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I. Introduction  

 

1.1 Embryologie et anatomie  

 

1.1.1 Généralités 

Le Foramen Ovale (FO) est un reliquat embryonnaire situé au niveau du septum inter 

atrial se fermant spontanément à la naissance. Cependant, dans 15 à 35 % de la population 

générale adulte la fermeture du FO est incomplète et est responsable de la persistance d’un 

Foramen Ovale Perméable (FOP) (1)(2). 

Le FO joue un rôle particulier au cours de la vie in utero. En effet, pendant cette période, 

la circulation cardiaque est particulière. Elle n’est en rien comparable à la circulation cardiaque 

chez l’enfant ou l’adulte car elle est en constante évolution. Cette circulation si particulière 

résulte de multiples facteurs en lien avec l’embryogénèse, l’apport en oxygène via la circulation 

sanguine maternelle, les poumons fœtaux non fonctionnels et la présence de l’hémoglobine F 

ayant une affinité plus importante que l’hémoglobine adulte pour l’oxygène. Lors de la vie in 

utero, les échanges se font au niveau du placenta et non au niveau pulmonaire. Le sang fœtal 

est globalement pauvre en oxygène, ce qui explique que l’hémoglobine fœtale présente une 

structure particulière avec une affinité pour l’oxygène plus importante (1)(3). 

 

1.1.2 Circulation sanguine in utero 

Durant les neuf mois de la vie intra-utérine, le fœtus dépend entièrement du placenta 

pour son développement et sa protection. Le placenta assure le transport des gaz respiratoires 

et des nutriments à la place des poumons. Il intervient au cours de l’élimination des déchets 

métaboliques du fœtus et joue un rôle majeur dans la synthèse des hormones de croissance et 

de la grossesse garantissant ainsi les interactions immunitaires entre la mère et le fœtus. Les 
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apports en oxygène sont médiés par la circulation sanguine maternelle via les artères 

maternelles utérines. Ces dernières se ramifient et forment des lacunes où circule le sang 

maternel entre les villosités placentaires qui permettent les échanges entre circulation 

maternelle et fœtale. Le sang maternel oxygéné issu de ces lacunes est transmis aux veines 

utérines fœtales qui remontent vers le foie. La circulation in utero est en dérivation, ce qui 

permet une répartition de manière optimale du sang peu oxygéné. Pour ce faire, il existe trois 

shunts. Le premier au niveau hépatique, le canal d’Arantius, le deuxième, intra cardiaque, le 

FO, et enfin le troisième, le canal artériel qui relie l’artère pulmonaire à l’aorte. Ces différents 

shunts ont pour rôle une distribution équilibrée du sang oxygéné vers l’ensemble des organes 

fonctionnels. En amont du foie, le ductus venosus ou canal d’Arantius est le premier shunt qui 

permet de distribuer une partie du sang oxygéné vers le foie et une autre vers le tronc porte puis 

la veine cave inférieure. Par la suite, le sang issu de la veine cave se jette dans l’oreillette droite 

(OD). Les poumons non fonctionnels et les résistances pulmonaires hautes sont un frein à leur 

vascularisation. Sous l’influence de la valve d’Eustachi qui oriente le jet issu de la veine cave 

inférieure vers le septum inter auriculaire, le FO permet le second shunt entre l’OD et l’oreillette 

gauche (OG) 

Le sang est ensuite transmis au ventricule gauche puis à l’aorte où se situe le troisième 

shunt, le canal artériel. Le poumon n’assurant pas les échanges gazeux, il n’est pas nécessaire 

qu’il soit vascularisé et donc le rôle du canal artériel est de rediriger le peu de sang situé dans 

l’artère pulmonaire vers l’aorte (3). La Figure 1 illustre l’interaction entre la circulation 

maternelle et fœtale ainsi que les différents shunts.  
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Figure 1 : Circulation sanguine au cours de la vie in utero. 

 

1.1.3 Formation du septum inter auriculaire et du FO 

 Aux premiers stades de l’embryogenèse, le tube cardiaque primitif est une cavité unique. 

Ce tube est suspendu au mésocarde. Au cours des différentes étapes de l’embryogenèse le tube 

cardiaque se segmente. L’expansion de l'entrée caudale du tube conduit à la formation d’une 

oreillette primaire unique. La formation du septum inter-auriculaire au cours de l'embryogenèse 

est un processus complexe résultant de la création de deux cloisons : le septum auriculaire 

primaire et le septum auriculaire secondaire. Le septum auriculaire primaire (septum primum) 

se développe depuis le bord crânial de l’oreillette primaire vers les crêtes neurales qui formeront 

par la suite une partie du septum interventriculaire. Le septum primum présente un ostium, 

appelé l’ostium primum. Concomitamment au développement du septum primum, le septum 

auriculaire secondaire (septum secondum) nait des bourgeons endocardiques et se développe 

vers le toit de l’oreillette primitive. Ce septum secondum est fenestré et les fenestrations 

fusionnent pour former l’ostium secondum. Ces deux cloisons forment le septum inter 

auriculaire alors que les deux ostia forment le FO (4)(5)(6). 
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1.1.4 Fermeture du FO 

 Lors de la phase néonatale, le poumon devient fonctionnel et la pression intrathoracique 

augmente, entrainant une chute des résistances pulmonaires. Cette baisse des résistances permet 

au sang des cavités droites de se diriger vers la circulation pulmonaire et d’augmenter le retour 

veineux dans l’OG. Cette augmentation massive du retour veineux est à l’origine d’une 

inversion du régime de pression : la pression dans l’OG devient supérieure à celle dans l’OD 

entrainant un accolement du septum primum au septum secondum et est responsable en 

conséquence de l’occlusion des ostia primum et secondum rendant ainsi imperméable le FO 

(7). La Figure 2 est une représentation d’un côté d’un FO fermé (Figure 2. A) et de l’autre d’un 

FOP (Figure 2. B). 

 

    

 

Figure 2 : Représentation schématique en vue sagittale et coronale du foramen ovale issue de Hara et al. (6). 

Schéma montrant un foramen ovale fermé (A) et schéma mettant en évidence la persistance du foramen ovale 

perméable responsable d’un shunt intra cardiaque (B).  

 

1.2 Manifestations cliniques de la persistance du FOP 

 

1.2.1 Manifestation thromboembolique et FOP 

 La persistance d’un FOP, présente chez 15 à 35 % de la population générale, est le plus 

souvent asymptomatique. Néanmoins, dans certains cas la persistance du FOP peut quand 

même être associée à de nombreuses manifestations cliniques. La principale est la manifestation 

thrombo-embolique qui a largement été décrite (8)(9)(10)(11). Le FO peut être la source de 

formation de thrombus ou servir de canal à l’origine d’emboles paradoxaux (2). Ces emboles 
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se compliquent principalement d’Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC), mais ils peuvent 

être aussi responsables d’emboles systémiques (12)(13)(14). 

 

1.2.2 Platypnée-orthodéoxie et FOP 

 Le syndrome platypnée-orthodéoxie est, comme son nom l’indique, une association de 

deux symptômes, une platypnée et une orthodéoxie. La platypnée correspond à une désaturation 

responsable d’une dyspnée uniquement en position assise ou debout. En revanche, 

l’orthodéoxie correspond à l’amélioration des symptômes, une augmentation de la saturation 

en oxygène ainsi que la régression de la dyspnée lors du décubitus dorsal. Ce syndrome est 

retrouvé en cas de shunt droite-gauche massif. Il peut donc être observé en cas de présence d’un 

FOP, d’une Communication Inter Auriculaire (CIA) ou encore d’un shunt intra pulmonaire. Ce 

phénomène est lié à une augmentation de la pression au sein de l’OD en position assise ou 

debout à l’origine d’une majoration du shunt droite gauche et donc d’un passage du sang 

désoxygéné issu des cavités droites vers les cavités gauches engendrant en premier lieu une 

désaturation puis une dyspnée. Lors du décubitus dorsal, la pression au sein de l’OD diminue, 

ce qui permet de faire régresser le shunt (15) et donc les symptômes. 

 

1.2.3 Accident de décompression et FOP 

 Une autre complication que l’on retrouve chez les patients présentant un FOP est 

l’accident de décompression en plongée. Ces accidents sont liés à la formation de bulles de gaz 

circulantes dans la circulation veineuse. En situation physiologique, ces bulles sont 

habituellement éliminées par les poumons. En cas de FOP, les microbulles peuvent shunter le 

poumon et directement se retrouver dans les cavités cardiaques gauche et être ainsi responsables 

d’emboles systémiques gazeux (16). 
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1.2.4 Migraine avec aura et FOP  

 La migraine touche environ 13 % de la population générale entre 20 et 64 ans dont 

environ 36 % de migraines avec aura. Il existe un sex-ratio en faveur des femmes de 3 pour 1 

(17). Des études rétrospectives et des « case report » évoquent une possible association entre 

migraines avec aura et FOP. Ces différentes études suggèreraient une réduction de près de 80 

% des migraines avec aura après la fermeture du FOP. Il s’agirait d’une réduction à la fois de 

la fréquence, de la durée et de l’intensité des crises.  Cette réduction serait observée en cas de 

disparition du shunt mais également en cas de réduction significative du shunt. Il est cependant 

important de préciser que cette association ne se retrouve pas chez les patients avec migraine 

sans aura pour laquelle la physiopathologie est différente (18)(19)(20)(21)(22).  

Toutefois, l’explication physiopathologique de cette association reste incertaine. 

L’hypothèse principale serait que ces migraines pourraient être liées à l’existence de micro 

thrombi à l’origine d’une occlusion transitoire de certains micro-capillaires cérébraux. Ces 

micro thrombi faciliteraient l’activation plaquettaire ce qui relarguerait des substances 

inflammatoires et vasoactives (5-hydroxytryptamine, substance P, Peptide relié au gène de la 

calcitonine, neurokinine A, sérotonine...) dans le sang veineux. Ces molécules sont 

normalement en grande partie épurées par le poumon mais dans le contexte d’un shunt droit 

gauche elles se retrouvent dans la circulation générale. A noter que la migraine peut aussi 

survenir en l’absence de shunt si ces agents sont libérés dans le cœur gauche au-delà du filtre 

pulmonaire ou si les agents veineux sont produits en si grande quantité qu’ils submergent le 

filtre pulmonaire (23). 

Ces études rétrospectives semblaient prometteuses et ont été complétées par 2 études 

randomisées, en double aveugle et contre placebo, PRIMA et MIST (24)(25). Ces études 

permettent de s’affranchir des biais des études rétrospectives, non randomisées, ainsi que de 

l’effet placebo fréquemment décrit dans les différentes études étudiant les traitements de la 
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migraine (26). Ces 2 études n’ont pas mis en évidence de différence significative entre une 

approche percutanée et un traitement médical optimal de la migraine et donc, à la suite de ces 

études, aucune recommandation n’a été émise en faveur de l’indication de la fermeture de FOP 

par voie percutanée dans le traitement de la migraine avec aura. 

 

1.3 Accident Vasculaire Cérébral et FOP 

 

1.3.1 Généralités 

 Malgré l’augmentation de la prévention cardiovasculaire et l’amélioration de la prise en 

charge des facteurs cardiovasculaires, l’incidence de l’AVC reste en augmentation au cours des 

dernières décennies. La mortalité et la morbidité restent très conséquentes et font de l’AVC la 

deuxième cause de décès et la troisième cause d’handicap dans le monde. Les AVC ischémiques 

représentent 80 % de l’ensemble des AVC (27) ce qui en fait une priorité de santé publique.  

L’AVC n’en demeure pas moins une maladie très hétérogène et les étiologies sont 

multiples. Confirmer l’étiologie de l’AVC s’avère être primordiale car cela influe sur le 

pronostic et peut modifier significativement la prise en charge du patient. La classification selon 

l’étude TOAST (28) permet de ranger les AVC en 5 sous catégories selon leur étiologie. La 

principale cause est l’athérosclérose des grandes artères qui est liée aux facteurs de risques 

cardiovasculaires. Les autres étiologies sont cardio-emboliques (principalement dans le cas de 

Fibrillation Atriale (FA), mais aussi dans le cas d’endocardite infectieuse, dans les suites d’une 

procédure interventionnelle, …). Enfin, d’autres causes sont moins fréquentes telles que 

l’occlusion des petits vaisseaux, les AVC d’une autre étiologie déterminée (vascularite, 

coagulopathie, syndrome myéloprolifératif, …) et les AVC cryptogéniques.  

Dans ce contexte, la société européenne de neurologie (29) a établi des 

recommandations internationales pour standardiser les prises en charge et réaliser le bilan 
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étiologique adapté et ainsi débuter un traitement d’une part de l’AVC et d’autre part de 

l’étiologie causale. Le bilan lésionnel est donc codifié et il est indiqué de réaliser de manière 

systématique une échographie cardiaque qui permet de dépister une cardiopathie structurelle 

ainsi qu’une imagerie des troncs supra-aortiques afin de rechercher une sténose de ces 

vaisseaux. Le dépistage des facteurs de risques cardiovasculaires devra être également réalisé.  

La recherche et la mise en évidence de FA représentent un défi dans la prise en charge 

de l’AVC. En effet, dans le registre TOAST (28), 20 % des AVC sont d’origine cardio 

embolique. Par ailleurs, la prévalence de la FA (30) augmente de façon exponentielle avec 

l’âge. Elle est relativement faible avant l’âge de 60 ans et son incidence augmente jusqu’à près 

de 10 % chez les patients âgés de plus de 80 ans. A la lumière de l’ensemble de ces données, 

on comprend aisément que le diagnostic d’AVC cryptogénique peut être posé à tort en cas de 

FA paroxystique, et donc, conduire à incriminer à tort un FOP dans la genèse d’un AVC. C’est 

dans ce contexte que l’European Society of Cardiology (ESC) a émis des recommandations 

(31) dans le management du diagnostic de la FA en cas d’AVC ischémique. Ces 

recommandations proposent, en première intention, la réalisation d’un Électro Cardio Gramme 

(ECG) 12 dérivations, une surveillance continue du rythme cardiaque (télémétrie) pendant la 

phase hospitalière, puis la réalisation d’un holter ECG en ambulatoire. En cas de diagnostic de 

FA, on considère celle-ci comme causale de l’AVC. En revanche, en l’absence de FA détectée 

sur ces examens, l’imputabilité d’un FOP peut être évoquée selon le score Risk of Paradoxical 

Embolism (RoPE) (32) et les caractéristiques anatomiques du FOP. Cependant s’il n’existe pas 

de FOP, ou que celui-ci ne parait pas être causal de l’AVC, la poursuite des investigations est 

principalement sous la dépendance de l’âge. Ainsi, chez le patient âgé de plus de 65 ans un 

moniteur cardiaque implantable pourra être mis en place pour dépister la FA. Chez le patient 

âgé de moins de 65 ans, l’implantation de ce moniteur sera dépendante de la présence de 
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facteurs de risques de FA. La Figure 3 nous expose, sous forme d’arbre décisionnel, la stratégie 

à adopter lors de la recherche d’arythmie chez un patient présentant un AVC.  

 

 
Figure 3 : Algorithme de dépistage de la FA dans le cadre du bilan pré fermeture de FOP selon les 

recommandations de l’ESC d’après Pristipino et al. (33). 

AF : Fibrillation Atriale, PFO : Foramen Ovale Perméable, ICM : Moniteur Cardiaque Implantable, LVH : 

Hypertrophie Ventriculaire Gauche, LAE : Dilatation de l’Oreillette Gauche. 
 

1.3.2 Outils diagnostiques 

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

du FO par réalisation d’une Échographie Trans Thoracique (ETT), d’une Échographie Trans 

Œsophagienne (ETO) ou d’une Échographie Doppler Trans Crânien (EDTC) avec doppler 

couleur ou épreuve de contraste. L’EDTC permettra la détection de microbulles dans l’artère 

cérébrale moyenne, signant l’existence d’un shunt droit-gauche, mais ne permettra pas la 

localisation du shunt (FOP, CIA, shunt hépato pulmonaire, fistule artérioveineuse pulmonaire, 

…). L’épreuve de contraste consiste à injecter des microbulles obtenues par agitation de 5 à 10 
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mL d’une solution saline associée à une goutte de sang et à 1 mL d’air par voie intraveineuse. 

Ces microbulles sont injectées dans le réseau veineux périphérique et cheminent jusqu’à l’OD. 

En cas de présence d’un FOP, le contraste permettra la visualisation directe du flux sanguin 

traversant le foramen ovale en ETT et en ETO. Le diagnostic de shunt intra cardiaque droite-

gauche se fait par la mise en évidence d’au moins une microbulle dans les cavités gauches dans 

les trois premiers cycles cardiaques après arrivée du produit de contraste dans les cavités 

droites.  

La réalisation d’une manœuvre de Valsalva augmente la pression intra thoracique et 

permet de sensibiliser la détection d’un shunt droite-gauche. La manœuvre de Valsalva 

comporte 3 phases : une inspiration profonde (phase 1), une phase de compression où il est 

demandé au patient de pousser à glotte fermée (phase 2), puis une phase de relâchement avec 

une expiration rapide (phase 3). L’injection de contraste doit être effectuée lors de la phase de 

compression (phase 2). Lors de la phase 3, la baisse de la pression intra thoracique est assurée 

en demandant au patient d’expirer l’air rapidement et complètement. Cette baisse de la pression 

intra thoracique est responsable d’une augmentation du retour veineux et donc d’une 

augmentation de la pression dans l’OD. On observe alors une opacification de l’OD immédiate 

et complète ainsi qu’un bombement du SIA vers l’OG qui est témoin de la bonne qualité de la 

manœuvre de Valsalva. 

Par ailleurs, l’utilisation d’imagerie de type scanner ou d’Imagerie par Résonance 

Magnétique (IRM) (34) n’est pas recommandée en routine du fait de difficultés d’accès mais 

aussi en raison des performances diagnostiques considérées comme très moyennes.  

Le gold standard pour le diagnostic de FOP est l’ETO avec une injection de produit de 

contraste (35)(36). Du fait du caractère invasif de l’ETO et des potentielles contre-indications, 

l’EDTC et l’ETT ont également été étudiées (37). Ces différents examens peuvent être 
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combinés afin de ne pas méconnaitre le FOP. Ainsi, la sensibilité du DTC avec une injection 

de produit de contraste pour détecter les shunts massifs est de 68 % et sa spécificité de 100 %. 

Le DTC perd en sensibilité en cas de shunt minime. L'ETT de contraste quant à elle présente 

une sensibilité de l’ordre de 91 % et une spécificité de 93 %. L’excellente sensibilité et 

spécificité de l’ETT avec une injection de produit de contraste en fait donc un test de dépistage 

initial rapide, facile, peu cher et fiable. L’ESC a ainsi pu concevoir un algorithme (33) qui 

préconise de réaliser en première intention une ETT avec contraste ou un DTC 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 anatomiques associées. Cet algorithme est rapporté dans la Figure 4. 

 

 

 

Figure 4 : Stratégie de l’utilisation des techniques d’imageries pour le diagnostic de FOP selon les 

recommandations de l’ESC d’après Pristipino et al.(33). 

c-TTE : Échographie cardiaque Trans Thoracique de contraste, c-TCD : Échographie Doppler Trans Crânien de 

contraste, c-TOE : Échographie Trans Œsophagienne de contraste. 

 

Des anomalies anatomiques peuvent être associées à la présence d’un FOP et sont 

pourvoyeuses d’un sur risque d’AVC cryptogénique et sont par conséquent à rechercher (8) :  

l’Anévrysme du Septum Inter-Atrial (ASIA) correspondant à une excursion du septum inter-

atrial dans les oreillettes gauche et droite d’au moins 10 mm sur une base d’au moins 15 mm 



 

 

 

34 

de long, la valve d’Eustachi proéminente ou encore le réseau de Chiari. Ces deux derniers 

correspondent à des reliquats embryonnaires du sinus venosus.  

 

1.3.3 Évaluation du risque d’embole paradoxal 

 Selon le registre TOAST, environ 40 % des AVC sont classés comme cryptogéniques 

(28). Compte tenu de cette importante proportion, plusieurs études ont été menées pour mieux 

comprendre et mieux appréhender le lien entre AVC cryptogénique et FOP. Une méta analyse 

d’études cas-témoin pionnière datant des années 2000 (8) a permis d’objectiver une prévalence 

de l’ordre de 40 à 50 % de FOP parmi les AVC cryptogéniques chez des patients âgés de moins 

de 55 ans. Cette méta analyse a montré qu’il existerait une association entre FOP, ASIA ou les 

2 combinés chez les patients atteints d’AVC cryptogénique avec des odds ratio haut 

respectivement à 3,1, 6,1 et 15,6. En conséquence, à la suite de la mise en exergue de ces 

associations, la présence d’un FOP a été considérée comme pouvant être associée à des AVC 

secondaires à un embole paradoxal. Celui-ci serait d’origine veineuse et migrerait vers les 

troncs supra aortiques en empruntant le FOP en shuntant la circulation pulmonaire. Néanmoins, 

du fait de la fréquence importante du FOP en population générale saine, la question de 

l’imputabilité d’un FOP en cas d’AVC cryptogénique est complexe. L’étude Risk of 

Paradoxical Embolism (RoPE Study) (32) a justement entrepris de créer un score, en 2013, 

permettant de définir la probabilité prédictive d’association entre un AVC cryptogénique et un 

embole paradoxal en cas de présence d’un FOP. Cette étude a pris en compte des 

caractéristiques à la fois cliniques et d’imageries. Ce score est indépendant de la gravité du FOP 

et des anomalies structurelles cardiaques. Ainsi, l’existence d’un antécédent d’AVC ou d’un 

Accident Transitoire Ischémique (AIT), la présence d’un infarctus cortical à l’imagerie 

cérébrale et la présence ou l’absence de facteurs de risque d’AVC (âge, hypertension artérielle, 

diabète et tabagisme) ont été évaluées. L’ensemble de ces items permet de calculer un score 
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compris entre 0, le score minimum, et 10, le score maximum. Plus le score est élevé et plus la 

probabilité que l’AVC cryptogénique soit secondaire au FOP est importante. Le seuil identifié 

comme cliniquement significatif est  7/10 (38). Par ailleurs le score RoPE permet également 

d’évaluer le risque de récidive à 2 ans (32). Paradoxalement, il a été remarqué que plus le score 

RoPE était élevé moins la probabilité de récidive à 2 ans était importante. Le tableau 1 permet 

de calculer le score RopE et le tableau 2 permet de mesurer l’imputabilité du FOP et le risque 

de récidive en fonction du score RoPE. Ce score est calculable directement via le site internet : 

https://www.mdcalc.com/calc/3902/risk-paradoxical-embolism-rope-score. 

 

 

 

Tableau 1 : Items permettant de calculer le score RoPE selon Kent et al. (32). 
 

https://www.mdcalc.com/calc/3902/risk-paradoxical-embolism-rope-score
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Tableau 2 : Estimation de l’imputabilité d’un FOP lors d’un AVC et récidive d’AVC en fonction du score RopE 

selon Kent et al. (32). 

 

1.4 Fermeture de FOP 

 

1.4.1 Prévention secondaire des AVC cryptogéniques 

 Comme expliqué précédemment, la persistance d’un FOP est clairement associée à un 

sur risque d’AVC, mais du fait de son importante prévalence dans la population générale sa 

pathogénie n’est pas claire. Ainsi, à l’heure actuelle, il n’existe aucun argument scientifique en 

faveur de la fermeture de FOP en prévention primaire d’un AVC. En revanche, en prévention 

secondaire la fermeture du FOP parait être une option thérapeutique. C’est ainsi qu’en 1992,  

Bridge ND et al. ferment le premier FOP chez l’adulte par abord percutané (39). Depuis, de 

nombreuses études, dans un premier temps rétrospectives, puis dans un second temps 

prospectives ont été réalisées afin de déterminer la stratégie thérapeutique optimale pour la 

prévention secondaire des AVC cryptogéniques chez les patients porteurs d’un FOP.  

 Les premières études prospectives multi centriques randomisées de grands effectifs 

(40)(41)(42)(43)(44)(45)(46) démarrent dès les années 2000. Elles comparent une prise en 

charge médicale à une fermeture de FOP associée au traitement médical dans le cadre de la 

prévention secondaire des AVC ischémiques cryptogéniques des patients porteurs d’un FOP.  
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L’âge moyen des patients était relativement jeune, de l’ordre d’environ 45 ans. Sur le plan 

morphologique, entre un quart et un tiers des patients avaient un ASIA associé au FOP. La 

sévérité du shunt était évaluée par l’injection de produit de contraste. Le nombre de microbulles 

était déterminé au cours des trois premiers cycles cardiaques après l’arrivée du produit de 

contraste dans les cavités droites. Les shunts étaient classés en grades avec des seuils de bulles 

très hétérogènes. Ces études successives ont été menées avec des critères d’inclusion évoluant 

au gré des différentes études, ce qui a permis d’affiner la sélection des patients et ainsi élaborer 

les recommandations actuelles. 

Au cours des premières études CLOSURE 1 (40), PC TRIAL (41) et RESPECT (42) les 

patients étaient inclus indépendamment de la gravité du shunt. De ce fait, dans l’étude 

CLOSURE 1 seulement 52,9 % des patients avaient un shunt de grade 2 ou 3, 65 % dans l’étude 

PC trial et 75 % dans l’étude RESPECT. Les études CLOSURE 1 et PC trial ne permettaient 

pas de mettre en évidence de différence significative entre une prise en charge médicale seule 

comparativement à une prise en charge par fermeture du FOP par voie percutanée associée au 

traitement médical. Les premiers résultats de l’étude RESPECT, avec une durée moyenne de 

suivi assez faible, de l’ordre de 25 mois, ne retrouvaient également pas de différence 

significative entre une fermeture de FOP par voie percutanée et le traitement médical dans 

l’analyse en intention de traiter. En revanche, l’analyse per protocol mettait en évidence une 

différence significative. Au vue de ces résultats encourageants, une analyse complémentaire 

(43) a été réalisée après 71 mois de suivi de cette cohorte et mettait en évidence une différence 

significative en faveur de la fermeture du FOP par voie percutanée associée au traitement 

médical. Les principaux résultats de ces études sont représentés dans la Figure 5. 
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Figure 5 : Incidence de la récidive d’AVC dans les études CLOSURE 1 (A), PC TRIAL (B) et RESPECT (C) 

  

 Par la suite, trois études prospectives randomisées ont été réalisées en ciblant des 

patients ayant été victime d’un AVC cryptogénique et porteur seulement d’un shunt massif. Ce 

sont les études Gore REDUCE (44), CLOSE (45) et DEFENSE PFO (46). 

L’étude internationale multicentrique Gore REDUCE comparait une stratégie alliant 

fermeture du FOP par voie percutanée associée à un traitement médical par mono anti-agrégant 

plaquettaire par rapport au traitement médical par mono anti-agrégation seul. La classification 

de la sévérité du shunt se faisait également via le nombre de bulles mis en évidence dans les 

cavités gauches au cours des trois premiers cycles. Dans cette étude, les shunts étaient classés 

faible lorsqu’on dénombrait 1 à 5 bulles, modéré entre 6 et 25 bulles et massif en cas de présence 

de plus de 25 bulles. Les caractéristiques de la population étudiée étaient similaires aux études 

précédentes sauf sur le critère de la sévérité du FOP. Les auteurs ont mis en évidence une 

réduction significative de récidive d’AVC clinique dans le groupe fermeture de FOP. En ce qui 

concerne les AVC infra clinique, aucune différence n’a été mise en évidence. 



 

 

 

39 

L’étude française multicentrique CLOSE comparait quant à elle, la prise en charge 

alliant la fermeture du FOP par voie percutanée associée à un traitement médical par mono anti-

agrégant plaquettaire par rapport à une mono anti-agrégation ou une anticoagulation curative. 

Les patients inclus présentaient tous un shunt massif défini par un passage supérieur à 30 bulles 

dans les cavités gauches au cours des trois premiers cycles cardiaques.  

Finalement, l’étude internationale multicentrique DEFENSE PFO comparait une 

stratégie alliant la fermeture du FOP par voie percutanée associée à un traitement médical (soit 

mono anti-agrégation, soit bi anti-agrégation soit anticoagulation par AVK) par rapport au 

traitement médical (soit mono anti-agrégation, soit bi anti-agrégation soit anticoagulation par 

AVK). Dans cette étude, les critères d’inclusions étaient représentés par la présence d’un AVC 

cryptogénique récent datant de moins de six mois associé à un FOP à haut risque d’embole 

paradoxal définit par une grande taille (hauteur de décollement supérieur à 2 mm) ou associé à 

un ASIA ou à un septum auriculaire hyper mobile (défini comme une excursion du septum dans 

l’oreillette droite ou gauche supérieure ou égale à 10 mm mais sur une base inférieure à 15 

mm). Les résultats objectivaient une réduction de la récidive d’AVC dans le groupe pris en 

charge par fermeture du FOP par voie percutanée associée au traitement médical. 

 

Figure 6 : Incidence de la récidive d’AVC dans les études Gore REDUCE (A), CLOSE (B) et DEFENSE PFO (C) 
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Une méta-analyse de ces essais (47) (3560 patients, 6 essais) a montré que la fermeture 

du FOP était associée à une réduction de 64 % du risque de récidive d’AVC comparativement 

au traitement anti thrombotique seul. Un résultat identique a été mis en évidence lorsque 

l’analyse portait sur le Hazard Ratio, disponible dans 5 des 6 essais avec réduction de 60 % du 

risque de récidive d’AVC comparativement au traitement anti thrombotique seul. Le tableau 3 

résume les principaux résultats de ces études, les grades de shunt et la proportion de shunt à 

haut risque. 

  CLOSURE

1 

PC Trial RESPECT RESPECT 

extended 

follow-up 

Gore 

REDUCE 

CLOSE DEFENSE

-PFO 

Date 
 

2003 - 2010 
2000 – 
2009 

2003 - 2011 2013 -2016 
2008 - 
2015 

2007 - 2016 2011 - 2017 

Effectif  909 414 980 980 664 663 120 
Effectif 
FOP 

 
447 204 499 499 441 238 60 

Traitement 
 AAP, AC 

ou les 2 
AAP ou AC AAP ou AC AAP ou AC AAP AAP ou AC AAP ou AC 

ASIA  37,6 % 23,0 % 36,1 % 36,1 % 20,4 % 34,0 % 8,3 % 
Migraines  NR 23,0 % 39,1 % 39,1 % NR 28,2 % NR 

Grade du 
shunt 

 Grade 0 : 0 
bulle 

Grade 1 : 1 
- 10 bulles 

Grade 2 :  
11 – 25 
bulles 

Grade 3 : > 
25 bulles 

Grade 0 : 0 
bulle 

Grade 1 : 1 
- 5 bulles 

Grade 2 :  6 
- 20 bulles 
Grade 3 : > 

20 bulles 

Grade 0 : 0 
bulle 

Grade 1 : 1 
- 9 bulles 

Grade 2 :  
10 - 20 
bulles 

Grade 3 : > 
20 bulles 

Grade 0 : 0 
bulle 

Grade 1 : 1 
- 9 bulles 

Grade 2 :  
10 - 20 
bulles 

Grade 3 : > 
20 bulles 

Grade 0 : 
0 bulle 

Grade 1 : 
1 -5 bulles 

Grade 2 :  
6 - 25 
bulles 

Grade 3 : 
> 25 bulles 

Grade 0 : 0 
-3 bulles 

Grade 1 : 4 
- 30 bulles 

Grade 2 :  > 
30 bulles 

 

Shunt à 
haut 

risque : 
- Grande 

taille 
- ASIA 

 

Shunt grade 
2, 3 ou haut 

risque 

 
55,9 % 70,2 % 77,2 % 77,2 % 81,9 % 90,8 % 100 % 

Critère de 
jugement 
principal 

 Composite : 
- Récidive 

AVC 
- Décès 

Composite : 
- Récidive 

AVC 
- Décès 

Composite : 
- Récidive 

AVC 
- Décès 

Composite : 
- Récidive 

AVC 
- Décès 

Récidive 
d’AVC 

Récidive 
d’AVC 

Récidive 
d’AVC 

Suivi (mois)  24 49,2 31,2 70,8 38,4 64,8 33,6 

Résultat 
 

Négatif Négatif 
Négatif en 
ITT, positif 

en PP 
Positif Positif Positif Positif 

 

Tableau 3 : Synthèse des études prospectives randomisées évaluant l’efficacité de la fermeture du FOP en 

prévention secondaire. 

AAP : Anti-Agrégant Plaquettaire, AC : Anti Coagulant, NR : Non Renseigné, ITT : Intention de Traiter, PP : Per 

Protocol. 

 

1.4.2 Indication de la fermeture de FOP 

Ces études ont démontré le bénéfice de la fermeture du FOP par voie percutanée dans 

l’AVC cryptogénique chez des patients sélectionnés et ont été suivies par la publication de 
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nouvelles recommandations. Celles-ci ont pour objectif de sélectionner au mieux les patients 

chez qui le bénéfice parait certain. Ainsi, les sociétés françaises de neurologie vasculaire et de 

cardiologie (48) recommandent depuis 2019 la fermeture des FOP à haut risque après un AVC 

cryptogénique. Le FOP est considéré à haut risque s’il présente l’ensemble de ces 

caractéristiques :  patient âgé de 18 à 60 ans, atteint d’un infarctus cérébral récent de moins de 

6 mois (ce délai peut être allongé si l’indication d’un enregistrement prolongé du rythme 

cardiaque est nécessaire), avec un lien de causalité très probable entre le FOP et  l’AVC après 

bilan étiologique approprié et association du FOP à un ASIA (excursion dans l’oreillette droite 

ou gauche de plus de 10 mm) ou à un shunt important (supérieur à 20 microbulles) ou à un FOP 

large (hauteur supérieure ou égale à 2 mm). 

Dans le même temps, l’ESC a également actualisé ses positions (33) en 2019. Elle 

recommande la 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 ou d’embolie 

systémique, ayant une forte probabilité de causalité dans la survenue de l’embolie. Enfin, en 

2022, la Society for Cardiovascular Angiography and Intervention (SCAI) (49) se positionne 

de la même manière que les sociétés françaises et européennes en recommandant la fermeture 

du FOP chez les patients âgés de 18 à 60 ans qui présentent un AVC imputé au FOP avec un 

score RopE  7. 

De plus, l’ensemble de ces recommandations rappellent que les patients doivent 

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

sur le dépistage de la FA. La décision de fermeture percutanée du FOP doit être prise en réunion 

de concertation pluridisciplinaire. 

 

1.5 Fermeture de FOP et complications  
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1.5.1 Persistance du shunt 

La persistance d’un shunt après fermeture d’un FOP par voie percutanée est une donnée 

fondamentale (50). Au cours des différents suivis et des différentes études prospectives, ce 

paramètre est fréquemment mesuré car il est le reflet de l’efficacité de la procédure. Néanmoins, 

il n’existe pas de définition consensuelle de la persistance du shunt et surtout il n’existe pas à 

l’heure actuelle d’association démontrée entre persistance d’un shunt au suivi et survenue de 

complications. On remarque une hétérogénéité très marquée dans les grades du shunt au cours 

des différentes études mais également une hétérogénéité importante dans les définitions 

utilisées de persistance de shunt. Selon les différentes études, l’évaluation se fait entre 6 et 12 

mois, après injection de produit de contraste, et avec une définition soit sensible (persistance 

d’un shunt même minime) soit peu sensible (persistance uniquement d’un shunt classé sévère). 

La persistance du shunt varie donc entre 4,1 % à 6 mois dans l’étude PC trial, et 24,4 % à 12 

mois des patients dans l’étude Gore REDUCE. Ces données sont rapportées dans le tableau 4. 

 

  

CLOSURE

1 

PC Trial RESPECT RESPECT 

extended 

follow-up 

Gore 

REDUCE 

CLOSE DEFENSE

-PFO 

Grade du 
shunt 

 

Grade 0 : 0 
bulle 

Grade 1 : 1 

- 10 bulles 
Grade 2 :  
11 – 25 
bulles 

Grade 3 : > 
25 bulles 

Grade 0 : 0 
bulle 

Grade 1 : 1 

- 5 bulles 
Grade 2 :  6 
- 20 bulles 
Grade 3 : > 

20 bulles 

Grade 0 : 0 
bulle 

Grade 1 : 1 

- 9 bulles 
Grade 2 :  

10 - 20 
bulles 

Grade 3 : > 
20 bulles 

Grade 0 : 0 
bulle 

Grade 1 : 1 

- 9 bulles 
Grade 2 :  
10 - 20 
bulles 

Grade 3 : > 
20 bulles 

Grade 0 : 0 
bulle 

Grade 1 : 1 

-5 bulles 
Grade 2 :  6 
- 25 bulles 
Grade 3 : > 

25 bulles 

Grade 0 : 0 
-3 bulles 

Grade 1 : 4 

- 30 bulles 
Grade 2 :  > 

30 bulles 
 

Shunt à 
haut 

risque : 

- Grande 
taille 

- ASIA 
 

Suivi 
(mois) 

 24,0 49,2 31,2 70,8 38,4 64,8 33,6 

Persistanc
e du shunt 

 Évaluation 

à 6 mois 
Grade 2 ou 

3 

Évaluation 

à 6 mois 
Grade 2 ou 

3 

Évaluation 

à 6 mois 
Grade 2 ou 

3 

NR Évaluation à 

12 mois 
Grade 1, 2 

ou 3 

Évaluation 

à 10.8 mois 
Définit par 
> 10 bulles 

NR 

Fréquence  13,9 % 4,1 % 17,3 % NR 24,4 % 7,0 % NR 

 

 

Tableau 4 : Synthèse de la persistance du shunt évaluée dans les études prospectives randomisées. 

  

1.5.2 Troubles du rythme 
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 Après la fermeture du FOP par voie percutanée, dans l’ensemble des études où la FA a 

été recherchée, on observe une augmentation de son incidence en comparaison au traitement 

médicamenteux seul. Cela est rapporté dans le tableau 5. On remarque qu’il s’agit très 

fréquemment de FA paroxystique dont le diagnostic a lieu dans les 30 à 45 premiers jours.  

 

  
CLOSURE

1 
PC Trial RESPECT 

RESPECT 

extended 

follow-up 

Gore 

REDUCE 
CLOSE 

DEFENSE

-PFO 

Suivi 
(mois) 

 24,0 49,2 31,2 70,8 38,4 64,8 33,6 

FA 
précoce 

 
30 jours 

post 
procédure 

NR NR NR 
45 jours 

post 
procédure 

30 jours 
post 

procédure 
NR 

FA 

précoce 
(%) 

 3,5 %    5,4 % 4,2 %  

FA post 
procédure 
(%) 

 5,7 % 2,9 % 3,0 % NR 6,6 % 4,6 % NR 

 

 

Tableau 5 : Synthèse de l’incidence de FA dans les études prospectives randomisées. 

 

 Ces données sont retrouvées dans plusieurs études ou registres (6 études randomisées et 

26 études observationnelles) et colligées dans la méta analyse de Chen et Thijs et al. (51). Cette 

méta analyse confirme un sur risque de développer une FA dans les suites d’une fermeture de 

FOP avec un odds ratio de 5,3. Ce sur risque est concentré au cours des 45 premiers jours 

suivant la procédure et le principal facteur prédictif retrouvé est l’âge. Par ailleurs au sein de 

cette méta analyse, une étude (52) suggérait que la prothèse STAR flex serait responsable de 

plus d’épisodes d’arythmie cardiaque. En revanche, en ce qui concerne la taille des prothèses, 

bien qu’il y ait une tendance statistique, il n’a pas été mis en évidence de sur risque de FA post 

procédure en cas de prothèses de plus grande taille.  

Le mécanisme physiopathologique n’est pas clairement défini mais deux hypothèses 

sont mises en avant (52)(53)(54)(55). D’une part il est possible que la prothèse crée une 

irritation atriale qui pourrait être un trigger mécanique à l’origine d’une réponse inflammatoire 

accrue favorisant la FA. En outre, la présence de la prothèse pourrait créer une barrière 
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mécanique favorisant le phénomène de réentrée. Ces 2 hypothèses concourent conjointement à 

la genèse de la FA. 

Paradoxalement, ce sur risque rythmique au cours de la phase précoce post procédure 

tend à régresser au cours du temps pour rejoindre un risque égal à celui de la population générale 

(56)(57). Ce risque est évalué entre 2 et 4 % dans la population générale avec une incidence qui 

augmente rapidement avec l’âge. Une étude (57) menée en Italie a évalué le risque rythmique 

au long cours avec un suivi moyen de 12,3 ans. Au cours de cette étude, le risque de FA au long 

cours était de 1,4 %, soit un pourcentage similaire à la prévalence en population générale. 

Malgré ces études rassurantes, Johnson et al. (58) ont montré qu’à l’issue de la procédure, il 

existait des modifications électriques telles que l’allongement de l’onde P et de l’intervalle QT. 

 

1.6 Objectifs de l’étude  

 

 Ainsi la fermeture de FOP par voie percutanée est une procédure qui a démontré sa 

supériorité par rapport au traitement médical dans la prévention secondaire des AVC 

cryptogéniques chez les patients sélectionnés à haut risque. Néanmoins, cette procédure peut se 

compliquer de persistance d’un shunt. 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer les facteurs pouvant prédire la 

persistance d’un shunt intra cardiaque droite - gauche à 6 mois de la fermeture d’un FOP par 

voie percutanée et de mesurer si la persistance d’un shunt est associée à l’apparition de 

complication. Notre définition de la persistance du shunt est volontairement très sensible et est 

définie par le passage d’au moins une micro bulle au cours des trois premiers cycles après 

injection de produit de contraste lors de l’échocardiographie.  
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II. Méthodologie 

 

2.1 Population étudiée 

 

 Notre travail repose sur une étude observationnelle prospective mono centrique menée 

dans le service de Cardiologie du CHU de Strasbourg entre le 01/01/2010 et le 31/07/2021. 203 

patients ont bénéficié de la fermeture d’un FOP par voie percutanée et ont été inclus dans notre 

étude. L’indication de la fermeture du FOP a été validée en réunion de concertation 

pluridisciplinaire basée sur les recommandations en vigueur au moment de la fermeture du FOP.  

 

2.2 Le recueil de données  

 

2.2.1 Recueil des données écho cardiographiques 

 Les données anatomiques ont été recueillies de manière multimodale en ETT et en ETO. 

Ces données ont été évaluées par plusieurs opérateurs de façon standardisée assurant une 

comparaison de nos mesures dans le temps. Les données ont été récupérées à partir des comptes 

rendus, et lorsque les images étaient disponibles, elles ont été relues. Ainsi, pour tous les 

patients ayant présenté un AVC, il a été réalisé une ETT sur laquelle a été mesuré le septum 

inter auriculaire en coupe apicale 4 cavités, la surface de l’OD, la surface de l’OG et son 

volume. Une ETO a été réalisée à titre systématique en complément de l’examen. Sur l’ETO, 

il a été mesuré la longueur du tunnel de FOP et la hauteur de décollement entre le septum 

primum et secondum. La présence d’un ASIA et sa hauteur d’excursion, la présence d’un 

septum lipomateux (épaississement du septum secondum) et son épaisseur, la présence d’un 

réseau de Chiari et d’une valve d’Eustachi ont été systématiquement recherchées. 
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 La présence d’un shunt droite gauche pré procédure a été évalué en ETT et ETO par 

injection d’un produit de contraste. Le shunt a été classé en 3 grades :  minime défini par un 

passage de moins de 10 bulles, moyen défini par un passage entre 10 et 30 bulles et massif 

défini par un passage supérieur à 30 bulles. En cas de discordance entre la mesure en ETT et 

ETO, nous avions choisi de classer le patient avec le grade plus important. L’évaluation du 

shunt a été réalisée à plusieurs reprises. Per procédure, une ETO déterminait s’il persistait un 

shunt dans les suites immédiates. Enfin, en post procédure des échographies ont été 

programmées pour s’assurer de l’absence de persistance de shunt à distance de la procédure. La 

première ETT de suivi a été réalisée le jour suivant la procédure, la deuxième environ 6 mois 

après la procédure et enfin la troisième environ 1 an après. 

La persistance de shunt post procédural a été définie comme positive dès le passage 

d’une microbulle lors de l’échocardiographie de contraste. Un shunt modéré post procédural a 

été défini par un passage inférieur à 30 microbulles lors de l’ETT de contraste et un shunt massif 

a été défini par un passage supérieur à 30 microbulles. 

 

2.2.2 Recueil des données cliniques 

 Les variables cliniques évaluées sont le sexe, l’âge au moment de la fermeture du FOP, 

le poids, la taille, l’IMC, la surface corporelle, la présence d’une platypnée, le score RoPE et le 

traitement anti thrombotique préalable à la fermeture du FOP.  

Le risque rythmique post procédure a été évalué par la réalisation, à titre systématique, 

d’un ECG lors des échographies de suivi. En cas de palpitations itératives, des ECG successifs, 

un holter ECG ou un holter implantable ont pu être implantés sans que la prise en charge soit 

clairement standardisée.  La FA précoce post procédure a été définie comme survenant dans les 

3 mois après la fermeture et la FA tardive comme survenant plus de 3 mois après la fermeture. 
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Le suivi clinique pour chaque patient a été fait par appel téléphonique. Au cours de ces 

entretiens, nous avons dépisté : le diagnostic de la FA, la récidive d’AVC, les complications 

hémorragiques, la persistance de migraine, l’existence de palpitations et les décès. Nous avons 

distingué les complications précoces survenant dans les 3 mois suivant la fermeture du FOP des 

complication tardives au-delà de 3 mois après fermeture. A noter que pour les complications 

hémorragiques le délai distinguant complication précoce et tardive a été fixé à 30 jours. Ces 

complications ont été classées selon la Bleeding Academic Research Consensus (BARC).   

  

2.3 Procédure de fermeture du FOP par voie percutanée 

 

 Les informations recueillies concernant la procédure de fermeture du FOP sont la date 

de la procédure, la marque, le type et la taille de la prothèse utilisée, la dose d’anticoagulation 

per procédure et la survenue d’une fibrillation atriale per procédure. 

La procédure de FOP dans notre centre se déroule sous anesthésie générale ou locale. 

La ponction est réalisée au niveau de la veine fémorale (droite en général), +/- échoguidée, avec 

introduction d’un désilet 8 ou 9F. Puis un guide starter 0,035 inch est acheminé jusque dans 

l’OD. Le FOP est franchi à l’aide d’une sonde Multi Purpose sous contrôle échographique trans 

œsophagienne et radiologique, et le guide est conduit jusque dans les veines pulmonaires.  La 

gaine de déploiement (taille en fonction de la taille de l’ombrelle) est acheminée au travers du 

FOP sur le guide starter jusque dans l’OG et permettra la mise en place de la prothèse. La 

prothèse est alors préparée, introduite dans la gaine jusqu’au niveau de l’OG. Le disque gauche 

est déployé en premier tout en retirant la gaine pour prendre appui sur le septum inter auriculaire 

puis le disque droit est déployé sous contrôle ETO. Enfin, la manœuvre de Minnesota (traction 

de la prothèse) confirme sa bonne apposition de part et d’autre du septum. Après confirmation 

du bon positionnement de la prothèse, cette dernière est libérée. Un test aux bulles est réalisé 
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en fin de procédure à la recherche d’un shunt puis, l’ensemble du matériel est retiré. La 

procédure se déroule avec un souci de prévention de l’embolie gazeuse (purge soigneuse) et 

thrombotique (anticoagulation par Héparine non fractionnée, 100 à 150 UI/kg).  

 

2.4. Critères de jugement  

 

Le critère de jugement principal est la présence d’une persistance d’un shunt entre 

l’oreillette droite et l’oreillette gauche lors de l’échographie cardiaque de suivi à 6 mois. Les 

critères de jugement secondaires comprenaient les complications au suivi : décès, récidive 

d’AVC, complications hémorragiques et survenue de FA en post procédure. 

 

2.5 Analyse statistique 

 

Les variables catégorielles sont exprimées en valeur absolue avec leur pourcentage. Les 

différences statistiques des variables qualitatives entre les deux groupes ont été analysées à 

l'aide du test du khi-2 et du test exact de Fischer. Nous avons utilisé le test de Shapiro-Wilk 

pour déterminer la distribution gaussienne de chaque variable quantitative. Les variables avec 

une distribution normale ont été exprimées sous forme d'une valeur moyenne plus ou moins son 

écart type. Les variables avec une distribution non gaussienne ont été exprimées en médiane 

avec l'intervalle interquartile (25ème-75ème percentile).  Elles ont été comparées par 

l'utilisation de tests paramétriques (ANOVA) ou non paramétriques de Mann-Whitney, le cas 

échéant. L'association entre certaines variables continues ont été analysées avec les coefficients 

de corrélation de Pearson pour les données paramétriques. Les différences statistiques des 

variables quantitatives des 2 groupes ont été recherchées en utilisant le test t de Student. Toutes 
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les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel statistique SPSS, version 23.0 

(IBM Corp.). Une valeur de p <0.05 était considérée comme statistiquement significative.  
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III. Résultats 

 

3.1. Caractéristiques de la population étudiée et diagramme de flux  

 

203 patients ont bénéficié de la fermeture d’un FOP par voie percutanée entre le 

01/01/2010 et le 31/07/2021 au CHU de Strasbourg. 36 patients (17 %), ont été traités dans un 

contexte de platypnée-orthodéoxie et ont donc été exclus de notre étude. Ainsi, 167 patients ont 

bénéficié d’une fermeture de FOP dans le cadre d’un AVC cryptogénique ou secondaire à un 

accident de plongée. Lors du suivi à 6 mois, 17 patients ont été perdus de vue et ont donc été 

exclus des analyses. 74 patients n’ont pas bénéficié d’épreuve de contraste lors de l’échographie 

au suivi et ont également été exclus des analyses. Au total, l’analyse statistique comprend donc 

76 patients. 8 fermetures de FOP ont été réalisées secondairement à un AVC sur accident de 

plongée.  

Lors de l’échographie de contraste de suivi, 48 patients ne présentaient pas de shunt et 

28 présentaient un shunt. Parmi les patients présentant un shunt, on dénombrait 20 patients avec 

un shunt modéré (< 30 bulles) et 8 avec un shunt massif (>30 bulles). Le diagramme de flux est 

présenté dans la Figure 7. 
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Figure 7 : Diagramme de flux  

 

3.2 Caractéristiques démographiques, cliniques et écho-cardiographiques  

 

Les caractéristiques démographiques, cliniques et échocardiographiques sont présentées 

dans les tableaux 6.1 et 6.2.   
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Tableau 6.1 : Caractéristiques démographiques et clinique initiales  

Les données sont présentées en valeur brute (en pourcentage) pour les variables qualitatives, médiane (25
e
-75

e 

percentile) ou moyenne ± écart-type pour les variables quantitatives. Une valeur p<0,05 était considérée 

statistiquement significative.  
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 Cohorte (N = 76) 
Absence de 

shunt (N = 48) 

Persistance de 

shunt (N = 28) 

Valeur p 

(unilatérale) 

Caractéristiques écho-cardiographiques 

Présence d'un 

ASIA - no (%) 
17 (22,4 %) 11 (22,9 %) 6 (21,4 %) 0,559 

Taille maximale 

ASIA - mm 
13,5 ± 3,6 13,6 ± 4,1 13,1 ± 2,8 0,807 

Septum lipomateux 

- no (%) 
10 (13,2 %) 8 (16,7 %) 2 (7,1 %) 0,205 

Hauteur septum 

lipomateux - mm 
8,6 ± 1,7 8,6 ± 1,8 8,5 ± 2,1 0,933 

Réseau de Chiari - 

no (%) 
9 (11,8 %) 6 (12,5 %) 3 (10,7 %) 0,586 

Valve d'Eustachi - 

no (%) 
18 (23,7 %) 12 (25,0 %) 6 (21,4 %) 0,51 

Longueur FOP - 

mm 
13,4 ± 4,0 13,3 ± 3,1 13,5 ± 5,1 0,814 

Décollement FOP - 

mm 
4,0 ± 1,8 4,4 ± 1,9 3,2 ± 1,3 0,003 

Décollement FOP - 

no (%) 
    

    1 mm 5 (6,6 %) 3 (6,3 %) 2 (7,1 %)  

    2 mm 10 (13,2 %) 4 (8,3 %) 6 (21,4 %)  

    3 mm 21 (27,6 %) 10 (20,8 %) 11 (39,3 %)  

    4 mm 13 (17,1 %) 8 (16,7 %) 5 (17,9 %)  

    5 mm 10 (13,2 %) 8 (16,7 %) 2 (7,1 %)  

    6 mm 11 (14,5 %) 9 (18,8 %) 2 (7,1 %)  

    7 mm 3 (3,9 %) 3 (6,3 %) 0 (0,0 %)  

    8 mm 3 (3,9 %) 3 (6,3 %) 0 (0,0 %)  

Surface OG - mm2 17,5 ± 4,4 17,7 ± 4,0 17,0 ± 5,0 0,596 

Volume OG - 

mL/m2 
25,5 ± 8,8 25,1 ± 8,2 26,2 ± 10,0 0,603 

Surface OD - mm2 13,9 ± 4,3 14,3 ± 4,8 13,1 ± 3,3 0,267 

Longueur du 

septum - mm 
38,9 ± 5,3 38,9 ± 5,2 38,9 ± 5,5 0,981 

Shunt initial 

R-L shunt modéré 

(10-30) - no (%) 
17 (22,4 %) 13 (27,1 %) 4 (14,3 %) 0,157 

R-L shunt massif 

(>30) - no (%) 
59 (77,6 %) 35 (72,9 %) 24 (85,7 %) 0,157 

 

Tableau 6.2 : Caractéristiques échocardiographie et shunt initiaux  

Les données sont présentées en valeur brute (en pourcentage) pour les variables qualitatives, médiane (25
e
-75

e 

percentile) ou moyenne ± écart-type pour les variables quantitatives. Une valeur p<0,05 était considérée 

statistiquement significative.  

 

L’âge moyen des patients était de 49 ans, avec un IMC moyen à 27 k/m2 et une surface 

corporelle moyenne à 2,0 m². La proportion d’hommes était de 68 % avec une répartition 



 

 

 

54 

similaire dans les 2 groupes. 2 patients du groupe sans persistance de shunt et 1 patient du 

groupe persistance de shunt avaient un syndrome de platypnée-orthodéoxie associé. En ce qui 

concerne le score RoPE, il était en moyenne de 7 dans les 2 groupes. La répartition des items 

composant ce score (tabagisme, AVC mis en évidence à l’imagerie, diabète et hypertension 

artérielle) était similaire dans les 2 groupes. Avant leur prise en charge, les patients étaient tous 

traités par anti-agrégant (Aspirine ou Clopidogrel) ou anticoagulant. Il n’existe pas de 

différence significative entre les 2 groupes cependant les patients sous Clopidogrel tendaient à 

avoir une persistance de shunt au suivi (p=0,053).  

22,4 % des patients présentaient un ASIA, 11, 8% un réseau de Chiari et 23,7 % une 

valve d’Eustachi. La longueur du FOP, la surface et le volume de l’OG ainsi que la surface de 

l’OD ne différaient pas entre les deux groupes. La hauteur de décollement du FOP était la seule 

différence significative entre les 2 groupes (4,4 ± 1,9 mm dans le groupe sans shunt vs 3,2 ± 

1,3 mm dans le groupe persistance de shunt, p=0 ,003). Un seuil de décollement a été mesuré à 

5,196 mm en dessous duquel une association à une persistance de shunt a été mise en évidence 

(Tableau 7).  

 

 
 
Tableau 7 : Seuil de décollement du FOP prédictif de persistance d’un shunt au décours d’une fermeture de FOP 
par voie percutanée 

 

Par ailleurs, le début de l’inclusion des patients débutait bien avant les dernières 

recommandations de fermeture de FOP et par conséquent, certains patients présentaient un 

shunt pré procédure modéré. Néanmoins, il n’existait pas de différence significative entre les 

groupes selon l’importance du shunt préalable à la fermeture du FOP. 
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3.3 Données sur la procédure de fermeture de FOP par voie percutanée 

 

65 % des procédures ont été réalisées en utilisant une prothèse Amplatzer. Occlutech, 

Cardioform et Lifetech représentaient les autres types de prothèse. Malgré la large 

prépondérance de prothèses Amplatzer, la répartition des prothèses implantées était 

statistiquement similaire entre les 2 groupes.  

En ce qui concerne la taille des prothèses il n’y avait pas de différence significative, 

mais une tendance à la persistance de shunt est constatée lorsque le disque droit était de grande 

taille (30,2 ± 3,9 mm dans le groupe sans shunt vs 32,0 ± 3,4 mm dans le groupe persistance de 

shunt, p=0,054).  En revanche, lorsqu’on rapportait la taille du disque droit ou gauche à la 

longueur du septum on ne retrouvait pas de différence significative.  

Enfin, aucune différence entre les 2 groupes n’a été mise en évidence en ce qui concerne 

la stratégie antithrombotique mise en place au décours de la procédure. Ces résultat sont 

rapportés dans le tableau 8. 
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 Cohorte 

(N = 76) 

Absence de 

shunt (N = 48) 

Persistance de 

shunt (N = 28) 

Valeur p 

(unilatérale) 

Prothèse implantée 

Amplatzer - no (%) 50 (65,8 %) 31 (64,6 %) 19 (67,9 %) 0,487 

Occlutech - no (%) 20 (26,3 %) 13 (27,1 %) 7 (25,0 %) 0,533 

Cardioform - no 

(%) 
2 (2,6 %) 1 (2,1 %) 1 (3,6 %) 0,604 

Lifetech - no (%) 4 (5,3 %) 3 (6,3 %) 1 (3,6 %) 0,529 

Taille des prothèses 

Taille disque droit 

- mm 
30,9 ± 3,8 30,2 ± 3,9 32,0 ± 3,4 0,054 

Taille disque 

gauche - mm 
26,0 ± 4,4 25,5 ± 4,6 26,9 ± 4,1 0,172 

Taille disque 

droit/longueur 

septum 

0,8 ± 0,1 0,8 ± 0,1 0,8 ± 0,1 0,149 

Taille disque 

gauche/longueur 

septum 

0,7 ± 0,1 0,7 ± 0,1 0,7 ± 0,1 0,227 

Traitement anti thrombotique post procédure 

Aspirine - no (%) 63 (82,9 %) 41 (85,4 %) 22 (78,6 %) 0,322 

Plavix - no (%) 52 (68,4 %) 35 (72,9 %) 17 (60,7 %) 0,198 

Anticoagulation - 

no (%) 
24 (31,6 %) 13 (27,1 %) 11 (39,3 %) 0,198 

 

Tableau 8 : Caractéristiques en lien avec la procédure de fermeture de FOP  

Les données sont présentées en valeur brute (en pourcentage) pour les variables qualitatives, médiane (25
e
-75

e 

percentile) ou moyenne ± écart-type pour les variables quantitatives. Une valeur p<0,05 était considérée 

statistiquement significative.  

  

3.4 Données sur la persistance de shunt au cours du suivi écho-cardiographique  

 

L’évaluation de la persistance de shunt a été réalisée au cours du suivi par 3 

échocardiographies successives après la fermeture du FOP. Le premier suivi (suivi 1) avait lieu 

en moyenne 1,6 jour après la procédure, le second (suivi 2) en moyenne 233,6 jours après la 

procédure et enfin le troisième (suivi 3) en moyenne 347,7 jours après la procédure. Dans les 2 

groupes, le délai de réalisation des suivis était comparable (tableau 9). 
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 Absence de shunt 

(N = 48) 

Persistance de 

shunt (N = 28) 

Cohorte  

(N = 76) 

Délai suivi 1 - jour 1,0 (1-1) 2,7 ± (1-1) 1,6 ± (1-1) 

Délai suivi 2 - jour 238,4 ± 115,2 226,3 ± 125,9 233,6 ± 117,5 

Délai suivi 3 - jour 372,5 ± 41,6 329,0 ± 117,5 347,7 ± 94,6 

 

Tableau 9 : Délai entre la procédure de fermeture de FOP et les différents suivis écho-cardiographiques  

Les données sont présentées en valeur brute (en pourcentage) pour les variables qualitatives, médiane (25
e
-75

e 

percentile) ou moyenne ± écart-type pour les variables quantitatives. Une valeur p<0,05 était considérée 

statistiquement significative.  

 

L’analyse plus détaillée de la quantification du shunt résiduel post procédure a montré 

qu’au second suivi, parmi les 28 patients présentant un shunt résiduel, 20 (26,3%) avaient un 

shunt modéré et 8 (10,5%) un shunt massif. Au dernier suivi, 11 patients présentaient un shunt 

dont 5 modérés et 6 massifs. 

 

 Absence de shunt 

 

Persistance de 

shunt modéré  

Persistance de 

shunt massif 

Shunt au suivi 2 - no (%) 48 (63,2 %) 20 (26,3 %) 8 (10,5 %) 

Shunt au suivi 3 - no (%) 13 (54,2 %) 5 (20,8 %) 6 (25 %) 

 

Tableau 10 : Précision de l’intensité du shunt au cours du suivi écho-cardiographique  

Les données sont présentées en valeur brute (en pourcentage) pour les variables qualitatives, médiane (25
e
-75

e 

percentile) ou moyenne ± écart-type pour les variables quantitatives. Une valeur p<0,05 était considérée 

statistiquement significative.  

 

3.5 Complications cardiovasculaires au décours de la fermeture de FOP et impact de la 

persistance de shunt sur leurs survenues 

 

Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant les complications 

cardiovasculaires (décès ou récidive d’AVC), après un suivi moyen de 1203 jours. 4 patients 

sont décédés de cause non cardiovasculaire et 1 seul patient a présenté une récidive d’AVC. Il 

s’agissait d’un AVC ischémique avec remaniement hémorragique qui a eu lieu moins de 30 

jours après la fermeture de FOP. Les analyses complémentaires ont mis en évidence l’existence 
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d’un syndrome des anti-phospholipides non connu lors de la fermeture du FOP qui est 

responsable de la récidive d’AVC.  

Sur le plan rythmique, 2 % des patients ont présenté une FA paroxystique per procédure, 

10 % une FA paroxystique post procédure précoce avec une tendance à la baisse après 3 mois 

à 6,7 %. 26 patients (17,4%) avaient un holter implantable et une détection de FA paroxystique 

a été mise en évidence chez 7 d’entre eux.  6,7 % des patients présentaient des palpitations avant 

la fermeture du FOP, avec une franche majoration à 25,5 % dans les premiers 3 mois après 

fermeture s’estompant progressivement au cours du temps. Il persistait cependant des 

palpitations chez 14,8 % des patients plus de 3 mois après la procédure. Ces données 

concernaient l’ensemble de notre cohorte (n = 150 patients) et n’étaient pas influencées par la 

persistance d’un shunt au suivi.  

En ce qui concerne l’évaluation du risque hémorragique, dans notre cohorte il n’y a pas 

eu de complication vasculaire per procédure. En revanche, à distance on comptabilise 11,4 % 

de manifestations hémorragiques précoces et 18,8 % de complications hémorragiques tardives. 

Les patients du groupe persistance de shunt ont présenté significativement plus de 

complications hémorragiques tardives (> 30 jours après la fermeture) que les patients sans shunt 

résiduel (5 patients (17,9 %) vs 1 patient (2,1 % ; p=0,023). Les étiologies et la gravité des 

saignements tardifs sont représentés dans la Figure 8. Ainsi, 3 saignements étaient d’origine 

oto-rhino-laryngologique, 1 d’origine gynécologique et 1 d’origine digestif. Leurs sévérités 

étaient plutôt faibles avec un seul saignement classé BARC 3B. 

Enfin, 38,3 % des patients présentaient une migraine avec aura avant la fermeture du 

FOP. Après la fermeture du FOP, 18,3 % rapportaient la persistance de migraine avec aura. Il 

n’y avait pas de différence significative entre les groupes. 
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 Cohorte 

(N = 150) 

Cohorte 

(N = 76) 

Absence de 

shunt (N = 

48) 

Persistance 

de shunt (N 

= 28) 

Valeur p 

(unilatérale) 

Complication rythmique 

FA per 

procédure 
3 (2,0 %) 1 (1,3 %) 0 (0,0 %) 1 (3,6 %) 0,368 

FA précoce (< 3 

mois post 

procédure) - no 

(%) 

15 (10 %) 4 (5,3 %) 2 (4,2 %) 2 (7,1 %) 0,471 

FA tardives (> 3 

mois post 

procédure) - no 

(%) 

10 (6,7 %) 3 (3,9 %) 1 (2,1 %) 2 (7,1 %) 0,305 

Holter 

implantable - no 

(%) 

26 (17,4 %) 12 (15,8 %) 9 (18,8 %) 3 (10,7 %) 0,279 

FA mis en 

évidence sur 

holter 

implantable - no 

(%) 

7 (4,7 %) 1 (1,3 %) 0 (0,0 %) 1 (3,6 %) 0,368 

Palpitation pré 

procédure - no 

(%) 

10 (6,7 %) 4 (5,3 %) 2 (4,2 %) 2 (7,1 %) 0,471 

Palpitation 

précoce (< 3 

mois post 

procédure) - no 
(%) 

38 (25,5 %) 15 (19,7 %) 10 (20,8 %) 5 (17,9 %) 0,5 

Palpitation 

tardive (> 3 

mois post 

procédure) - no 

(%) 

22 (14,8 %) 6 (7,9 %) 3 (6,3 %) 3 (10,7 %) 0,388 

Complication vasculaire 

Décès - no (%) 4 (2,7 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  

AVC - no (%) 1 (0,7 %) 1 (1,3 %) 0 (0,0 %) 1 (3,6 %) 0,368 

Complication hémorragique 

Hémorragie 

précoce (< 30 

jours post 

procédure) - no 

(%) 

17 (11,4 %) 1 (1,3 %) 0 (0,0 %) 1 (3,6 %) 0,368 

Hémorragie 

tardive (> 30 

jours post 

procédure) - no 
(%) 

28 (18,8 %) 6 (7,9 %) 1 (2,1 %) 5 (17,9 %) 0,023 

Impact sur la migraine 

Migraine avec 

aura avant 

fermeture - no 

(%) 

57 (38,3 %) 27 (35,5 %) 14 (29,2 %) 13 (46,4 %) 0,103 

Migraine avec 

aura après 
27 (18,1 %) 14 (18,4 %) 8 (16,7 %) 6 (21,4 %) 0,411 
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fermeture - no 

(%) 

Suivi moyen 1203,0 ± 697,9 958,8 ± 646,2 878,2 ± 478,6 1097,0 ± 854,2 0,156 

 

Tableau 11 : Impact de la persistance du shunt sur les complications rythmiques, vasculaires, hémorragiques et sur 

la migraine 

Les données sont présentées en valeur brute (en pourcentage) pour les variables qualitatives, médiane (25
e
-75

e 

percentile) ou moyenne ± écart-type pour les variables quantitatives. Une valeur p<0,05 était considérée 

statistiquement significative.  

  

 

 
Figure 8 : Complications hémorragiques tardives rangées par ordre de gravité 
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IV. Discussion   

 

4.1 Principaux résultats 

 

 Cette étude observationnelle décrit l’activité de fermeture de FOP au CHU de 

Strasbourg entre 2010 et 2021 en prévention d’une récidive d’AVC. Dans ce travail, la 

persistance de shunt a été définie par le passage d’au moins une microbulle lors de l’épreuve de 

contraste au cours des trois premiers cycles après apparition du contraste dans les cavités 

droites. L’ETT de contraste a eu lieu en moyenne 7,7 mois (233,6 jours) après la fermeture de 

FOP. La population étudiée était jeune avec un âge moyen de 49,4 ans. L’évènement qualifiant 

indiquant la fermeture du FOP était très majoritairement un AVC cryptogénique (89,4 % des 

patients) avec un score RopE moyen de 7. 77,6 % des patients présentaient un shunt massif en 

pré procédure, taux plutôt faible expliqué par les premières procédures datant de 2011, date 

antérieure aux dernières recommandations de fermeture de FOP.  

 Deux facteurs prédictifs ont été mis en évidence : une grande taille de disque droit et la 

hauteur de décollement du FOP. 

 En ce qui concerne l’incidence des complications, elle a été mesurée sur l’ensemble de 

la cohorte puis une analyse a été réalisée pour évaluer si la persistance d’un shunt avait un 

impact sur leur survenue. Aucun patient n’est décédé de cause cardiovasculaire et un seul 

patient a présenté une récidive d’AVC, dont le bilan étiologique a révélé la présence d’un 

syndrome des anti-phospholipides. Les autres complications rapportées étaient rares et de faible 

gravité confirmant la fiabilité et la sureté de la procédure de fermeture de FOP. La persistance 

d’un shunt était associée à une augmentation des saignements mineurs tardifs.  
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4.2 Évaluation de la persistance de shunt et risque de récidive d’AVC 

 

Les principales études prospectives randomisées ayant évalué la fermeture de FOP par 

voie percutanée ont pour la plupart mesuré la persistance de shunt à distance de la procédure. 

Néanmoins, à l’heure actuelle l’impact d’une persistance d’un shunt au suivi est peu connu et 

la relation entre la sévérité d’un shunt persistant et la survenue et le délai de complication n’est 

que peu étudiée. Il en résulte une absence de définition universelle de persistance de shunt à 

l’origine d’une hétérogénéité tant sur l’intensité du shunt persistant que sur le délai entre la 

fermeture du FOP par voie percutanée et l’échographie de contraste qui mesure ce shunt (délai 

d’endothélialisation de la prothèse). Dans ce contexte d’absence de définition universelle, nous 

avons volontairement pris une définition de persistance de shunt très sensible pour, d’une part, 

ne pas méconnaitre des facteurs prédictifs de persistance de shunt et, d’autre part, pour évaluer 

de manière la plus juste possible les complications secondaires à la persistance du shunt.  

Dans la littérature, l’échocardiographie de contraste de suivi est réalisée entre 6 et 12 

mois après la procédure. Dans notre centre, l’organisation du suivi est basée sur ces données 

issues de la littérature et en moyenne l’échocardiographie de contraste a été réalisée 7,7 mois 

après la procédure.  

Dans les différentes grandes études la persistance d’un shunt est présente chez environ 

25 % des patients et parmi ces shunts, 10 % étaient des shunts modérés à massifs 

(40)(41)(42)(44)(45)(59)(60)(61). Dans notre cohorte, 36 % (28 patients) avaient un shunt 

persistant au suivi dont 10 % (8 patients) présentaient un shunt sévère. Plusieurs facteurs 

peuvent expliquer des différences de résultat entre les différentes cohortes de patient : 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 de contraste au suivi notamment la systématisation et la 

qualité des manœuvres de provocation de type Valsalva.  
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La méta analyse récente menée par Liu TT et al. (62) est basée sur l’analyse de 6 articles 

(63)(64)(65)(66)(67)(61) incluant 2 083 patients. Elle a permis de montrer une association entre 

persistance de shunt résiduel à distance de la fermeture de FOP et sur risque d’AVC. En effet, 

on dénombre 32 récidives d’AVC parmi les 360 patients ayant un shunt résiduel alors que dans 

le groupe de patient n’ayant pas de shunt résiduel seulement 50 patients développent un AVC 

traduisant un odds ration à 3,484 (95 % CI, 2,169-5,596). Dans notre étude, 1 seul patient (1,3 

%) a présenté une récidive d’AVC et présentait un syndrome des anti-phospholipides (le 

diagnostic a été établi après la récidive). Ce patient présentait un shunt résiduel modéré. Il est 

donc difficile de déterminer un lien de causalité entre la persistance du shunt et la récidive 

d’AVC dans notre travail. 

 

4.3 Facteurs anatomiques prédictifs d’échec de fermeture de FOP 

 

 Plusieurs études ont évalué les facteurs prédictifs de persistance de shunt après la 

fermeture de FOP par voie percutanée.  

La présence d’un ASIA, mis en évidence par Greutmann M et al. (68)  et Marchese N 

et al. (69), ou une longueur de tunnel supérieur à 20,8 mm mis en évidence par Marchese N et 

Al. (69) peuvent être des facteurs prédictifs de persistance de shunt. Shafi NA et al. (70) 

retrouvaient qu’une hauteur de FOP importante était associée à une persistance de shunt post 

fermeture de FOP. A l’inverse, dans notre travail, le seul critère anatomique retrouvé était un 

décollement du FOP inférieur à 5,2 mm. 

Greutmann M et al. (68)  et Cheli M et al. (59)  et Marchese N et al. (69) ont mis en 

évidence, tout comme dans notre travail, que l’utilisation d’une prothèse de grand diamètre était 

associée à une persistance de shunt. Une explication avancée par Schwerzmann et al. (71) serait 

le retard d’endothélialisation en lien avec la plus grande surface de la prothèse. Cependant, le 
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retard d’endothélialisation ne peut être la seule cause de persistance de shunt. Une autre 

explication pourrait être la conformation des prothèses. L’ombrelle est composée d’un disque 

apposé dans l’OD et d’un disque apposé dans l’OG. Ces 2 disques peuvent être de même taille 

ou le disque droit peut être plus grand que le disque gauche. Ces 2 disques sont attachés par un 

moyeux central et sont de part et d’autre du septum inter auriculaire (Figure 9). 

 
 
Figure 9 : Représentation d’une prothèse de fermeture de FOP 

 

 La prothèse, pour fermer efficacement le foramen, doit parvenir à accoler le septum 

primum et le septum secundum, ses bords doivent recouvrir l’entrée du chenal et les 2 disques 

doivent épouser parfaitement les parois septales de l’OG et de l’OD. En cas d’anatomie simple 

l’apposition de l’ombrelle est simple mais un FOP n’a pas une forme ovale facile à appréhender 

comme une CIA. En effet, le FOP est un tunnel plus ou moins long, en forme de fer à cheval et 

de nombreuses structures telles qu’un ASIA, un septum membraneux lipomateux, une valve 

d’Eustachi, un réseau de Chiari, une petite OG ou OD avec un septum inter atrial court peuvent 

gêner l’apposition des disques de part et d’autre du FOP.  

Dans notre étude et dans celles publiées antérieurement, la présence d’une valve 

d’Eustachi ou d’un réseau de Chiari ne semble pas gêner l’implantation de l’ombrelle et n’ont 

pas été mis en évidence comme des facteurs prédictifs de persistance de shunt.  
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En pratique courante, la longueur du septum inter-atrial, la longueur et la hauteur du 

tunnel, la présence d’un ASIA et d’un septum lipomateux sont, dans notre centre, les facteurs 

qui guident le choix de la prothèse. L’enjeu est donc de choisir une ombrelle adaptée à 

l’anatomie. Les disques qui composent la prothèse ont une structure à la fois rigide et flexible 

et plusieurs tailles existent. En revanche, le raccord qui se situe dans le tunnel et qui relie les 2 

disques est fixe. Par ailleurs, il est utile de rappeler que les oreillettes sont des structures 

sphériques. On comprend donc que le présence d’un ASIA important, d’une longueur de disque 

importante et d’une faible hauteur du FOP pourraient être à l’origine d’une tension sur les 

disques, d’une mauvaise apposition des disques sur les parois septales des oreillettes et 

pourraient donc favoriser la persistance de shunt au suivi. 

 

Figure 10 : Représentation schématique d’une coupe ETO à 45° issue de Gaspardone et al (72) 

ASA : Anevrysme Septum Auriculaire (Anévrysme Septum Inter Auriculaire), AV : Aortic Valve (Valve 

Aortique), CN : Chiari Network (Réseau de Chiari), EV : Eustachian Valve (Valve d’Eustachi), LA : Left Atrium 

(Oreillette Gauche), RA : Right Atriun (Oreillette Droite), RLS : Right-Left Shunt (Shunt Droite-Gauche) 

 

 

Dans notre étude, l’intensité du shunt avant la fermeture de FOP n’était pas prédictive 

de la persistance d’un shunt en post procédure et nous n’avons pas mis en évidence de différence 

de résultat entre les différents types de prothèses. Ces résultats sont en accord avec les études 

de Shafi NA et al. (70) ou Braun M et al. (73). La seule prothèse qui serait associée à une 
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augmentation de shunt post procédure serait la prothèse STAR (71) que nous n’utilisons pas 

dans notre centre. 

 

4.4 Complications cardiovasculaires et persistance de shunt 

 

Comme nous l’avons vu, la persistance de shunt après fermeture de FOP est fréquente. 

Néanmoins, les conséquences de cette persistance de shunt sont incertaines. En cas de 

persistance de shunt certaines équipes telles que Susuri et al. (74) adoptent la stratégie 

d’implanter une seconde voire une troisième ombrelle afin de faire régresser complètement le 

shunt. Pour s’affranchir d’éventuelles nouvelles prises en charge invasives, il parait primordial 

de déterminer si la persistance de shunt est associée à une augmentation des complications 

cardiovasculaires.  

Au sein de notre cohorte, on recense une seule récidive d’AVC chez un patient pour 

lequel un diagnostic de syndrome des anti-phospholipides a été établi après cette récidive et 

chez qui il est donc difficile de déterminer un lien de causalité avec le FOP. On ne recense pas 

de décès d’origine cardiovasculaire. De plus, de manière similaire aux études observationnelles, 

on recense une réduction des migraines avec aura sans pour autant qu’on ne retrouve d’impact 

de la persistance de shunt.  

Sur le plan rythmique on recense dans les 3 premiers mois 10 % de FA paroxystique. 

Après 3 mois, on observe une régression de la prévalence de la FA à 6,7 %. On ne retrouve pas 

d’influence du shunt sur ces évènements rythmiques ni sur la réduction des palpitations.  

En ce qui concerne les évènements hémorragiques, leur incidence est de 11,4 % dans 

les 3 premiers mois et 18,8 % au-delà. La plupart de ces évènements était de faible gravité selon 

la classification BARC. Néanmoins, on observe chez les patients présentant un shunt persistant 

une incidence plus importante d’évènements hémorragiques. Ces évènements sont 
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principalement mineurs. Ce sur risque n’est pas décrit dans la littérature et pourrait être 

expliquée par l’absence de recommandations claires sur la gestion du traitement anti 

thrombotique. En effet, dans les suites de la procédure, les recommandations préconisent une 

bi anti-agrégation par Aspirine et Clopidogrel pendant 1 à 6 mois suivi d’une mono anti-

agrégation pendant minimum 5 ans. Ces durées ont été déterminées avec un niveau de preuve 

bas et ne prennent pas en compte la persistance de shunt. Dans notre centre, nous avons observé 

une tendance à la poursuite de la bi anti-agrégation plaquettaire en cas de persistance de shunt 

lors de l’échographie de contraste ce qui pourrait peut-être expliquer ce sur risque 

hémorragique. 

 

4.5 Persistance de shunt et shunts extracardiaques  

 

Nous pouvons nous interroger sur la spécificité imparfaite des ETT de contraste 

positives : certaines ETT de contraste qui restent positives pourraient être expliquées par des 

shunts extra cardiaques non mis en évidence en pré procédure de fermeture de FOP. Dans 

l’étude de Shah et al. (50) les auteurs ont mis en évidence plus de 10 % de shunts 

extracardiaques chez les patients présentant des shunts résiduels importants en ETT de contraste 

post fermeture de FOP (fistules artérioveineuses en majorité pulmonaires), en réalisant un 

dépistage systématique par scanner thoracique injecté. Cela pourrait participer à l’explication 

de l’absence d’impact de la persistance de shunt après fermeture de FOP sur les complications 

cardiovasculaires dans la plupart des études.  

 

4.6 Limites de l’étude 
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Ce travail est une étude prospective observationnelle qui comporte les biais inhérents à 

ce type d’étude. De plus, il s’agit d’une étude monocentrique. La cohorte principale est assez 

conséquente et s’étale sur 10 ans. Au cours de cette longue période, les indications de fermeture 

de FOP ont évolué et expliquent la fermeture de FOP chez des patients présentant un shunt 

modéré. Par ailleurs, le protocole de suivi a évolué au cours de cette période. On remarque que 

certaines des ETT de suivi ont été réalisées sans épreuve de contraste. La réalisation 

systématique d’épreuve de contraste aurait pu permettre d’augmenter les effectifs et donc la 

puissance de l’étude. Aussi, nous pouvons noter l’influence d’une période « Covid-19 » sur les 

patients perdus de vue, chez qui l’ETT de contraste au suivi a souvent été annulée. Ces patients 

ont été exclus de notre analyse et participent à la réduction du nombre d’évènements notamment 

le nombre de persistance de shunt et participent, peut-être, à sous-estimer l’incidence 

d’éventuelles complications. Enfin, le recueil de l’incidence des palpitations, migraine avec 

aura et complication hémorragique a été effectué lors du suivi téléphonique et est donc 

déclaratif et soumis à des biais de mémoire. 

 

4.7 Perspectives 

 

Les premiers registres et études rétrospectives ont permis d’établir une relation entre 

l’AVC cryptogénique et la présence d’un large FOP. Ces études ont ensuite été suivies par la 

réalisation de grandes études randomisées et contrôlées qui ont permis de confirmer l’intérêt de 

la fermeture de FOP par voie percutanée et de sélectionner les patients chez qui le bénéfice est 

certain dans le cadre de la récidive d’AVC. 

Notre étude est originale car elle vise à déterminer quelles sont, d’une part, les facteurs 

prédictifs de persistance de shunt et, d’autre part, si la persistance de shunt est associée à la 

survenue de complication. Nous avons donc mis en évidence que les facteurs prédictifs de 
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persistance de shunt sont d’ordre anatomiques. En revanche, la persistance de shunt, dans notre 

étude, n’est pas associée à une augmentation des complications hormis les complications 

hémorragiques mineures tardives, qui pourraient être liées à la gestion du traitement anti 

thrombotique. Notre étude devra donc être complétée par d’autres études de plus grande 

puissance. Ces études auront pour rôle à la fois de confirmer l’absence de pathogénie de la 

persistance de shunt et de préciser la gestion du traitement anti thrombotique notamment en cas 

de persistance de shunt. Ainsi, si ces études confirment que la persistance de shunt est peu 

pathogène les patients pourront être rassurés et le suivi allégé.  
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V. Conclusion 

 

Cette étude observationnelle monocentrique décrit l’activité de fermeture de FOP au 

CHU de Strasbourg entre 2010 et 2021 pour la prévention d’une récidive d’AVC. La persistance 

d’un shunt résiduel en post fermeture est fréquente (36,8 % des patients) mais la persistance 

d’un shunt sévère défini par un passage de plus de 30 microbulles est plus faible (10,7 % des 

patients). Les deux seuls paramètres associés à une persistance de shunt mis en évidence sont 

des critères anatomiques : une grande taille de disque droit et un décollement du FOP inférieur 

à 5,2 mm. Ces informations sont importantes dans l’optimisation du choix de la prothèse par le 

cardiologue interventionnel.  

Malgré le taux important de persistance de shunt au suivi, celui-ci n’est pas associé à 

une augmentation des complications cardiovasculaires. En revanche, nous avons mis en 

évidence une augmentation des évènements hémorragiques tardifs mineurs.  

A la lumière de notre étude, plusieurs questions demeurent concernant la fermeture de 

FOP par voie percutanée et qui nécessiteraient d’être évaluées dans des études ultérieures. Tout 

d’abord, aucune définition universelle n’existe pour qualifier la persistance de shunt ce qui ne 

permet pas d’harmoniser les études. Ensuite, la pathogénie de la persistance de shunt n’est pas 

encore prouvée. D’autres études de plus grande ampleur auront à charge de mesurer l’incidence 

et l’impact des complications au long cours. Enfin, en ce qui concerne le risque hémorragique 

en cas de persistance de shunt, des études complémentaires auront pour objectif de préciser la 

meilleure stratégie anti thrombotique à adopter en post fermeture de FOP. 
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RESUME 

Introduction : La persistance du Foramen Ovale (FO) est un reliquat embryonnaire permettant une 

communication physiologique entre les deux oreillettes pendant la vie fœtale qui se ferme spontanément 
à la naissance. Cependant, chez 15 à 35 % de la population générale, cette fermeture est incomplète et 

est responsale d’un Foramen Ovale Perméable (FOP). Le FOP est le plus souvent non pathogène mais 

il peut être associé à plusieurs manifestations cliniques dont la principale est la survenue d’Accident 

Vasculaire Cérébral (AVC). Déterminer l’imputabilité du FOP dans l’AVC est un travail de coopération 
entre le cardiologue et le neurologue et fait suite à un bilan étiologique minutieux. Les recommandations 

de fermeture de FOP par voie percutanée ont évolué au gré des résultats de différentes études. 

Actuellement, la fermeture de FOP en cas d’AVC cryptogénique est recommandée chez les patients 
jeunes (< 60 ans) présentant un shunt à haut risque. La persistance d’un shunt résiduel après fermeture 

de FOP est relativement fréquente mais ses facteurs prédictifs, la conséquence sur les complications 

cardiovasculaires ainsi que le risque rythmique ne sont à l’heure actuelle que très peu étudiés.  

Objectif : Le critère de jugement principal est la persistance d’un shunt inter atrial lors de l’échographie 

cardiaque de suivi réalisée entre 6 et 12 mois après la procédure. Les critères de jugements secondaires 

sont les décès, les récidives d’AVC, les complications hémorragiques et la survenue de Fibrillation 

Atriale (FA) en post procédure.  

Méthodologie : 203 fermetures de FOP secondaire à un AVC ont été réalisées entre le 01/01/2010 et le 

31/07/2021. Les patients pour qui l’indication de fermeture était un syndrome de platypnée-orthodéoxie, 

les perdus de vues et les patients n’ayant pas eu d’échocardiographie de contraste au suivi ont été exclus. 
Finalement l’analyse statistique a été réalisée sur 76 patients.  

Résultats : 28 patients (36,8 %) ont présenté un shunt lors de l’échographie cardiaque de suivi dont 20 

(26,3 %) un shunt modéré (< 30 bulles lors de l’épreuve de contraste) et 8 (10,5 %) un shunt massif (> 
30 bulles lors de l’épreuve de contraste). L’analyse des critères anatomiques pré-procéduraux montre 

qu’un faible décollement du FOP est associé à une persistance de shunt (p=0,003) avec un seuil à 5,196 

(p=0,001) en dessous duquel l’association est significative. Concernant les critères procéduraux, une 

grande taille de disque droit est associée à une persistance de shunt au suivi (30,2 ± 3,9 mm dans le 
groupe sans shunt versus 32,0 ± 3,4 mm dans le groupe persistance de shunt (p=0,054)). Après un suivi 

moyen de 1203 jours, aucune différence significative entre les groupes n’a été mise en évidence 

concernant la survenue de récidive d’AVC, de décès ou de FA. En revanche, on observe une 
augmentation des complications hémorragiques tardives survenues plus de 30 jours après la procédure 

de fermeture de FOP (n=6 soit 7,9 % dans le groupe sans shunt versus n=1 soit 2,1 % dans le groupe 

persistance de shunt (p=0,023)). Ces saignements étaient de faible gravité avec un seul saignement classé 

BARC 3B.  

Conclusion : Un décollement du FOP inférieur à 5,19 mm ainsi que l’utilisation d’une prothèse avec un 

grand disque droit sont associés à la persistance d’un shunt après fermeture percutanée. La persistance 

d’un shunt n’est pas associée à une augmentation du risque de récidive d’AVC, de survenue de FA ou 
de décès. Cependant une augmentation des saignements mineurs tardifs a été mise en évidence. 
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