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Foramen Ovale Perméable

• foramen, foraminis (lat) signifie ouverture, espace vide (trou)

• Ouverture présente dans la cloison inter auriculaire

• Diamètre de 1 à 6 mm

Hara et al. JACC 2005:1768–76



Embryologie du coeur



Circulation sanguine

Foetale Après la naissance



• Lors de la décompression, > 90% des plongeurs 

présentent des bulles dans le système veineux

Physiopathologie FOP ↔ ADD 

(Dunford, Incidence of venous gas emboli in diving, 2002)

• ADD associés à la 

présence d’un FOP:
➢ Cérébral
➢ Cérébelleux
➢ Médullaire haut
➢ Vestibulocochléaire
➢ Cutis marmorata

Cantais, 2003; Crit Care Med; 31: 84-88



Le poumon joue le rôle de filtre

MAIS

En cas de shunt D→G …



➢ Migration des bulles 

préférentiellement dans les 

carotides ou aa.vertébrales



➢ Cas particulier

➢ Atteinte centrale et non 

cutanée !

➢ Trouble de la vasomotricité 

cutanée

Cutis marmorata



Relation FOP ↔ ADD ?

• Prévalence dans la population générale estimée à 25%

• FOP plus fréquemment retrouvé chez les plongeurs ayant eu un 

ADD

• Plus d’ADD cérébral, cérébelleux et vestibulochochléaire chez 

les plongeur avec un FOP (surtout si FOP de grande taille*)

• CAVE: Méthodologie variable et population parfois inhomogène

* Définition varie selon les études



HAS, Fermeture du FOP,juillet 2005

Etudes «cas-témoins» Cas Témoins % des patients avec un FOP

(Cas)               (Témoins)

OR

Moon, 1989 30 178 37 11 4,8

Wilmshurst, 1989 61 63 41 24 2,2

Germonpré, 1998 37 36 59 36 2,6

Wilmshurst, 2001 61 123 77 28 8,8

Cantais, 2003 101 101 58 25 4,2

Prévalence du FOP chez les plongeurs 

ayant eu un ADD



• Risque ADD chez les plongeurs

NB: Basé sur les cas déclarés dans les registres (DAN 1996, US Navy 1990-1995,…)

Risque FOP ↔ ADD ?

Bove, 1998; 25 (3): 175-8



Bove, 1998; 25 (3): 175-8

Absence de FOP:
• ADD (tout type): 2,8/10’000 plongées

• ADD (type II): 1,9/10’000 plongées

Présence de FOP:
• ADD (tout type): 5,3/10’000 plongées

• ADD (type II): 4,7/10’000 plongées

PAS DE RELATION ENTRE FOP ET ADD TYPE I



Sévérité du FOP

• FOP degré I: Rares bulles

• FOP degré II: entre I et III

• FOP degré III: Nuage de 

bulles

Torti S.R. et al. Eur Heart J 2004; 25:1014–1020

NB: Etude avec échocardiographie transoesophagienne

Classification « cardiologique »
-FOP léger: < 10 bulles
- FOP modéré: 10-30 bulles
- FOP important: >30 bulles

















https://www.youtube.com/watch?v=ZOtk_FSfHpw

https://www.youtube.com/watch?v=ZOtk_FSfHpw
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Complications de la fermeture de FOP

• Complications majeures (1.6%)

- Epanchement péricardique

- Embolisation/malpositionnement du système

- Bloc de conduction nécessitant un pace-maker

- Endocardite

- Thrombus sur le système

- AIT/AVC

Abaci et al. Cath and Cardiovasc Interv. 2013; 82: 1123-38



ADD et FOP

Honek et  al. , J Am Coll Cardiol Intv, 2014

➢47 plongeurs avec FOP ou post-
fermeture

➢Plongées simulées en caisson ! 
(air, 18m, 80minutes)

➢Mesure des bulles circulantes 
durant la 1ere heure après la 
plongée



ADD et FOP

Klingmann et  al. , Diving and Hyperbaric Medicine, sept 2012

➢ 27 plongeurs avec ADD

➢ CDP = Conservative 
Decompression
Practices*

➢ 34 ADD avant CDP

➢ 4 ADD après CDP

* Nitrox, profondeur max 25m, pas de plongées répétitives, palier de sécurité 5minutes à 3m, pas de Valsalva



Quelques exemples concrets



Personne désirant plonger qui se présente 

pour un certificat d’aptitude

• Un dépistage de routine à la recherche d’un FOP n’est 

indiqué ni pour les plongeurs professionnels, ni pour les 

plongeurs de loisir.



Plongeur chez qui un FOP a été découvert 

fortuitement lors d’un examen 

cardiologique

• FOP degré I: Les recommandations sont identiques à la 

plongée sans FOP.

• FOP degré II et III: Plonger selon les recommandations 

"low bubble diving".



Plongeur après un accident de décompression 

pouvant être lié au FOP (cérébral, médullaire 

haut, vestibulo-cochléaire, cutis marmorata)

• Rechercher le FOP et, si présent, plongée selon les 

recommandations "low bubble diving".

• Les recommandations éventuelles de fermeture d’un FOP 

devront être abordées de cas en cas.

• Si absence de FOP, pas de restriction sous réserve des 

circonstances, de l’évolution, de la gravité et de 

l’évaluation médicale.

SUHMS



Plongeur après un accident de 

décompression non lié au FOP (médulaire

bas, bends)

• Ne pas rechercher le FOP



Plongée « Low Bubble Diving » (SUHMS)
1. Débuter la plongée à la profondeur maximale prévue

2. Pas de plongée yoyo. Pas de descentes répétitives dans la zone des 10 m 

3. Réduction de la vitesse de remontée à 5 m/min pour les derniers 10 m 

4. Palier de sécurité entre 3 et 5 m pendant au minimum 5 à 10 minutes

5. Uniquement des plongées dans la courbe de sécurité. Pas de plongée avec 

décompression 

6. Au minimum 4 heures d’intervalle de surface avant la prochaine plongée 

7. Maximum deux plongées par jour 

8. Au moins deux heures d’attente avant de rejoindre un point plus élevé en 

altitude que le site de plongée 

9. Eviter un grand réchauffement de la peau après la plongée. P. ex. bain de 

soleil, douche chaude, sauna

10. Eviter le froid, la déshydratation ainsi que l’abus de nicotine



11. Plonger avec un mélange de Nitrox mais avec les tables de décompression à 

l’air. Attention à la toxicité de l’O2

12. Des ordinateurs de plongée avec des logiciels spécialisés permettent de 

diminuer les risques 

13. Pas d’effort physique dans les 10 derniers mètres de la remontée. Eviter le 

travail physique ainsi que le palmage dans les courants en fin de plongée

14. Pas d’effort physique dans les 2 heures qui suivent une plongée

- Ne pas gonfler son gilet par insufflation directe 

- Décapelage dans l’eau et prise en charge du matériel par des aides à la sortie 

- Pas de remontée en force sur le bateau ou sur la rive (sans pression!) 

- Le matériel lourd ne sera pas transporté par le plongeur

15.   Défense formelle de plonger en cas de refroidissement. La toux ainsi que les 

manoeuvres d’équilibrage forcées (Valsalva) favorisent le passage de bulles

Plongée « Low Bubble Diving » (SUHMS)



Accident de 
décompression

Lien potentiel 
avec FOP*

Recherche de 
FOP

Plongée Low
Bubble

Pas de 
restriction**

Pas de recherche 
de FOP

Certificat 
d’aptitude

Pas de recherche 
de FOP

FOP découvert 
fortuitement

Plongée Low
Bubble

+

+

-

-

* Cérébral, cérébelleux, médullaire haut, vestibulo-cochléaire, cutis marmorata
** Sous réserve des circonstances, de l’évolution, de la gravité et de l’évaluation médicale

Cette prise en charge n’est 
pas applicable à la plongée 
professionnelle
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Merci pour votre attention



BACKUP SLIDES



HAS, Fermeture du FOP,juillet 2005



Réf: Coulange et Barthélémy



Complications de l’échocardiographie aux 

microbulles
• En 1984, étude sur 363 médecins pratiquant 

l’échocardiographie:

- Quelques symptômes neurologiques et respiratoires.

- Risque d’effets secondaires 0.062%.

- Bonne réponse à l’oxygène.

- Pas d’atteinte permanente.

NB: La plupart des examens étaient avec produit de contraste 

synthétique et pas avec des microbulles.

Bommer WJ et al. J Am Coll Cardiol. 1984;3(1):6-13
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