre 2018 et 2020 ; évaluer le taux de patients présentant 
un ou plusieurs évènements cardiovasculaires (AVC, accident ischémique transitoire (AIT), survenue d’une 
fibrillation atriale (FA)) après la fermeture du FOP et rechercher un lien statistique éventuel avec la 
présence d’un shunt résiduel. 

Méthodes : De janvier 2018 à décembre 2020, tous les patients ayant bénéficié d’une fermeture du FOP 
aux CHU de Nîmes et Montpellier dans les suites d’un AVC ou d’un AIT cryptogénique ont été inclus 
rétrospectivement. Les caractéristiques des patients, les modalités de la réalisation de la procédure et ses 
éventuelles complications ont été recueillies, ainsi que les données de l’échographique transthoracique 
(ETT) contraste réalisée à distance et les éventuels évènements cardio-vasculaires survenus au cours du 
suivi. 

Résultats : 175 patients ont été inclus. La population était peu âgée (âge moyen de 49.8 ans) et 
majoritairement masculine (73%). La procédure a été compliquée d’une hémorragie grave chez 1 
patiente, et 2 patients ont présenté une FA per procédurale. La persistance d’un shunt droit-gauche a été 
décrite chez 21.1% des patients lors de l’ETT contraste réalisée à 11 mois en moyenne de la procédure. La 
fermeture efficace du FOP (définie comme dans l’étude CLOSE par l’absence de shunt résiduel, ou la 
persistance d’un shunt minime) a été obtenue pour 154 patients (88%).  Dans le suivi après sortie 
d’hospitalisation (28.6 mois de suivi en moyenne) 2.9% des patients ont présenté une FA (en moyenne 
31.8 jours post procédure), 1.7% des patients ont présenté un AIT, sans lien statistique établi avec la 
persistance d’un shunt (p = 0.51). Aucun AVC, embolie systémique ou décès n’ont été observé. Les 
femmes présentaient statistiquement plus de shunt résiduel que les hommes (31.3% vs 17.3%, p = 0.04), 
la présence d’un shunt gauche-droit via le foramen avant fermeture était statistiquement associée à la 
persistance d’un shunt (p = 0.0028), les autres caractéristiques anatomiques (présence d’un anévrysme 
du septum inter-atrial (ASIA), excursion maximale de l’ASIA, importance du shunt droit-gauche) n’étaient 
pas statistiquement associées à la persistance d’un shunt. L’utilisation de prothèses de 25mm (diamètre 
du disque de l’oreillette droite) était associée à un taux de shunt résiduel plus bas que les autres tailles (p 
= 0.0004), mais ces prothèses de petite taille ont été probablement choisies pour fermer les anatomies 
les plus simples de foramen ovales. 

Conclusion : Notre étude confirme que la fermeture percutanée du FOP est une procédure qui se 
complique très rarement et dont le taux de succès d’implantation est très élevé (100% dans notre 
population). La persistance d’un shunt significatif a été décrite chez 12% des patients à 11 mois de 
l’intervention. Cette persistance n’était pas associée à la survenue d’évènements cardiovasculaires, au 
cours d’un suivi toutefois limité de 28.6 mois. D’avantage de données semblent donc nécessaires afin de 
rechercher un lien entre la présence d’un shunt résiduel et la survenue de nouveaux évènements 
cardiovasculaires, et pour mieux identifier les facteurs favorisant la persistance de ce shunt. 

Mots clés : foramen ovale perméable # shunt résiduel # shunt droit-gauche # accident vasculaire cérébral 
# accident ischémique transitoire # fermeture. 




