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Evolution des implantations
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-Age de 16 à 60 ans; 
- Ayant eu un infarctus cérébral récent (≤ 6 mois), (ce délai sera 
prolongé si un enregistrement prolongé du rythme cardiaque est 
nécessaire) ; 
- Avec un FOP à risque :  ASIA (> 10mm) et/ou à un shunt droit-
gauche important
- Le FOP étant la cause la plus probable de l’infarctus cérébral après 
un bilan éKologique par un spécialiste neuro-vasculaire. » 

Indica>on



AVC cryptogénique à FOP à risque  



« L’implantaKon est réalisée sous anesthésie générale avec ETO ou 
sous anesthésie locale avec une échocardiographie intracardiaque.
L’uKlisaKon de l’échographie cardiaque trans-thoracique seule n’est 

pas toujours opKmale mais peut être uKlisée dans des centres 
expérimentés. » 

Fermeture du FOP sans ETO / EIC 



Fermeture du FOP sans ETO / EIC 



Avantages 

•Simplicité d’organisation (pas 
d’anesthésiste / échographiste)

•Absence d’Intubation

•Pas de ponction supplémentaire

•Gain de temps

Inconvénients 

• pas de visualisation précise du 
placement

•mono-responsabilité de la 
procédure



uIntervenKon cardiologique pour « prévenKon secondaire 
Neurologique »
uEviter les complicaKons:

◦ Vasculaires
◦ Emboliques (gazeuses – thrombo6ques)
◦ Embolisa6on de la prothèse
◦ Tamponnade

Cahier des charges exigeant



1. Absence d’autres shunt (CIA – SIA multiperforé)

2. Caractéristique du FOP:
o Taille du FOP – Longueur Tunnel
o Taille ASIA/ mobilité du SIA
o Aorte dilatée

Prérequis : Analyse de l’ETO



Choix de la prothèse (1)



Choix de la prothèse : « Petite » - 25



Choix de la prothèse : « Moyenne » -30



Choix de la prothèse : « Grosse » -35



uAnKbioprophylaxie
uAnalgésie: sédaKon – anesthésie locale
uAnKcoagulaKon:

- HNF 5000 UI IVD 
-Si NACO – HNF 2500 UI IVD
-Cupule héparinée pour chargement prothèse / purge système

uEviter les complicaLons

Procédure



Traversée du FOP (1)



Traversée du FOP ( ASIA)



Identification de l’anatomie (1)



Identification de l’anatomie (2)



Montée de la gaine



Disque gauche



Applica>on du disque sur le septum



Déploiement du disque droit



« Tuct test » « push-tract »



ETT



Libération de la prothèse



Procédure modifiée (1)



Procédure modifiée (3)



Expérience CHU Timone
Résultats:
-N = 401
-1 échec d ’implantation sur une membrane FOP-OG
-Pas de complication per-intervention
-Pas de migration 
-1 érosion à 6 mois post implantation
-1 Hématome nécessitant un drainage chirurgical
-Shunt résiduel 

- 6 mois : 4 %
- 1 an : 1,5 %

-FA:
5   <M1
1  M1 à M3
0  à M6 sans AAR

- Une récidive d’AVC « douteuse »



Conclusion

uTaux de complication faible

uRésultats similaires aux implantations sous AG

uCourbe d’apprentissage

uETO pré-intervention +++++ àcritères anatomiques pour le choix de la 
prothèse


