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L a connaissance du rôle qu'a la persistance
de la perméabilité du foramen ovale dans la

pathogénie des accidents vasculaires cérébraux
ischémiques a conduit à proposer sa fermeture
afin de prévenir leurs récidives, d'autant plus
volontiers qu'avec le développement des tech-
niques de cathétérisme interventionnel, cette
fermeture est devenue plutôt aisée. Toutefois,
la preuve de l'efficacité d'un tel traitement n'a pas
été immédiatement obtenue. Depuis qu'elle est
établie, se pose le problème de la sélection
rigoureuse des patients à qui proposer une fer-
meture percutanée d'un foramen ovale dont la
perméabilité n'est pas à proprement parler une
malformation mais plutôt une variante fréquente
de l'anatomie normale.

Le foramen ovale, jadis nommé trou de Botal,
est un élément normal du cœur fœtal. Faisant
communiquer les deux atria, il permet au sang
revenu du placenta vers l'atrium droit d'emplir
le cœur gauche et d'ainsi shunter la circulation
pulmonaire inutile à l'hématose fœtale. Il est
constitué d'un orifice situé à la partie moyenne
du septum secundum et, à gauche de celui-ci,
d'un reliquat du septum primum formant cla-
pet, la valve de Vieussens. Après la nais-
sance, la diminution du retour veineux du
fait de l'exclusion du placenta et

l'augmentation du retour veineux pulmonaire
ferment la valve. En quelques semaines ou
mois, la valve de Vieussens va fusionner avec
le septum inter-atrial et ainsi le foramen ovale
se fermer chez près de trois quarts des gens.
Chez les autres, la fermeture du foramen
ovale est absente, incomplète ou retardée,
laissant persister un court chenal dans la cloi-
son inter-atriale et la possibilité d'un shunt
droite-gauche (D-G). On parle alors de fora-
men ovale persistant ou perméable (FOP).
La prévalence d'un FOP dans la population
générale est habituellement globalement esti-
mée à 25 % [1]. Elle décroît avec l'âge. Elle
serait ainsi de 30 % entre 1 et 29 ans, de 25 %
entre 30 et 79 ans et de 20 % à partir de 80 ans
[2]. Une méta-analyse récente [3] a trouvé une
prévalence de 24 % sur la base de séries autop-
siques et de données d'échographie trans-
oesophagienne (ETO). L'utilisation de l'écho-
Doppler trans-crânien (EDTC), méthode diag-
nostique plus sensible, laisse penser, sur des
effectifs insuffisants pour l'affirmer certaine-
ment, que la prévalence du FOP pourrait attein-
dre 31 % [3]. Ainsi, la présence d'un FOP doit
être considérée comme une variante de l'ana-
tomie normale et non pas, à proprement parler,
comme une pathologie.
Dans certaines circonstances, en particulier
en cas d'élévation de la pression atriale droite,
la persistance d'un FOP permet un shunt D-G
et le passage de la circulation veineuse à la
circulation artérielle systémiques de thrombi
(accidents vasculaires cérébraux (AVC) isché-
miques et autres embolies systémiques), d'air
(accidents de décompression des plongeurs)
ou de substances vasoactives (migraines). Le
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shunt D-G est habituellement d'abondance insuffisante pour
entraîner une désaturation cliniquement décelable. Toutefois,
dans certaines conditions susceptibles de modifier l'anatomie
du septum inter-atrial ou d'inverser la différence de pression
inter-atriale (dilatation aortique, pneumonectomie, cypho-
scoliose, pneumonie, etc.), la réouverture du FOP permet
un shunt D-G abondant, plus particulièrement en orthosta-
tisme, et ainsi une hypoxémie réfractaire positionnelle qui
réalisent un syndrome de platypnée – orthodéoxie. Dans un
tel syndrome, sauf cas particuliers, l'indication de fermeture
percutanée du FOP est indiscutable.
Le diagnostic d'un FOP repose sur la mise en évidence d'un
shunt D-G par échographie de contraste ou test aux bulles, au
cours d'une échographie trans-thoracique (ETT), d'une écho-
graphie trans-oesophagienne (ETO) ou d'un écho-Doppler
trans-crânien (EDTC). L'ETO est habituellement considérée
comme la méthode diagnostique de référence du FOP. Ainsi,
comparée à celle-ci, l'EDTC dont la sensibilité est de 94 % et la
spécificité de 92 % est une méthode diagnostique fiable [4].
Toutefois, en prenant pour référence l'autopsie, la chirurgie ou
le cathétérisme, l'ETO n'a qu'une sensibilité de 89,2 % et une
spécificité de 91,4 % [5], tandis que l'EDTC a une meilleure
sensibilité [6].
Le test aux bulles consiste à injecter par voie intraveineuse un
produit de contraste et rechercher l'apparition précoce de
bulles dans les cavités cardiaques gauches. Trois types de
produits de contraste sont utilisés :
� le galactose ou ses dérivés ont pour avantage de fournir une
bonne opacification des cavités droites mais pour inconvé-
nient d'être onéreux, d'adhérer aux tubulures de perfusion et

parfois de provoquer des douleurs veineuses et des sensa-
tions vertigineuses ;

� les gélatines fluides modifiées qui donnent une meilleure
opacification que le sérum salé peuvent entraîner des réac-
tion allergiques ;

� le plus souvent, une émulsion de 1 ml d'air dans 9 mL de
sérum salé isotonique à 0,9 %, obtenue par une forte agita-
tion réalisée par une dizaine d'échanges rapides entre deux
seringues de 10 mL connectées par un robinet à trois voies.

L'injection doit être rapide. Une épreuve est réalisée dans les
conditions basales et une seconde au cours d'une manœuvre
de Valsalva. L'importance du shunt est estimée en comptant le
nombre de bulles qui franchissent la cloison inter-atriale au
cours des trois à cinq cycles cardiaques suivant l'opacification
complète de l'atrium droit. Selon les auteurs, le shunt est
considéré comme minime pour un nombre de bulles inférieur
à 5 ou 10, modéré pour 5 ou 10 à 20 ou 30 bulles et important
pour un nombre de bulles supérieur à 20 ou 30 [7–12] (Fig. 1).
Ce test aux bulles est d'abord réalisé au cours d'une ETT dont
la sensibilité n'est pas moins bonne que celle de l'ETO [13] et
qui, pour certains, devrait être la technique de référence pour
la détection d'un FOP [14,15]. Il sera répété ensuite au cours
d'une ETO multiplan qui a l'avantage de permettre la visuali-
sation du FOP et de préciser sa localisation par rapport aux
structures voisines, en particulier l'aorte, ses dimensions, dia-
mètre et longueur du chenal, de voir et mesurer un anévrisme
du septum inter-atrial (ASIA), d'estimer la souplesse et l'épais-
seur des rebords du FOP, de vérifier que ni la valve d'Eustachi
ni un réseau de Chiari particulièrement développés ne risque-
ront de gêner la procédure d'occlusion percutanée du FOP et

Figure 1. Échographie transœsophagienne (ETO) d'un patient porteur d'un large foramen ovale perméable (FOP). Aspect d'un large FOP et
d'un anévrisme du septum inter-atrial (ASIA). Test aux bulles très positif : aspect en tempête de neige. ASIA de large base d'implantation :
25 mm. Hypermobilité du septum inter-atrial : excursion du SIA mesurée en mode TM : 18 mm. OG, OD.
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enfin de dépister des anomalies associées telle qu'une
communication inter-atriale ou un thrombus auriculaire gau-
che. Au cours de l'ETO, le shunt D-G doit également être
recherché en Doppler-couleurs, dans les conditions basales
et au cours d'une manœuvre de Valsalva. L'EDTC est consi-
déré comme positif pour le diagnostic de FOP lorsque sont
enregistrés au niveau de l'artère cérébrale moyenne au moins
1 ou, pour certains, 9 signaux micro-emboliques dans un délai
de moins de 9 secondes après l'injection intraveineuse du
contraste [16]. Toutefois, l'EDTC ne fait que mettre en évi-
dence un shunt D-G et ne permet pas d'en préciser la localisa-
tion ; il ne dispense donc pas de l'ETO.
Sont qualifiés de cryptogéniques, c'est-à-dire de cause incon-
nue, les AVC ischémiques auxquels on ne trouve aucune
cause clairement pathologique telle qu'une fibrillation atriale
paroxystique, une hypercoagulabilité constitutionnelle ou
acquise, une vasculopathie auto-immune ou inflammatoire,
une dissection ou des lésions athéromateuses des troncs
artériels supra-aortiques, un thrombus ou une tumeur intra-
cardiaques, une cardiopathie emboligène (sténose mitrale ou
prothèse valvulaire gauche) et quelques autres étiologies plus
rares. Ces AVC cryptogéniques représentent environ un quart
du total des AVC ischémiques et la prévalence d'un FOP y est
plus grande que dans la population générale puisqu'elle y est
d'environ 40 à 50 % [17–19]. La survenue de migraines avec
aura multiplie par 2 environ le risque d'AVC ischémique [20].
La présence d'un FOP est deux fois plus fréquente parmi les
patients qui font des migraines avec aura et les migraines avec
aura sont deux fois plus fréquentes chez les porteurs d'un FOP
que chez les sujets contrôles [21,22]. Ces associations évo-
quent naturellement un lien causal entre FOP et AVC ainsi
qu'entre FOP et migraine quoiqu'il ne semble pas que la
fermeture du FOP fasse cesser les migraines [23]. La possi-
bilité d'un lien causal entre FOP et AVC ischémique est plus
solidement étayée, d'abord par les observations in vivo ou
post-mortem ayant démontré un thrombus enclavé dans le
FOP [2,24] et plus récemment par les études ayant démontré
l'efficacité de la fermeture d'un FOP pour la prévention des
récidives d'AVC [11,12,25–27]. Près de la moitié des AVC
cryptogéniques pourraient donc être expliqués par l'hypothèse
étiopathogénique selon laquelle le FOP permettrait à un
thrombus veineux migrant jusqu'à l'atrium droit de franchir la
cloison inter-atriale et d'emboliser une artère cérébrale ainsi
que d'autres artères systémiques. Toutefois, étant donné la
fréquence du FOP dans la population générale et l'impossibi-
lité de démontrer qu'un AVC cryptogénique a été constitué par
une embolie paradoxale au travers du FOP, il est nécessaire
de tenter de préciser l'imputabilité de celui-ci dans la survenue
de l'AVC car la présence d'un FOP ne fait pas automatique-
ment de lui un coupable.
Les circonstances de l'AVC peuvent apporter des arguments
en faveur d'une embolie paradoxale, mais dans moins de 10 %
des cas seulement. La mise en évidence d'une thrombose
veineuse profonde ou la présence de conditions favorables
à la constitution d'une thrombose telles qu'une intervention
chirurgicale, une immobilisation prolongée ou un long voyage
effectué en position assise sont à prendre en considération. Il
en est de même de la concomitance de l'AVC et d'une manœu-
vre de Valsalva (mouchage, défécation, port de charge lourde,
etc.).
Le score RoPE (Risk of Paradoxical Embolism) [28] a été
conçu à partir de 12 séries de patients atteints d'AVC isché-
mique cryptogénique parmi lesquels ont été identifiés ceux qui

étaient le plus probablement porteurs d'un FOP et quelles
étaient leurs caractéristiques cliniques en termes d'épidémio-
logie et de facteurs de risque. A partir de ces données et de la
probabilité d'un FOP dans le groupe témoin, une approche
Bayésienne a permis de calculer la probabilité qu'une récidive
d'AVC ischémique soit imputable à la présence d'un FOP.
Le score RoPE (Tableau I), compris entre 0 et 10 est la somme
de points dont 4 sont distribués à l'absence de 4 facteurs de
risque (antécédents d'hypertension artérielle (HTA), de dia-
bète, de tabagisme, d'AVC ou d'accident ischémique transi-
toire), 1 point est attribué à la confirmation radiologique d'un
infarctus cortical et les 5 points restants, dépendant de l'âge du
patient, sont au complet entre 18 et 29 ans puis décroissent
d'une unité chaque décade pour s'annuler après 70 ans. Plus
le score est élevé plus la prévalence d'un FOP et son impu-
tabilité dans la survenue de l'AVC sont grandes (Tableau II).
Plus le score est bas, plus le risque de récidive d'AVC ou d'AIT
est grand car les causes d'AVC autres que le FOP ont un
risque emboligène plus grand.
Il est habituellement admis que le risque d'AVC ischémique
que fait courir la présence d'un FOP dépend de ses caracté-
ristiques anatomiques et de l'abondance du shunt D-G (Fig. 1).
Un anévrisme du septum inter-atrial (ASIA), aussi appelé
septum inter-atrial hypermobile, est une poche anévrismale
mobile dont la base d'implantation septale est d'au moins
15 mm et la protrusion dans l'un ou l'autre atrium, par rapport
au plan du septum inter-atrial, supérieure à 10 mm [29,30] ;
d'autres auteurs définissent l'ASIA par une excursion totale du
septum de l'un à l'autre atrium de plus de 10 mm, voire de
15 mm [31]. L'association d'un ASIA à un FOP augmente
nettement le risque de récurrence d'AVC [31], le multipliant
presque par 4 [29]. Il semble une évidence et c'est étayé par
plusieurs études [29,32–34], qu'un grand diamètre du FOP
(égal ou supérieur à 2 mm) et un shunt D-G abondant

Tableau I. Calcul du Score RoPE (Risk of Paradoxical
Embolism) (d'après [28]). Le score RoPE est utilisé afin
de préciser la probabilité qu'un AVC ischémique cryp-
togénique ait été causé par une embolie paradoxale au
travers d'un FOP dont la présence a été démontrée.
Plus le score est élevé, plus l'imputabilité du FOP est
grande.

Critères Points

Absence d'antécédent d'hypertension artérielle +1

Absence d'antécédent de diabète +1

Absence d'antécédent d'AVC ou d'AIT +1

Absence de tabagisme +1

Infarctus cortical démontré par l'imagerie +1

Âge 18 à 29 ans +5

Âge 30 à 39 ans +4

Âge 40 à 49 ans +3

Âge 50 à 59 ans +2

Âge 60 à 69 ans +1

Âge � 70 ans 0

FOP : Foramen ovale perméable ; AVC : accident vasculaire cérébral ; AIT :

accident ischémique transitoire.
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(supérieur à 20 ou 30 bulles en ETO, aspect de rideau en
EDTC) soient des facteurs augmentant la probabilité d'une
embolie paradoxale. Pourtant, il semble qu'un shunt abondant
ne soit pas plus fréquent chez les patients ayant un score
RoPE élevé que chez ceux ayant un score RoPE bas [30]. Il

semble même que les petits shunts soient associés à un risque
accru de récidive d'AVC [35]. Wessler et al. [30] ont émis
l'hypothèse que le mécanisme par lequel un FOP permet la
survenue d'un AVC ischémique pourrait être différent selon
la taille du FOP, les larges FOP permettant plus facilement une
embolie paradoxale et les petits FOP une embolie à partir
d'une thrombose constituée dans l'étroit chenal du FOP.
Dans le but de prévenir la récidive d'AVC ischémique, ont été
conçus divers dispositifs implantables par voie percutanée qui
consistent grossièrement en deux disques solidarisés dont l'un
sera ouvert du côté gauche de la cloison inter-atriale et l'autre
de son côté droit (Fig. 2). L'abord veineux est fémoral. Le FOP
est franchi au moyen d'un cathéter à trou distal permettant la
mise en place dans la veine pulmonaire supérieure gauche de
l'extrémité distale d'un guide d'échange sur lequel est ensuite
monté dans l'atrium gauche une gaine de diamètre 8 ou 9 F.
Dans celle-ci est glissé le dispositif implantable tenu par son
cathéter porteur. À mémoire de forme, les disques se déploient
au sortir de la gaine. Le disque distal est déployé dans l'atrium
gauche et appliqué contre la paroi septale. La gaine est alors
tirée de façon à déployer le disque proximal dans l'atrium droit.
Après vérification de la bonne position du dispositif et de
l'absence de gène des structures voisines, le dispositif est
largué c'est-à-dire détaché de son cathéter porteur. Une bonne
visualisation du FOP, des structures cardiaques voisines et
des différentes étapes de l'implantation du dispositif d'occlu-
sion est indispensable et repose sur une échographie d'excel-
lente qualité associée à la fluoroscopie. L'idéal est de pouvoir
disposer d'une échographie intracardiaque (ICE) qui permet
de se passer de l'anesthésie générale nécessaire à une ETO
prolongée dans des conditions acceptables par le patient. Une

Tableau II. Interprétation du Score RoPE (Risk of
Paradoxical Embolism) (Kent 2013).

Score
RoPE

Fraction du risque
imputable au FOP %
(IC 95 %)

Récidive d'AVC/AIT
dans les deux ans %
(IC 95 %)

0–3 0 (0–4) 20 (12–28)

4 38 (25–48) 12 (6–18)

5 34 (21–45) 7 (3–11)

6 62 (54–68) 8 (4–12)

7 72 (66–76) 6 (2–10)

8 84 (79–87) 6 (2–10)

9–10 88 (83–91) 2 (0–4)

Le score RoPE est utilisé afin de préciser la probabilité qu'un AVC ischémique

cryptogénique ait été causé par une embolie paradoxale au travers d'un FOP

dont la présence a été démontrée. Plus le score est élevé, plus l'imputabilité du

FOP est grande. Plus le score est bas, plus le risque de récidive d'AVC ou d'AIT

est grand car les causes d'AVC autres que le FOP ont un risque emboligène

plus grand. FOP : foramen ovale perméable ; AVC : accident vasculaire

cérébral ; AIT : accident ischémique transitoire.

Figure 2. Exemples de dispositifs implantables pour fermeture d'un foramen ovale perméable (FOP). Amplatzer (lab. Abbott). Figulla Flex II
(lab. Occlutech). CeraFlex (lab. Lifetech). Cardioform (lab Gore).
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ETT est toujours réalisée avant la sortie d'hospitalisation, le
plus souvent le lendemain du cathétérisme (Fig. 3).
Les premières études des résultats de la fermeture percutanée
du FOP ont été décevantes. L'étude CLOSURE I [8], publiée
en 2012, a porté sur 909 patients, âgés en moyenne de 46 ans
et suivis pendant seulement 2 ans. Elle s'est avérée négative,
ne montrant pas de supériorité de la fermeture percutanée du
FOP au moyen du dispositif STARFlex (NMT Medical) sur un
traitement médical antiplaquettaire ou anticoagulant. A pos-
teriori, cette étude a été critiquée pour avoir inclus non seu-
lement des AVC ischémiques mais aussi des accidents
ischémiques transitoires (AIT), pour n'avoir écarté ni les évé-
nements neurologiques à imagerie négative ni les AVC pro-
fonds plus probablement en rapport avec une HTA dont la
prévalence dans l'étude était de 30 % et même de 46 % en cas
d'AVC récurrents, et pour n'avoir pas sélectionné les FOP
à fermer selon l'importance du shunt ou l'existence d'un ASIA.
La fréquence des complications du cathétérisme a été relati-
vement élevée et, 6 mois après la procédure, le taux de
fermeture effective n'était que de 86,1 %. Les études RES-
PECT [10] et PC Trial [9] ayant inclus respectivement 980 et
414 patients d'un âge moyen semblable et d'environ 45 ans,
n'ont pas montré de supériorité de la fermeture percutanée de
FOP au moyen du dispositif Amplatzer (Abbott) sur un traite-
ment médical antiplaquettaire ou anticoagulant, malgré un
taux de fermeture effective du FOP respectivement de
93,5 et 95,9 %. Ici encore, l'absence de sélection des FOP
à haut risque peut avoir contribué à expliquer ces résultats
décevants. Toutefois, la méta-analyse de ces essais [36] était
en faveur d'une supériorité du cathétérisme sur le traitement
médical pour la prévention des AVC ischémiques et des AIT
(HR = 0,59, IC95 % : 0,36–0,97, p = 0,04) et la prolongation
jusqu'à 5,9 ans du suivi de l'étude RESPECT [37] a fini par
montrer une diminution significative du risque d'AVC, d'AIT et
de décès après fermeture percutanée du FOP par rapport au
traitement médical antiagrégant ou anticoagulant (1,9 vs.
3,3 %).
Après ces trois premières études qui n'avaient guère
convaincu, trois études sont venues clairement démontrer
l'intérêt de la fermeture percutanée d'un FOP [11,12,25].
L'étude REDUCE [11] a inclus 664 patients âgés en moyenne
de 45 ans et d'un suivi médian de 3,2 ans. Elle a montré la
supériorité de la fermeture de FOP, non sélectionnés selon
leurs facteurs de risque, au moyen d'une prothèse Helex ou

Cardioform (Gore), sur un traitement antiplaquettaire afin de
prévenir un AVC ou un AIT confirmés par l'imagerie cérébrale
(1,4 vs. 5,4 %, HR = 0,23 IC95 % : 0,09–0,62, p = 0,002).
L'étude CLOSE [12] a inclus 473 patients âgés de moins de
60 ans et en moyenne de 43,4 ans, porteurs d'un FOP à haut
risque (ASIA dans 24 % et shunt D-G supérieur à 30 bulles
dans 90 % des cas). Elle a montré une supériorité remarquable
de la fermeture percutanée du FOP, au moyen de 11 dispositifs
différents, sur un traitement antiplaquettaire (0 vs. 6,2 %,
HR = 0,03 IC95 % : 0–0,26, p < 0,001). Le taux de fermeture
effective a été de 93 % à 10,8 mois. L'étude DEFENSE-PFO
Trial [25] est venue confirmer les données de CLOSE. Portant
sur 120 patients âgés de moins de 80 ans et d'âge médian
51,8 ans, tous atteints d'un FOP à haut risque (FOP � 2 mm et
ASIA), DEFENSE-PFO Trial a confirmé que la fermeture per-
cutanée d'un FOP au moyen d'un Amplatzer (Abbott), compa-
rée à un traitement antiplaquettaire ou anticoagulant, diminuait
considérablement le risque de récidive d'AVC, d'AIT et de
décès (0 vs. 12,9 % p = 0,013), au cours d'un suivi de
2 ans. Plusieurs méta-analyses ont été faites à partir de ces
six grandes études [26,27]. Selon celle de Turc et al. [26], la
fermeture percutanée d'un FOP réduit le risque de récidive
d'AVC lorsqu'elle est comparée à un traitement anticoagulant
ou antiplaquettaire (HR = 0,40 IC95 % : 0,20–0,82, p = 0,01) ;
la comparaison est très en faveur du cathétérisme si elle est
faite avec un traitement antiplaquettaire (HR = 0,18, IC95 % :
0,05–0,63, p = 0,007) ; en revanche, la supériorité de la fer-
meture percutanée est moins évidente lorsque la comparaison
est faite avec un traitement anticoagulant (HR = 0,57, IC95 % :
0,28–1,15, p = 0,07). Selon cette même méta-analyse [26],
l'effet de la fermeture du FOP sur la récidive d'AVC est plus
grand en cas de FOP à haut risque (ASIA et/ou shunt D-G
abondant) (RR = 0,27 IC 95 % : 0,1–0,7, p = 0,007) tandis qu'il
disparaît en cas de FOP sans ASIA ni shunt abondant
(RR = 0,8 IC95 % : 0,43–1,47, p = 0,47). En revanche, selon
Goel et al. [27] seule compte la taille du shunt (RR = 0,35,
IC95 % : 0,18–0,68, p = 0,002) tandis que la présence ou
l'absence d'ASIA n'aurait pas d'effet sur les résultats
(p = 0,52).
Le taux de complications graves de la fermeture percutanée
du FOP est faible (2,4 % CI95 % : 1,03–4,25) et aucun décès
lié à la procédure n'a été rapporté dans les 6 essais méta-
analysés [26,27]. La fréquence des hémorragies graves a été
de 1,9 % dans le groupe « fermeture percutanée du FOP » vs.

Figure 3. Visualisation du dispositif de fermeture d'un foramen ovale perméable (FOP) en échocardiographie trans-thoracique (ETT). Coupe
parasternale gauche du petit axe à l'étage des gros vaisseaux. Coupe apicale des 4 cavités.
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1,8 % dans le groupe « traitement médical » (p = 0,94) [26].
L'apparition d'une fibrillation atriale est la principale complica-
tion de la fermeture du FOP. Sa fréquence a été de 5 % dans le
groupe « fermeture percutanée du FOP » et de 1 % dans le
groupe « traitement médical » (RR = 4,33, CI95 % : 2,37–7,89,
p < 0,001) [26]. Dans deux tiers des cas, cette fibrillation atriale
survient par accès paroxystiques et est limitée au premier mois
post-procédural. L'embolisation précoce du dispositif d'occlu-
sion se produirait dans près d'1 % des cas et la constitution
tardive d'un thrombus sur celui-ci dans 1 à 2 % des cas [38].
D'exceptionnels cas d'endocardite ou, plus grave, d'érosion
d'une paroi atriale ont été rapportés [4].
Le traitement médicamenteux à prescrire dans les suites d'une
fermeture percutanée de FOP n'est pas défini. Il est considéré
comme raisonnable de proposer pendant 1 à 6 mois une
double anti-agrégation plaquettaire relayée par une simple
anti-agrégation plaquettaire au moins jusqu'à 6 mois ; certains
conseillent la poursuite d'une anti-agrégation plaquettaire pen-
dant au moins 5 ans [6]. Une antibioprophylaxie de l'endocar-
dite bactérienne est indiquée pendant les 6 premiers mois
suivant la procédure.
Outre la question ci-dessus évoquée des modalités du traite-
ment antiplaquettaire post-procédural, de nombreuses ques-
tions restent non résolues. La comparaison entre la fermeture
percutanée du FOP et la prolongation d'un traitement anti-
coagulant et non pas seulement antiplaquettaire n'a pas été
assez étudiée. L'intérêt de la fermeture du FOP après l'âge de
60 ans est à préciser car il est douteux que, passé cet âge, la
persistance d'un FOP ne puisse plus jouer aucun rôle dans la
constitution d'un AVC ischémique. Enfin, la question de savoir
s'il existera une place pour la fermeture du FOP dans la
prévention primaire des AVC ischémiques en cas de FOP
à haut risque se posera sans doute un jour.
La fermeture percutanée du FOP est peu risquée et efficace
dans la prévention secondaire des AVC ischémiques crypto-
géniques des patients de moins de 60 ans, d'autant plus,
semble-t-il, que le FOP est large et s'accompagne d'un ASIA.
La décision de fermer ou non le FOP doit être mûrement
réfléchie, au terme d'un bilan étiologique complet, en tenant
compte des données des examens échographiques, en
s'aidant du score RoPE et en considérant l'éventuelle néces-
sité d'un traitement anticoagulant au long cours. La décision
est au mieux prise au cours d'une concertation multidiscipli-
naire neuro-cardiologique mais elle appartient, in fine, au
patient qu'on aura fait l'effort d'informer au mieux.
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