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I. INTRODUCTION :

L’accident vasculaire cérébral (AVC) représente une des principales causes de
mortalité et de morbidité a travers le monde, affectant un large spectre d’ages, y
compris les jeunes adultes. Chez cette population jusqu’a 40% des AVC
ischémiques sont classés comme cryptogéniques, c’est-a-dire sans causes
évidentes malgré une investigation exhaustive [6]. Le foramen ovale perméable
(FOP) est une anomalie fréquente, généralement considérée comme une affection
bénigne. Le réle du FOP a néanmoins été depuis longtemps suggéré dans diverses
situations cliniques pathologiques comme les accidents vasculaires cérébraux
(AVC) ischémiques inexpliqués du sujet jeune [1]. Au cours des 20 dernieres
années, une littérature abondante a été consacrée a la responsabilité du foramen
ovale perméable (FOP) dans la survenue d’infarctus cérébraux et d’accidents
ischémiques transitoires, en particulier chez 1’adulte jeune [7].

Le FOP, un conduit entre les oreillettes qui se ferme habituellement aprés la
naissance, lorsque le gradient de pression inter-auriculaire s’inverse. Il reste plus
ou moins ouvert (ou perméable) toute la vie permettant un shunt inter auriculaire
droit-gauche [17]. Il a été considéré comme une simple variante anatomique
jusqu’a la fin du XIXe siecle, lorsque des autopsies ont montré que ce conduit
pouvait permettre a un thrombus veineux de gagner la circulation systémique et
provoquer un infarctus cérébral, le terme d’embolie paradoxale était né [18]. Des
recherches, telles que les etudes RESPECT, CLOSE et CORE REDUCE ont
suggére que la fermeture du FOP pourrait réduire le risque de récidive d’AVC
chez certains patients, notamment ceux avec un shunt significatif ou un anévrisme
du septum atrial.

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 échographie trans-oesophagienne (ETO) ou d'un écho-
Doppler trans-crénien (EDTC). L'ETO est habituellement considérée comme la

méthode diagnostique de référence du FOP [19]. Cependant, la prévalence du
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FOP est globalement estimée a 25 % [20]. Elle décroit avec I'age. Elle serait ainsi
de 30 % entre 1 et 29 ans, de 25 % entre 30 et 79 ans et de 20 % a partir de 80 ans
[8].

Selon la revue scientifique neurologique The Lancet, le taux d'AVC a bondit de
25% en seulement 20 ans chez les sujet jeunes (25-64 ans) atteints d’AVC ; avec
un taux de mortalité plus élevé dans le pays en voie développement.

Quelle est la nature exacte du lien entre cette « anomalie » cardiaque fréquente
chez les jeunes adultes et I’infarctus cérébral ?

Quelles sont les avantages de la fermeture du FOP en cas d’infarctus cérébral ?
Afin de pouvoir répondre a ces questions, nous nous sommes intéresses a cette
variante anatomique cardiaque et AVCI, dont le but d’évaluer I'imputabilité du
foramen ovale perméable (FOP) dans la survenue d’un accident vasculaire

cérebral (AVC) chez les patients hospitalisés.
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11.LOBJECTIFS
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II. OBJECTIFS

Obijectifs principaux :
Evaluer I’imputabilité du foramen ovale perméable (FOP) dans la survenue d’un

accident vasculaire cérébral Ischémique (AVCI).

Obijectifs spécifiques :

1. Déterminer la fréquence hospitaliere de FOP dans I’AVC du sujet jeune

2. Décrire les caractéristiques du FOP influencant le pronostic de I’AVC du
sujet jeune.

3. Identifier les facteurs de risques associés au FOP dans la survenue de
I’AVCI.

4. Enumérer les criteres d’indications de I’ETO pour le diagnostic du FOP.

5. Déterminer I’avantage de la fermeture du FOP dans la prévention

secondaire de I’AVC.
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[11.GENERALITES
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I11.GENERALITES :

1-DEFINITION :

Selon OMS (Organisation mondiale de la santé) définit PAVC comme le
développement rapide de signes focales ou globaux de disfonctionnement
cérébrale d’origine vasculaire avec des symptomes durant de 24heures, ou
jusqu’au déces, sans d’autres causes apparentes.

2-EPIDEMIOLOGIE :

La prévalence exacte du FOP n'est pas connue, et dépend de la technique utilisée
pour le dépister. Dans I'étude anatomique de Haagen et al [2] portant sur 965
autopsies, un FOP était observe dans 27,3 % des cas. La prévalence diminue avec
I'age, est maximale avant 30 ans (34,3 %), et de 20 % au-dela de 80 ans.

En revanche, la taille du FOP augmente avec l'age, passant de 3,4 mm

(1" decennie) a 5,8 mm (10° decennie). La fréquence du FOP évaluée par
I'épreuve de contraste utilisant des bulles en échographie transcesophagienne
(ETO) est estimée a 25 % environ dans la population générale [3]. L'ASIA est
plus rare chez I'adulte, bien que frequemment associé au FOP. Sa prévalence est
d'environ 1 a 2 % chez I'adulte sur les séries autopsiques, entre 4 et 10 % en ETO
selon les critéres diagnostiques utilisés [4].

3-RAPPELS ANATOMIQUE ET PHYSIOPATHOLOGIE [21]

Le foramen ovale se forme au cours de la vie utérine par superposition du septum
primum et secundum. Ce chenal permet a partir de la 1" semaine de gestation le
maintien d'un shunt unidirectionnel droite — gauche de sang oxygéené en
provenance du placenta vers la circulation feetale. A la naissance, la chute des
pressions droites inverse le shunt et accole la membrane du foramen ovale sur le
septum secundum, aboutissant a une fusion compléte au cours des 2™ années de
vie. En cas de fusion incomplete, le foramen ovale est dit perméable.

Le FOP fonctionne comme une structure valvulaire, formant un clapet sur la
face gauche du septum interatrial, réalisant un court chenal interatrial (longueur

moyenne de 5 mm). Ce chenal s'ouvre et se ferme en fonction du gradient de
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pression de part et d'autre de la cloison pouvant s'ouvrir en cas d'élévation de la
pression intra-atriale droite (p. ex. lors d'un effort de toux, d'une manceuvre de
Valsalva). Le FOP doit étre différencié d'une communication interatriale (CIA),
un défect permanent de la cloison interatriale, qui dans ce cas est responsable d'un
shunt permanent gauche — droite. D'autres anomalies du septum interatrial sont
fréqguemment associées au FOP. Il s'agit de I'anévrysme du septum interatrial
(ASIA), défini comme une mobilité anormale de la membrane de la fosse ovale
avec bombement anévrismal de tout ou partie de la région de la fosse ovale, de la
valvule d'Eustachi parfois trés longue ou fenestrée, ou des résidus embryonnaires
de l'oreillette droite (réseau de Chiari).

4- DIAGNOSTIQUE

4.1 CLINIQUE [21]:

La recherche d'un FOP doit étre systématique dans le bilan étiologique des AVC
ischémiques du sujet jeune ; elle est également indiquée dans les situations
suivantes :

> Accident de décompression chez les plongeurs, souvent de localisation
vertébrale ou vestibulaire ;

> Syndrome de platypnée-orthodéoxie avec hypoxie posturale ;

> Hypoxémie réfractaire aprés pneumonectomie ou pathologie du cceur droit.
Les recommandations actuelles de fermeture percutanée de FOP concernent
principalement les AVC cryptogéniques, les embolies paradoxales documentées
et les situations d'hypoxie réfractaire.

4.2 IMAGERIES :

2.1-Echocardiographie

L'échocardiographie avec epreuve de contraste est la principale méthode de
détection du FOP. Les trois principales modalités utilisées sont I'échographie
transthoracique (ETT), I'échographie transcesophagienne (ETO) [10] et plus

rarement le doppler transcranien. Quelle que soit la méthode utilisée, le diagnostic
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du FOP repose sur la mise en évidence d'un shunt droite — gauche apreés injection
d'une solution de microbulles par voie veineuse périphérique.

2.2- Echographie transthoracique (ETT) :

La sensibilité de 1‘épreuve de contraste en ETT harmonique est excellente avec
notamment une excellente valeur prédictive négative de la détection d'un shunt
précoce, de l'ordre de 98 % [12]. L'ETT permet une réalisation plus efficace des
manceuvres de provocation et met plus souvent en évidence des passages précoces
et massifs de microbulles que I'ETO. L'ETT ne permet pas en revanche d'affirmer
que le shunt droit — gauche est lié a un FOP (il peut étre également lié a une CIA)
[21].

2.3- Echographie trans-oephagienne (ETO) [21]:

L'ETO a comme avantage principal une meilleure qualité de I'imagerie, la capacite
d'affirmer le FOP en visualisant le passage des microbulles au niveau du foramen
ovale et une analyse précise de son anatomie (diametre du FOP,

longueur du chenal) et I'identification des anomalies associées : ASIA, valvule
d'Eustachi, réseau de Chiari, CIA associée. En cas d'anevrysme du SIA
volumineux, l'analyse en doppler couleur est essentielle afin de rechercher une
CIA multiperforée. Enfin, 'ETO permet de rechercher d'autres causes d'accidents
cardioemboliques dans le cadre d'un AVC ischémique ( thrombi atriaux gauches,

des végétations valvulaires, de lI'athérome de la crosse aortique significative).
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Tableau I. Calcul et Interprétation du Score RoPE (Risk of Paradoxical
Embolism) [25].

Le score RoOPE est utilisé afin de préciser la probabilité qu'un AVC ischemique
cryptogénique ait été causé par une embolie paradoxale au travers d'un FOP dont
la présence a éeté demontrée. Plus le score est élevé, plus I'imputabilité du FOP est
grande

2.4- Epreuve de contraste [21]

L'épreuve de contraste peut et doit étre realisée en ETT et en ETO car elles sont
complémentaires. Une voie veineuse de bon calibre est nécessaire (veine ulnaire
droite généralement) afin d'obtenir une opacification rapide et complete des
cavites cardiaques droites. Différents agents de contraste peuvent étre utilisés. Le
plus souvent, il s'agit de microbulles obtenues par agitation de sérum salé auquel
est ajouté 1 ml d'air. Il est également possible d'utiliser des substances colloides.
Le test est d'abord réalisé en respiration normale, permettant de juger d'un
éventuel passage spontané de microbulles et en cas de négativité, répété en
utilisant des manceuvres de provocation visant a élever la pression atriale droite.

La manceuvre de Valsalva est la méthode de provocation la plus utilisée.
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CRITERES POINTS Score Fraction du risque | Récidive
RoPE imputable au FOP | d’AVC/AIT dans
% (1C 95 %) les deux ans %

(IC 95 %)

Absence d’HTA +1 0-3 0 (0-4) 20 (12-28)

Absence d'antécédent de +1 4 38 (25-48) 12 (6-18)

diabéte

Absence d'antécédent d'AVC | +1 5 34 (21-45) 7 (3-11)

ou dAIT

Absence de tabagisme +1 6 62 (54-68) 8 (4-12)

Infarctus cortical démontré | +1 7 72 (66-76) 6 (2-10)

par I'imagerie

Age 18 2 29 ans +5 8 84 (79-87 6 (2-10)

Age 30 & 39 ans +4 9-10 88 (83-91) 2 (0-4)

Age 40 4 49 ans +3

Age 50 a 59 ans +2

Age 60 a 69 ans +1

Age >70 ans 0
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La qualité du test dépend de la bonne coordination de la manceuvre de Valsalva
et de l'injection qui doit étre réalisée pendant la phase de compression.

Les faux négatifs peuvent étre liés a une mauvaise qualité de visualisation tant en
ETT qu'en ETO, a une mauvaise réalisation des manceuvres de provocation (plus
difficiles a réaliser en ETO) ou a un flux compétitif en provenance de la veine
cave inférieure.

Le témoin d'une manceuvre de Valsalva efficace est le bombement droite —gauche
du septum interatrial. La recherche du shunt peut également étre effectuée lors
d'efforts de toux, mais cette manceuvre est moins standardisée.

Dans tous les cas, la répétition des injections et une bonne coordination dans la
réalisation des manceuvres de provocation sont des eléments essentiels pour le
diagnostic.

2.5 CRITERES DIAGNOSTIQUE

Les criteres diagnostiques classiques du FOP sont I'apparition précoce d'au moins
3 microbulles dans l'oreillette gauche, dans les 3 a 5 premiers cycles suivant
I'opacification compléte de 1'oreillette droite, spontanément ou aprés manceuvre
de provocation.

Un passage tardif de microbulles (aprés 5 cycles) est en faveur d'un shunt
intrapulmonaire. La quantification du shunt est genéralement évaluée sur le
nombre de bulles visualisées sur une image gelée [11]:

> Minime < 10 bulle;

> Modéré 10-20 bulles ou bouffée de microbulles;

> Large en cas de passage > 20 bulle ou d'opacification complete.

Un FOP large est généralement considéré comme un passage précoce de plus de
20 ou 30 bulles ou une séparation de plus de 2 mm en ETO entre septum primum

et secundum.
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Autres eléments a analyser :

> Morphologie et mobilité du septum interatrial (SIA) [21] :

-Présence éventuelle d'un ASIA. L'ASIA est fréquemment associé au FOP, et un
FOP large est present dans prées de 40 % des cas d'ASIA. L'ASIA est défini en
ETO comme un bombement anormal du SIA, soit unilatéral, soit bilatéral avec
excursion phasique vers les deux oreillettes d'au moins 10 mm (15 mm si
bilatéral);

-Mesure de I'excursion maximale. Elle doit se faire en 2D a partir du plan du
septum passant par la fosse ovale, au cours du méme cycle cardiaque. En cas
d'excursion bilaterale, il faut sommer I'excursion dans l'oreillette gauche et dans
I'oreillette droite de part et d'autre du plan du septum au cours d'un méme cycle,
en utilisant le cineloop.

> Recherche et localisation d'un éventuel shunt gauche —droite au doppler couleur
(qui signerait la présence d'une CIA et non d'un FOP); un shunt gauche — droite
peut néanmoins étre observé a travers le FOP si celui-ci est spontanément ouvert
(FOP « force »).

> Présence d'une valvule d'Eustachi ou d'un réseau de Chiari dans l'oreillette
droite.

> Dilatation éventuelle des cavités droites ou élévation des pressions droites,
pouvant favoriser un shunt droite — gauche.

> Dilatation aortiqgue ou désaxation de l'aorte initiale favorisant parfois la
réouverture d'un FOP (syndrome de platypnée-orthodéoxie).

2.6 AUTRES TECHNIQUES D'IMAGERIE :

En comparaison a I'échocardiographie, I'imagerie en coupes n'a que peu d'intérét
pour le bilan avant fermeture d'un FOP.

Le scanner ne fournit qu'une information anatomique, obtenue au cours d'une
apnée, sans manceuvres de provocation possible, ce qui explique sa sensibilité

insuffisante pour le diagnostic de FOP [13].
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De méme, I'IRM cardiaque n'améliore que discrétement la sensibilité de détection
du FOP par rapport au scanner, et reste de loin moins sensible que I'ETO avec
épreuve de contraste [14].

L'angioscanner est en revanche I'examen de choix et doit étre réalisé en cas de
doute sur un shunt extracardiaque de type fistule artérioveineuse pulmonaire.
5-PRONOSTICS::

En cas d'AVC ischémique, certaines caractéristiques du FOP ont été identifiées
comme étant a haut risque de récidive [21]:

v/ FOP associé aun ASIA ;

v Hypermobilité du septum > 10 mm,

v FOP associé a un shunt droit — gauche moyen a important (défini selon les
études comme > 20 ou 30 microbulles);

v FOP large (diamétre > 2 mm)

Le réle pronostique indépendant de I'ASIA est hautement probable mais reste
difficile a démontrer car fréguemment associé a un FOP large. L'ASIA peut
favoriser l'ouverture plus facile et plus large du FOP. De plus, une valvule
d'Eustachi ou un réseau de Chiari, frequemment associes a I'ASIA, peuvent
maintenir I'ouverture du FOP en favorisant l'orientation du flux de la veine cave
inférieure vers la cloison interatriale. Enfin, d'autres mécanismes d'AVC associés
a un ASIA ont été suggérés comme la formation directe de thrombus au sein de
I'ASIA, a l'origine d'embolie [21].

6- PRIS EN CHARGES

Comme le précisent ces documents, la decision concernant le traitement des
patients ayant un infarctus cérébral associé a un FOP doit étre prise aprés une
évaluation neurologique et cardiologique approfondie, réunissant les compétences
nécessaires : neurovasculaire, échocardiographie éventuellement complétée d'une

Imagerie en coupes, et cardiologie interventionnelle [21].
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A. EN PHASE AIGUE D’AVC :

¢ Thrombolyse [22] :

Depuis I'essai historique NINDS tPA, l'altéplase (rt-PA) (Actilyse®) activateur
recombinant de plasminogéne, administré par voie intraveineuse dans les 4 h 30
apres le début des symptomes, est le traitement de référence de la phase aigué des
IC.

Le risque principal est la transformation hémorragique symptomatique (6,4
versus 0,6 % sous placebo), associé a un risque de déces majeur (jusqu'a 75 %).
Contre-indication [23 ; 24]

Symptomes d’AVC apparus plus de 4h30 avant I’initiation du traitement

Signes d’hémorragie intracranienne (HIC) a I’imagerie

AVC jugé sévere cliniquement (par exemple NIHSS > 25) et/ou par imagerie
Symptomes suggeérant une hémorragie sous-arachnoidienne, méme en 1’absence
d’anomalie au scanner

HTA mal contr6lée, PA systoligue >185 mmHg ou PA diastolique > 110 mmHg
Tumeur intracrénienne intra-axiale

Antécédents d’hémorragie intracranienne

Antécedents d’AVC ou de traumatisme cranien au cours des 3 mois précédents
Cancer gastro-intestinal ou saignement dans les 21 jours

Hémorragie urinaire au cours des 21 derniers jours

Administration d’héparine au cours des 48 heures précédentes avec un temps de
thromboplastine dépassant la limite supérieure de la normale

Antécédent d’AVC au cours des 3 derniers mois

Plaquettes inférieures a 100 000/mm3

Glycémie inférieure a 50 ou supérieure a 400 mg/dl.

¢ Thrombectomie mécanique [22]:

Malgre I'efficacité de la thrombolyse, les résultats sont inférieurs chez les malades
ayant une occlusion large ou proximale de I'artere carotidienne ou basilaire. Le

traitement endovasculaire couplé a la thrombolyse intraveineuse est donc
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actuellement le traitement de référence des AVC ischémiques par occlusion
proximale, y compris chez la personne agee.

 Traitement par antiagrégants plaquettaires [22]:

L'administration d'aspirine durant les premieres 48 heures est recommandée.

Les antiagrégants sont associés a une réduction du risque relatif de 13 a 22 % de
la survenue d'un nouvel événement ischémique majeur aprés un AVC.

¢ Traitement des AIT a haut risque [22]:

Double antiagrégation plaquettaire par aspirine et clopidogrel par rapport a
I'aspirine seule. L'AIT doit étre considéré comme une urgence diagnostique et
thérapeutique car il constitue le principal symptéme annonciateur d'un IC.

Des I'exclusion apres imagerie cérébrale d'une Iésion hémorragique, une dose de
160 a 300 mg per os ou intraveineux d'aspirine est administrée.

¢ Mesures thérapeutiques générales [22]:

Les mesures générales visent a prévenir et a traiter, des les premiéres heures, des
complications générales précoces (HTA, troubles respiratoires, fievre, troubles de
la déglutition, troubles hydroélectrolytiques et hyperglycémie) et neurologiques
(cedéme cérébral, épilepsie)

v Controle d’HTA (Hypertension Artérielle) :

La difficulté de sa prise en soins, thérapeutique réside dans un paradoxe :

m D'un coté, traiter des niveaux élevés de PA (Pression Artérielle) permet d'agir
sur I'eedéme cérébral, de diminuer le risque de saignement et de transformation
hémorragigue

m A contrario, ne pas traiter I'HTA permet le maintien d'une pression de perfusion
cerébrale satisfaisante.

L'objectif admis par les sociétés savantes est de maintenir une PA systolique
(PAS) entre 180 et 200 mmHg y compris chez les malades antérieurement
hypertendus, pendant au moins 24 heures, sauf dans les cas suivants :

m IC (Infarctus Cérébral) traité par fibrinolytique : la PA doit étre amenée dans

les objectifs permettant de réaliser la fibrinolyse. En cas de PAS > 185 mmHg ou
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PA Diastolique (PAD) > 100 mmHg, la PA doit étre diminuée, avec comme
objectif : PAS = 140-170 mmHg avant d'initier le traitement fibrinolytique, puis
monitorée toutes les heures pendant 24 heures ;

m IC non traité par fibrinolyse : la PA doit étre respectee.

— Si PAS > 200 mmHg ou PAD > 115 mmHg, la PA doit étre diminuée de 10 a
15 % sous surveillance neurologique.

— Si PAS < 120 mmHg ou PAD < 80 mmHg, la PA doit d'abord étre augmentée
par un remplissage vasculaire, puis diminuée/contrdlée grace a des traitements
vasopresseurs avec comme objectif : PAS = 140-160 mmHg.

v' Contréle de I'hyperglycémie:

Une hyperglycémie est retrouvée dans un tiers des cas a la phase aigué de I'AVC,
que le malade soit diabétique ou non. La presence d'une hyperglycémie initiale
est associée a une majoration de la taille de I'lC et a une surmortalite.

L'équilibre hydroélectrolytique et glycémique doit donc étre optimise. Il est
recommandé de ne pas donner de soluté glucose et de préférer un soluté de serum
physiologique par voie IV a la phase aigué de I'AVC.

v’ Correction des troubles respiratoires

La liberté des voies aériennes supérieures doit étre assurée, I'encombrement
bronchique et les pneumopathies d'inhalation doivent étre prévenus.
L'oxygénothérapie systématique n'est pas recommandée (prescrite uniquement si
la saturation en oxygeéne est < 92 %, objectif cible de saturation > 95 %).

v" Correction des troubles de la déglutition

Les troubles de la déglutition doivent étre systématiguement recherchés, via un
test de déglutition. En cas de troubles de la déglutition, il faut interrompre
I'alimentation orale. Transitoirement, la mise en place d'une sonde nasogastrique
peut étre discutée. Secondairement, selon I'évolution,la deglutition peut étre
corrigée avec lintervention de l'orthophoniste et le recours a des textures

alimentaires adaptées.
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v" Correction de I'hyperthermie

L'augmentation de la température (> 37 °C) a la phase aigué de I'AVC est associée
a un pronostic défavorable et une enquéte étiologique détaillée est obligatoire
(recherche d'une infection). En I'absence d'étude définissant un seuil
d’intervention, il est recommandé de traiter une hyperthermie au-dessus de

37,5 °C par du paracétamol.

v Recherche de rétention aigué d’urine :

Elle doit étre systématique et traitée.

B.PREVENTION SECAONDAIRE

La fermeture percutanée du FOP :

Elle s'est developpée avec de multiples dispositifs et son benéfice récemment
démontré dans la prévention du risque de récidive d’AVC cryptogénique chez les
patients jeunes ou d'age moyen. Le rble de la fermeture percutanée du FOP et des
médicaments antithrombotiques en prévention des récidives d'’AVC chez les
patients ayant un infarctus cérébral associé a un FOP a fait récemment I'objet de
plusieurs publications de consensus d'experts [9, 15, 16]. Les essais RESPECT,
REDUCE, DEFENSE et CLOSE ont montré une nette diminution des récidives
d’AVC chez les patients jeunes ayant bénéficié¢ de la fermeture de FOP ; avec un
risque annuel de récidive a 2% dans le bras médical et de 0.2% dans le bras ayant
bénéficié d’une fermeture.

Technique de fermeture :

Sous anesthésie général (AG), guidage ETO et ponction veineuse fémorale droite,
mise en place d’une prothése (FIGULLA 33/33 ou Amplatzer crbiform25/25),
durée d’hospitalisation est généralement de 48h, reprise d’activité physique apres
dix (10) jours. Le taux de succes dans les essais est de 99%. Les complications
sont exceptionnelles (hématome au point de ponction a 1%, hémopéricarde dans
moins de 0.1% et 1 a 4% d’extrasystoles en post-implantation sans relation avec
AVC initial.

La fermeture du FOP par voie endovasculaire est recommandée [9] :
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++ Chez les patients répondant a tous les criteres suivants :

Age entre 16 et 60 ans

Infarctus cérébral récent (<6mois)

FOP a haut risque (associé a un ASIA > 10 mm ou avec shunt droite-gauche
> 20 microbulles ou diametre > 2 mm);

% Si le FOP est la cause la plus probable de I'infarctus cérébral aprés un bilan
étiologique fait par un spécialiste neurovasculaire.

En revanche, la fermeture percutanée ne semble pas apporter de bénéfice par
rapport au traitement médical si les caractéristiques du FOP sont a bas risque, en
cas de FOP peu perméable ou en I'absence d'ASIA.

Suivi post-fermeture de FOP :

Il est habituel de poursuivre une double antiagrégation plaquettaire (aspirine et
clopidogrel) durant les 6 mois apres la fermeture du FOP.

> Une antibioprophylaxie en cas de geste a risque d'endocardite est également
préconisée durant les 6 premiers mois.

> Les patients peuvent bénéficier d'une ETT ou ETO de controle a 6 mois avec

injection de microbulles pour évaluer le shunt résiduel [21]
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V. METHODOLOGIE
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IV. METHODOLOGIE:

A. LIEU D'ETUDE :
Figure 1 : Centre hospitalier de RODEZ (Hopital Jacques Puel — Bourran)

B. POPULATION D'ETUDE :

Tous les patients hospitalisés pendant la période d’étude pour AVCI.

C. TYPE D'ETUDE :

11 s’agit d’une étude rétro-prospective, monocentrique, descriptive et analytique

D. CRITERES D’INCLUSION ET EXCLUSION

Critéres d’inclusion :
> Tous patients hospitalisés pour un premier épisode ou récidive d’AVC ou
découverte fortuite.
> Age <ou =80 ans (la tranche a été élargie suite a une discussion
collégiale, cardio-neurologie, au profit d’un essai en cours depuis juillet
2023 portant sur la supériorité de la fermeture percutanée associée a un
antiagrégant plaquettaire comparé d’autre stratégies médicales chez les
patients agés de 60 a 80ans avec cryptogénique; numero : NCT05387954)
> Les patients doivent avoir un diagnostic du FOP confirmé soit par
échographie transthoracique avec injection du produit de contraste, soit par

¢chographie transcesophagienne.
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> Tous les patients doivent avoir donneé leur consentement pour participer a
I’¢tude ou, pour les données rétrospectives, 1’étude doit étre approuvée par un
comité d’éthique institutionnel.

> Période d’inclusion :

Notre étude se déroulera sur une période allant du 01 Janvier de 2022 au
O1juillet 2024 soit de 30 mois.

Critéres de non inclusion :

Tous les patients dont I’AVCI peut étre attribué a d’autres causes évidentes a
savoir :

- Plaques d'athéromes calcifiées, sténosantes, ulcéreuses, flottantes des TSA
-Thrombus intra-VG, Fibrillation auriculaire, Arythmie cardiaque,
valvulopathies.

-Troubles de coagulation d’origine acquise ou constitutionnelle

-Dissection dans le systeme vertébro-basilaire ou systéme carotidien

E. ETAILLE D'ECHANTILLON :

I1 s'agit d’un échantillon exhaustif de tous les patients répondant aux critéres
d’inclusion pendant la période d’étude.

F. DEROULEMENT DE L’ENQUETE :

F-1. Parameétres cliniques :

Chaque patient fera [’objet d 'un examen clinique complet :

= L’interrogatoire a la recherche a la recherche des facteurs de risques associé
al’AVC (HTA, diabete, dyslipidémie, SAS, migraine, obésite, sédentarite,
toxicomanie...)

= Examen physique a la recherche des signes focalisation neurologique ou de

comorbidité associée

F-2. Parameétres paracliniques :

Repose essentiellement sur :

Cw
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> Biologie :

Bilan d’AVC du sujet jeune (auto-immun, infectieuse, paraneoplasique,
métabolique)

> Imagerie :

IRM encéphalique, Echo ou Angioscanner des TSA, ETT, ECG holter, Reveal,
ETO a la recherche d’un FOP.

G. VARIABLES ETUDIEES: :

% Variables cliniques :

Données sociodémographiques :

-Sexe : pour déterminer le sex-ratio

-Age : a la recherche de la tranche d’age la plus touchée

-Niveau d’instruction : pour évaluer compréhension de la gestion de FDR
-Niveau de vie : pour apprécier 1’exposition aux facteurs de FDR

-Facteurs de risques associés : HTA, diabete, dyslipidémie, SAS, migraine,
obésite, seédentarité, toxicomanie, contraception (Estroprogestative.

Données de I’examen physique : signes de focalisation, corrélation anatomo-
clinique, devenir du patient.

« Variable paraclinique :

-Topographie des lésions encephaliques,

-Nature de ’AVC selon TOAST (cause cardio-embolique, dont FOP et ASIA,
maladie des petites arteres, causes athérothrombotiques, autres)
-Caractéristiques des plaques d'athéromes dans les vaisseaux intra ou extra-
craniens,

-Troubles de conduction ou de repolarisation cardiaque

-Aspects échographiques du FOP : taille du shunt, présence d’ASIA
-Méthode de diagnostic du FOP : ETT avec contraste, ETO

-Score de ROPE
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- Echo des TSA : Caractéristiques des plaques et son retentissement
hémodynamique,

< Variables thérapeutiques

-Intervention sur le FOP : type de dispositif utilisé, le délai post-AVC
-Médicaments apres la fermeture du FOP : anticoagulant, antiagrégants ou
Autres

-Complication post-FOP : Notamment le trouble du rythme (FA)
Réhabilitation : Types et durée de la réhabilitation neurologique

Echelle de Rankin Modifiée : Evaluation de la capacité fonctionnelle post-
AVC

H. RECUEIL ET ANALYSE DES DONNEES :

Les données seront saisies sur Microsoft Word 2010 puis analysées a I’aide d’un

logiciel.
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V. RESULATS
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V. RESULTATS:

m30-60 ans m61-65ans ®m66-70ans m>70ans

TRANCHE D'AGE

Figure 2: Répartition des patients selon la tranche d’age.
La tranche d’age la plus dominante était comprise entre 30 et 60ans, soit 35,7%.

SEXE

@ FEMININ H MASCULIN

Figure 3: Répartition des patients selon le sexe.
Prés de deux tiers des patients était de sexe masculin soit 61% avec

sex-ratio=1.6

Tableau Il : Répartition des patients selon des facteurs de risques

FACTEURS DE RISQUES FREQUENCES POURCENTAGES
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A\Y/®:
Récidive multiple 4 9,52%
Récidive 6 14,29%
1°" Episode 32 76,19%
Total 42 100,00%
TVP
Oui 4 9,52%
Non 38 90,48%
Total 42 100,00%
>35 2 4,76%
25-29 11 26,19%
30-35 10 23,81%
18-24 19 45,24%
Total 42 100,00%
SAS
Oui 6 14,29%
Non 36 85,71%
Total 42 100,00%
HTA
Oui 16 38,10%
Non 26 61,90%
Total 42 100,00%
Oui 5 11,90%
Non 37 88,10%
Total 42 100,00%
Oui 5 11,90%
Non 37 88,10%
Total 42 100,00%

Plus de deux tiers des patients €tait a leur premier épisode d’AVC soit 76%,
28% étaient obeses, seulement 14% avait un SAS, hypertendus représentaient

38% et la migraine était observée dans 11%, tout comme les toxicomanes.
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Tableau I11 : Répartition des cas selon les aspects cliniques
VARIABLES CLINIQUES FREQUENCES POURCENTAGES

< 24h 24 58,54%

<6h 11 26,83%

> 24h 6 14,63%
Total 41 100,00%

Déficit Crural 4 9,52%
Déficit Brachio-facial 10 23,80%

Pas déficit 2 4,76%
Déficit totale 16 38,10%
Trouble phonation 5 11,90%
Trouble visuel 5 11,90%
Total 42 100,00%

Aucun 2 4,80%
Persistant 34 80,90%
Régressif 6 14,30%
Total 42 100,00%

>20 2 4,76%

1-4 25 59,52%

16-20 2 4,76%

5-8 8 19,05%

9-15 3 7,14%

Aucun 2 4,76%
Total 42 100,00%

Prés de 30% des patients ont été prise en charge en moins de 6heure, déficit

neurologique total était le plus observé soit 38% et ont été persistant dans 80%

des cas ; seulement 4,76% avait un AVC grave soit un Score de NIHSS > 20.
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Tableau 1V: Répartition des cas selon les caractéristiques de la lésion

encéphalique.
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VARIABLES IMAGERIES FREQUENCES POURCENTAGES
TOPOGRAPHIE

Corticale 23 54,76%
Centre Semi-Ovale 14 33,33%
Fosse postérieures 5 11,90%

Total 42 100,00%
Intermédiaire 21 50,00%
Lacunaire 19 45,24%
Massive 2 4,76%
Total 42 100,00%
ACM 16 38,10%
ACP 9 21,43%
AICA 1 2,38%
Jonctionnel 1 2,38%
Multiples 15 35,71%
Total 42 100,00%
Oui 18 43,90%
Non 23 56,10%
Total 41 100,00%

Plus de la moitié de Iésions avait une topographie corticale soit 54%, de tailles

lacunaires dans 45% des cas, ages différents representait 43% et de territoires

multiples dans 35,71%des cas.

Tableau V : Répartition selon les caractéristiques de FOP

28
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VARIETES FOP FREQUENCES POURCENTAGES
FOP
ASIA + 31 73,81%
Isolé 11 26,19%
Total 42 100,00%
Important 29 69,05%
Minime 3) 11,90%
Modéré 8 19,05%
Total 42 100,00%
ETO test bulle 41 97,62%
ETT contraste 1 2,38%
Total 42 100,00%

Plus de deux tiers de FOP était associés a ASIA soit 73%, shunt massive dans
69% soit > 20 passage de microbulles et presque la totalité a ete confirmé par
ETO soit 98% des cas.

Tableau VI : Répartition des cas selon les anomalies d’autres imagérique.
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VIRIABLES FREQUENCES POURCENTAGES
Normale 29 69,05%
ASIA 3 7,14%
OD dilatee 1 2,38%
OG dilatée 6 14,29%
Thrombus intraVG 3 7,14%
Total 42 100,00%
Normale 35 83,33%
Non Valide 3 7,14%
TVP 3 7,14%
TVS 1 2,44%
Total 42 100,00%

*Non Valide =3 thrombus intraVG
Plus de deux tiers des patients avait une ETT normale soit 69%,

Doppler des membres inférieurs était normal dans 85% des cas.

Tableau VII : Répartition des cas selon aspects thérapeutiques
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¢E|F|)5ERC,:ATPEUT| OUES FREQUENCES  POUCENTAGES

oui 7 16,67%
Non 35 83,33%
Total 42 100,00%
oui 2 4,76%
Non 40 95,24%
Total 42 100,00%
Non 29 69,05%
oui 13 30,95%
Total 42 100,00%

TYPES

D'ANTICOAGULANTS

HBPM 8 19,05%
AOD 5 11,90%

Aucun 29 69,05%
Total 42 100,00%

Seulement 16% des patients ont été thrombolysés et Thrombectomie dans
représentait 4,8%.

Un tiers des patients ont recu I’anticoagulation en hospitalisation soit 31% et de
type HBPM dans 11,90%.

Tableau VIII: Répartition selon les résultats de la fermeture de FOP
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ASPECT THERAPEUTIQUES FREQUENCES POURCENTAGES
Fermée 17 40,50%
Indication relative 18 42,90%
Pas d'indication 7 16,60%
Total 42 100,00%
Anticoagulant 4 9,60%
Double AAP 13 30,90%
Non Valide 25 59,50%
Total 42 100,00%
Mono AAP 15 35,70%
Double AAP 1 2,40%
Anticoagulant 1 2,40%
Non Valide 25 59,50%
Total 42 100,00%
ESV 1 2,40%
Non valide 25 59,50%
RAS 16 38,10%
Total 42 100,00%
Non Valide 25 59,50%
Normale 17 40,50%
Total 42 100,00%

*Indication relative =Age théorique anormale(>65ans), reveal en cours

Un tiers des patients a bénéfices la fermeture de FOP soit 40% ou 17/42, parmi
la pres de la totalité 13/17 ou 76,5% a recu un double antiagrégant plaquettaire
post-fermeture et 15/17 ou 88,23% a continue avec mono AAP apres le controle

de 3mois.

ETT de contrdle était normale dans 100% des patients ont béneficié la fermeture

de FOP et ESV a été observé dans 1/17 apres la fermeture du FOP.
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ANALYSE Bl VARIEE

Tableau IX : Repartition de shunt et fermeture de FOP selon I’age

AGE ( ANS)

Shunt 31-60 61-65 66-70 >70 Total
Important 11 7 5 6 29
Minime 1 2 0 2 5
Moderé 3 0 2 3 8
Total 15 9 7 11 42
Fermeture de
- 31-60 61-65 66-70 >70 Total
Fermée 9 3 3 2 17
Indication relative 4 5 3 6 18
Pas d'indication 2 2 0 3 7
Total 15 10 6 11 42

Le diametre de shunt et I’avantage de la fermeture de FOP décroissent a I’age.
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Tableau X : Répartition du shunt selon les topographies lésionnelles

TOPOGRAPHIE

Sz IV\E Centre Semi-Ovale Corticale Fosse postérieure

Important 10 17 2 29
moderé 2 4 2 8
Minime 2 2 1 5

TOTAL 14 23 5 42

Le diametre de shunt augmente le risque de localisation corticale de la Iésion

Tableau XI: Répartition du shunt selon de NIHSS et de TVP

>20 16-20 5-8 9-15 Aucun Total Non Total

1-4 Oui

Important 1 18 2 4 1 3 29 Important 26 3 29
Minime 1 2 0 1 1 0 5 Minime 4 1 5
Modéré 0 5 0 3 0 0 8 modéré 8 0 8

TOTAL 2 25 2 8 2 3 42 TOTAL 38 4 42

Le diamétre de shunt n’influence pas score de NIHSS et un shunt important a été

associé a un risque de TVP.

Tableau XI1 : Repartition de score de ROPE selon le moyen de diagnostic

34
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MOYENS DIAGNOSTICS

EET contraste ETO test bulles Total

1 0 2 2
2 0 1 1
3 1 11 12
4 0 10 10
) 0 10 10
6 0 4 4
7 0 2 2
TOTAL 1 41 42

Le score de ROPE élevé augmentait le risque de FOP a I’ETO.

Tableau XI11: Répartition de shunt selon le choix de traitement post-FOP
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TRAITEMENT POST-FOP

Shunt Anticoagulant Double AAP  Non Valide  Total

Important 4 10 15 29
Minime 0 1 4 5
Moderé 0 2 6 8
TOTAL 4 13 25 42

Importance de diametre de shunt augmentait le risque de 1’anticoagulation post
fermeture de FOP.

Tableau XIV: Répartition de la présence d’ ASIA selon I’age des patients

AGE

ASIA 31-60ans 61-65ans 66-70ans >70ans Total

Non 7 2 0 2 11
Oui 8 7 7 9 31
TOTAL 15 9 7 11 42

Association de FOP et ASIA a été plus observe chez les sujets ages.
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VI.COMMENTAIRE
ET DISCUSSIONS
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :
Notre étude s’est déroulée sur une période allant du 1°* Janvier 2022 au 1%
Juillet 2024 soit une période de 30 mois, a porté 780 patients hospitalisé pour

AVCI dont 42 avait le FOP associé, soit une fréquence hospitaliére de 5,4%.

u FOP
ETOTAL

Population [ ———

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900
s Caractéristiques sociodémographiques

Dans notre ¢tude, la tranche d’age la plus dominante était comprise entre 30 et
60ans soit 35,7% ; pres de deux tiers des patients étaient de sexe masculin soit
61%. Ce résultat s’expliquerait par la prévalence élevée de facteurs de risques
cardiovasculaires (FRCV)chez les femmes dans notre étude, réduisant ainsi
I’indication de ’ETO complémentaire. Ceci a été approuvé par Barton et al en
2023 qui retrouve dans une méta-analyse que certains FRCV (« cardiovascular
risk factors ») étaient plus fréquents ou plus prononcés chez les femmes avant un
évenement cardiovasculaire que chez les hommes [31]

La grande majorité des patients était a leur premier épisode d’AVC soit 76%,
I’obésité, le syndrome d’apnée du sommeil (SAS), ’hypertension artérielle
(HTA), la migraine et toxicomanes ont représenté de facon respective en ordres
de fréguences 28%, 14%, 38%, 11% et 11%. Ces résultats ont été rapportés par
plusieurs études comme des principaux facteurs de risques associés au terrain
cerebrovasculaires [28 ;29 ;30], c’est ainsi I’absence de ces facteurs augmente
I’imputabilité du FOP dans la survenue de ’AVCI “* qui sera evalué par le score
de ROPE”’

¢ Aspect clinique et paracliniques :
Nous avons observé une prise en charge précoce (< 6heures) dans 30% ; le déficit

neurologique total était le plus retrouvé soit 38% et ont été persistant dans 80%
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des cas ; seulement 4,76% avait un AVC grave soit un Score de NIHSS > 20. Ce
résultat pourrait s’expliquer par la précocité de diagnostic d’AVC reposant
essentiellement sur la performance des plateaux techniques et le systeme de
régulation des patients avant I’admission.
Concernant caractéristiques Iésionnels, une topographie corticale était observée
dans 54%, de tailles lacunaires dans 45%, 43% d’ages différents et de territoires
multiples dans 35,71%. Ces caracteristiques ont été attribués a des lésions
d’origines cardioemboligeénes [26].
Quant-au FOP, plus de deux tiers était associés a ASIA soit 73%, avec un shunt
massif dans 69% soit > 20 passage de microbulles et presque la totalité de
diagnostic a ete confirmé ETO soit 98%. Ce resultat pourrait par la prédominance
de sujets jeunes dans notre étude, soit 57% de moins de 66ans et I'ETO est
I’examen de référence, a la capacité d'affirmer le FOP et une analyse précise de
son anatomie (diametre du FOP, longueur du chenal) et l'identification des
anomalies associées [21].
Nous avons observé un taux ¢élevé de normalité d’échographie transthoracique
(ETT) et d’échographie doppler des membres inférieurs avec de fréquences
respectives de 69%, 85%. Ceci pourrait s’explique par la faible spécificité de ETT
par rapport a ’ETO dans le diagnostic de FOP et par le fait que mécanisme
invoqué de I’embolie paradoxale reste en pratique le plus souvent hypothétique
[27]. En effet, la recherche d’une source veineuse d’embolic paradoxale est
négative dans environ 90 % des cas.

¢ Aspect thérapeutique :
Sur le plan thérapeutique a 1’admission, seulement 16% a ¢été thrombolysé avec
4,8% de thrombectomie. Un tiers des patients a recu I|’anticoagulation en
hospitalisation soit 31% et de type HBPM dans 11,90%.
Apres un contrdle de reveal negatif,17/42 soit 40,5%, a bénéficié la fermeture de
FOP, parmi pres de la totalité soit 13/17 soit 76,5% a recu un double antiagrégant-
plaquettaire post-fermeture et 15/17 soit 88,23% a continué avec mono AAP apres
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une ETTde contréle de 3 mois. Ce résultat a été approuvé par une étude CLOSE
en 2018, qui a montré que la fermeture du FOP par voie endovasculaire suivie
d’un traitement antiplaquettaire diminue le risque de récidive d’infarctus cérébral
comparativement a un traitement antiplaquettaire seul.
ETT de contrdle était normale dans 100% des patients qui ont bénéficié la
fermeture de FOP et ESV a été observé dans 1/17 apres la fermeture du FOP.
Ce succes s’expliquerait par la bonne collaboration neuro-cardiologie dans le
travail d’équipe devant les évenements cérébro-vasculaire dont 1’étiologie
cardioemboligénes est suspecteée.

« ANALYSE Bl VARIEE

Nous avons observé que I’importance du shunt et 1’avantage de la fermeture de
FOP decroissent avec 1’age. Ce résultat a éte rapporté par la littérature [21]. Cette
importance du shunt a été également associe a un risque de localisation corticale
de la Iésion, de 1’anticoagulation post fermeture de FOP par contre n’influence
pas score de NIHSS.

Le score de ROPE élevé a eté associé a un risque majeur de FOP a I’ETO.
L’association de FOP et ASIA a été plus observé chez les sujets agés ; le risque
d’ASIA a été inversement proportionnels & I’importance du shunt.

Nous n’avons pas trouvé relation statistiquement significative prouvant
I’association d’HTA, SAS, migraine, COP, Toxicomanie, TVP au FOP dans la
survenue de I’AVC.
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CONCLUSION
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Conclusion :

La prévalence hospitaliére de foramen ovale associé a I’AVCI est trés faible soit
5,4%. Les sujets jeunes restent la population la plus touchée dans notre étude soit
57%. Son imputabilité de la survenue de I’infarctus cérébral ainsi que la décision
thérapeutique de fermeture de FOP dans la prévention secondaire se reposent
essentiellement sur les criteres échographiques et électrocardiogrammes avec un

risque négligeable de complication post-fermeture.
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RECOMMADTIONS

AUX MINISTERES DE LA SANTES :

Renforcer le plateau technique aux CHU pour la prise en charge de ’AVC
Rendre accessible les imageries avancées (IRM encéphaligue,
¢chocardiographie transcesophagienne (ETO))

Former des techniciens biomédicaux locaux pour réduire les pannes
prolongées

Améliorer 1’accessibilité financiére et géographique aux bilans
explorations d’AVC

Développer la formation continue (ateliers, DU, e-learning)

Encourager la multidisciplinarité (neurologie—cardiologie—imagerie)

Intégrer I’AVC du sujet jeune comme prioriteé de santé publique

AUX PERSONNELS DE SANTE :

Elaborer et diffuser un protocole standardisé de bilan cardiologique de
I’AVC du sujet jeune

Demande une ETO systématiquement a chaque AVC d’étiologie
cryptogénique

Créer un registre national des AVC du sujet jeune

Utiliser les données pour guider les investissements et politiques publiques
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BIOBLIOGRAPHIQUES
&ANNEXES
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FICHEENQUETE |__|_|_|_|
Renseignement sociodémographique :
Date de naissance | | [/ | [/1_| | | | Age:|__| lans
Sexe: | M| __|F  Latéralitd manuelle f..............uueeueeee e
Profession ©.......cccccovuveeeeeeen., Résidence : 1=ville 2= campagne 3=semi-urbain | |
Date d’hospitalisation : R VA 2 .

Date de sortie du service: | _| [/ | [/ | [ | |

ANTECEDENTS

ATCD personnels : (Oui=1/Non=2)

-Délai de laprise en charge: <6h | | <24h| |>24h | |

Examen cardio-vasculaire : (Oui =1/ Non = 2)

Tachycardie | | Bradycardie | | Normale | | FC:| | |
Auscultation : Souffle cardiaque| |,

Examen neurologigue : (Oui =1/ Non =2)

-Signes de focalisations neurologiques :
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Examen paracliniqgue(Oui =1/ Non =2)_:

Imagerie :

IRM : Topographie de la 1ésion, dimensions, d’ages, territoires

Autres anomalies cardiaques associées : | | @ PréCISEr : ... ..ueeeee et

Reveal :

Traitements (Oui =1/ Non = 2):

Moyens médicaux

Thrombolyse | | Thrombectomie | |

Antiagrégant Plaquettaire : | | ......................ccooo

Double Antiagrégants Plaquettaires : | | ...

Anticoagulants : | |

MEMOIRE MEDECINE Oumar SIDIBE




Profil épidemio-clinique et thérapeutique d’AVCI et FOP au sein de 'UNV CH Rodez en France

Moyens chirurgicaux :

Fermeture du FOP| |

Au cours d’hospitalisation : | | RaISON & PrECISEr :............uveeeeeeeee.

A Distance de Pévénement : || délai & PréCISEr 1. . uwumeeeeeeee oo
Complications POSt-FOP : ...
Traitement POSt-FOP & ..

Devenir du malade pendant hospitalisation (Oui =1/ Non = 2)

Guérison| | Séquelles | [ PréCist :........coooeue e
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Résume :

L’imputabilité de FOP dans la survenue de I’AVCI se repose sur plusieurs
parametres cliniques et paracliniques avec une tres faible frequence hospitaliere
soit 5,4%. Nous avons mené une étude analytique et descriptive sur une période
de 30mois, de janvier 2022 au Juillet 2024 au sein de I'UNV du CH de Rodez
dans [’objectif d’évaluer [ 'imputabilité du foramen ovale perméable (FOP) dans
la survenue d’'un accident vasculaire cérébral (AVC).

Notre étude a porté sur 42 patients, répondants aux criteres d’inclusions de cas
La tranche d’dge la plus dominante était comprise entre 30 et 60ans soit 35,7% ;
pres de deux tiers des patients étaient de sexe masculin soit 61%.

Plus de deux de FOP tiers était associés a ASIA soit 73%, avec un shunt massif
dans 69% soit > 20 passage de microbulles et presque la totalité de diagnostic a
été confirmé ETO soit 98%. Apres un contrdle de reveal négatif,17/42 soit 40,5%,
a bénéficie la fermeture de FOP, parmi prés de la totalité soit 13/17 ou 76,5% a
recu un double antiagrégant- plaquettaire post-fermeture et 15/17 ou 88,23% a
continué avec mono AAP apreés une ETT de contréle de 3 mois, avec un risque
insignifiant de complication post-fermeture ; le score de ROPE éleve est associé
a un risque majeur de FOP a I’ETO. Nous n’avons pas trouvé relation
statistiguement significative a [’association d’HTA, SAS, migraine, COP,
Toxicomanie, TVP au FOP dans la survenue de [’AVCI. Nous avons observé que
[’'importance du diameétre de shunt et l’avantage de la fermeture de FOP
décroissent a [’dge.

Mots clés : AVCI, FOP, tranche d’dge, ETO, fermeture.
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Summary

The attribution of PFO in the occurrence of ischemic stroke is based on several
clinical and paraclinical parameters, with a very low hospital frequency (5,4%).
We conducted an analytical and descriptive study over a 30-month period, from
January 2022 to July 2024, within the Stroke Unit of Rodez General Hospital,
with the objective of evaluating the imputability of patent foramen ovale (PFO)
in the occurrence of stroke.

Our study included 42 patients who met the case inclusion criteria.
The most represented age group was between 30 and 60 years, accounting for
35.7%; nearly two-thirds of the patients were male (61%).
More than two thirds of patients had a patent foramen ovale (PFO) associated with
an atrial septal aneurysm (ASA), representing 73%, with a large shunt in 69%
(>20 microbubble passages), and almost all diagnoses were confirmed by
transesophageal echocardiography (TEE) (98%).

After a negative Reveal monitoring, 17/42 patients (40.5%) underwent PFO
closure. Among them, nearly all (13/17, or 76.5%) received dual antiplatelet
therapy after closure, and 15/17 (88.23%) continued with single antiplatelet
therapy after a 3-month follow-up transthoracic echocardiography (TTE), with a
negligible risk of post-closure complications.

A high ROPE score was associated with a higher risk of PFO detected on TEE.
We found no statistically significant association between hypertension,
obstructive sleep apnea, migraine, COPD, substance abuse, or deep vein
thrombosis and the occurrence of ischemic stroke in patients with PFO.

We observed that both the magnitude of the shunt and the benefit of PFO closure
decrease with age.

Keywords: Ischemic stroke, FOP, age group, TEE, closure.
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