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Fermeture percutanée du Foramen Ovale



PFO closure second most frequent structural heart procedure
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Infarctus     



L’embolie paradoxale existe-t-elle? 



Cas clinique

ÅCycliste, virée au lac de Constance (600km!)

ÅEP au retour

ÅInfarctus antérieur ensuite 
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Beaucoup de FOP, peu de FOP à haut risque emboligène



Les indications « classiques »





1° EP of three RCTs

N=980

CLOSURE I

N=959
P=0.37

PC
N=414

RESPECT

Medical

Device



DEFENSE

CLOSE

Gore-REDUCE

JACC 2018

Mas JL etal. NEJM 2017

Sondergaard L et al. NEJM 2017

RESPECT Final Results

Saver et JL al. NEJM 2017



TIA ?

ÅTIA excluded from majority (but 
not all) RCTs on PFO closure

ÅRegistries in favor of PFO closure
for TIAs

Farjat-Pasos et al. Am J Cardiol 2023;187:148−153



Embolies systemiques

« The position of our societies is to perform 
percutaneous closure of a PFO in carefully 
selected patients aged from 18 to 65 years 
with a confirmed cryptogenic stroke, TIA, or 
systemic embolism and an estimated high 
probability of a causal role of the PFO as 
assessed by clinical, anatomical and 
imaging features. »

EuroIntervention 2019;14:1389-1402Arch Cardiovasc Dis. 2019;112(8-9):532-542



Platypnea-orthodeoxia / Hypoxia

Å 160/1748 PFO closure
procedures, for hypoxemia

Å Success: device implanted 
without major complication 
+ improvement in gas 
exchange + improvement in 
dyspnea ≥one-stage

Å Success in 106/160 (66%)

Gora Ndiaye, Paul Guedeney, Arthur Souquet, Astrid Kibler, Arnaud Ferrante, Louis Giovachini, 
Delphine Brugier, Gilles Montalescot, Patrick Ohlmann, Jeremie Abtan on behalf of the AIR-FORCE 
investigators of the ACTION Study Group



Les indications « discutées »



FOP et Migraines



FOP et Thrombophilie

cryptogenic stroke or TIA with PFO

In patients with thrombophyllia, recurrent stroke/TIA (6.7%) with PFO closure versus (33.3%) with medical 
treatment (HR 0.23; 95% CI: 0.09 to 0.61; p = 0.003)

Liu et al. J Am Coll Cardiol Intv 2020;13:2745–52



Alperi et al ïCirc Cardiovasc Interv 2022 Jul;15(7):e011652. 



FOP et accidents de décompression
829 consecutive divers were prospectively included in the DIVE-PFO registry: high-grade PFO was diagnosed in 153 

(22%) divers Ą 55 had PFO closed Ą 7-yr FU : unprovoked DCS

Honek J et al JACC 2020



PFO closure in the OLDW cohort (n=5315)

non-stroke patients:8.8% stroke patients:6.3%
Non-stroke patients:1.4% 

non-stroke patients:0.3% stroke patients:29.2% 

Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2024;17:e010200



Les indications « discutables »



Å4 sœurs

Å3 avec FOP fermé pour AIC

Å4ème sœur: FOP à ETTc
sans AIC (IRM normale)

ÅDemande de fermeture en 
prévention 1aire Å2 frères jumeaux

Å1 FOP fermé pour AIC

Å2ème frère: FOP à ETTc
sans AIC (IRM normale)

ÅDemande de fermeture 
en prévention 1aire

ÅPatiente 44ans

ÅATCD: MVTE; pas d’AIC

ÅFOP connu chez elle et 
sa sœur (AIC) 

ÅK sein / tamoxifène

ÅPatient 55ans

ÅATCD EP

ÅSAOS appareillé

ÅMauvaise tolérance 
nocturne Ą FOP ÅPatient 28ans

ÅHaltérophile

ÅVarices et phlébites

ÅETO pour IM Ą FOP!

Prévention primaire



Les indications « atypiques »



FOP et thrombose de matériel OD
(port-a-cath, cathéter veineux central, sonde PM…)

Thrombose de veine sous-clavière G sur sonde PM

Thrombose de veine 
jugulaire interne

Thrombose étendue sur 
port-à-cath



Hypoxémie 
post-op

Embolie gazeuse
per-op

Neurochirurgie en position assise
Coelioscopie
Chirurgie robot-assistée

FOP et AG

« Connaissance dôun Foramen Ovale perm®able (FOP) lors dôune exploration dans les 

suites dôun AVC ou dôune hypertension pulmonaire : discussion sur lôinsufflation et 

donc la robotique pour le risque dôembolie gazeuse paradoxale»

Extubation impossible
Hypoxémie réfractaire



FOP et neurochirurgie en position assise

40,2%

Klein et al. World Neurosurg. (2018) 115:196-200.

Apres recherche d’un FOP, il est probable que certaines operationsaient été faites en position horizontale (sous 
estimation du risque EG)

Recherche de FOP pour ce type de chirurgie et décision collégiale: position horizontale ou fermeture de FOP ou 
fermeture sélective de FOP (large, shunt massif, etc…)



Les indications « d’avenir »



Å Peripheral emboli
Å Migraines with aura
Å Laparoscopic surgery
Å Exercise desaturation
Å HAPE (high altitude pulmonary edema)
Å SAOS
Å Deep sea divers
Å Astronauts and Jet flyers
Å Brass musicians and glass blowers
Å Planned pregnancy

Taramasso M et al. Eurointervention 2016



La recherche des sources d’embolies



Rechercher:

1. ATCD de MVTE, varices, hémorroïdes et leurs traitements… 

2. ATCD de thrombophilie

3. ATCD autre d’embolie

4. Circonstance: immobilisation, voyages, SAS



Interrogatoire - imagerie



Pelvicsources of emboli in PFO patients with a 
prior ischemicevent (MRI)



La fermeture de FOP complexes



Reconnaitre les situations à risque

Short tunnel Giant ASA Wide opening Posterior ASD

Thick secundum septum
Enlarged aorta

Multiperforated septum



Options techniques
Large cribriform (40/40) device

Transeptal puncture of PFO with long tunnel

ASD device

Multiple devices

Double closing



Fente de septum

Claire Dauphin, Gilles Montalescot, Dec 2025



Accès au FOP



Et après la fermeture de FOP?



Traitement antiplaquettaire



Risque de FA

study

the



Risque infectieux



Risque des shunts résiduels

P. Guedeney et al. 2026 (in press)



Quid des shunts DĄG sans FOP?



MAV pulmonaire



Fermeture de MAV pulmonaire
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Conclusions

Pitié-Salpêtrière

1. Penser et rechercher les FOP devant tout accident ischémique atypique
2. Rechercher les sources emboligènes
3. Fermer les FOP dans les indications classiques
4. Ne pas réfuter systématiquement les autres indications
5. La procédure doit rendre le septum étanche
6. Les cas complexes doivent être reconnus et nécessitent une vraie expertise
7. Apres fermeture, les risques sont la FA (25%), le shunt résiduel (10%), l’endocardite (exceptionnelle).


