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Provence Alpes Cote d’Azur ération Fran Sports Sous-Marins

CRFI 2018/003 : Je ne me sens pas bien ...

Préambule: Le récit et les recommandations qui en découlent ont pour objectif unique la
prévention des accidents ; il ne s’agit nullement de déterminer des fautes ou des responsabilités.

Récit du déclarant :

Mer belle 28°C en surface, 17°C au fond, 33°C a l'extérieur, beau soleil d’aoiit et pas de vent.
Consigne DP : 45 m max et 60 min

Premiere plongée de la journée en binome avec un N3, 45 m /51 min a I'air en circuit ouvert avec une
bouteille 15 litres a 210 bars au départ. Retour bateau 90 bars. HDS 12h00

La victime est un homme de 54 ans, E2 depuis 12 ans; il pratique la plongée depuis plus de 30 ans et
cumule plus de 1000 plongées sans aucun probleme d’ADD.

11 a effectué environ 43 plongées depuis le début de I'année. La derniére plongée date de huit jours avec 39 m
pour 48 min.

11 plonge avec un ordinateur OSTC 2N avec modele Biihlmann ZH-L16 OC (BSat 120%, BDes 85 %, palier
a3m).

Le binome N3 suit le méme profil de plongée et n’a aucun souci a l'issue de la plongée.

« Plongée sans probleme, pas de courant, pas d’efforts, visibilité ok, température de I'eau ok. C'est
une plongée que je ne connais pas donc I'objectif est : exploration et reconnaissance pour trouver
ce qui serait a voir, ce qui explique les descentes et remontées du profil. Sortie de 'eau RAS,
changement du bloc pour la deuxieme plongée de 1'aprés-midi puis en raison de la chaleur et de
I'eau a 28°C, plongeon et bain a l’arriére du bateau en attendant la remontée des palanquées.

Quelques minutes aprés la remontée sur le bateau une sensation de géne dans le dos plutot a
droite (demi ceinture sur 20 cm de haut - douleur faible 3/10) ; une sensation inconnue mais une
sensation de pas bon ! Est-ce le plongeon dans I'eau ou cette lombalgie que je traine depuis le mois
de juin ? La situation se dégrade lentement, je termine ma bouteille d’eau de 1,25 litres que jai
commencé ce matin et des sensations de fourmis sous la plante des pieds apparaissent surtout a
gauche. Puis des difficultés a me déplacer sur le pont, méme la station debout commence a poser
des problémes plus dégradée a gauche qu’a droite. Trente minutes apres la sortie de plongée, je le
signale au DP qui me place sous O2 et procéde a I'appel des secours.

Tres bonne réaction de 1'équipage, il y a de I'O2 et des masques; en quelques minutes, je me
retrouve assis confortablement a respirer 100% O2 et l'alerte est passée au CROSS par VHF
environ 45 mn apres la sortie de 'eau. Complément d’hydratation 1 litre d’eau plate en 30mn, je
refuse 'administration d’aspirine. A la remontée de la derniére planquée, départ vers le premier
port accessible par les pompiers et le SMUR. La durée du transfert est de 45 mn.

Amarrage du bateau au petit port, le VSAB et le SMUR sont en attente. Trés bonne coordination
des moyens terrestres, débarquement et prise en charge par les pompiers. Constat apres presque 1
heure sous O2, j’arrive a quitter le bateau debout et marcher vers le véhicule du SMUR.



Prise en charge par 1'équipe médicale du SMUR, pose d’une voie intraveineuse pour hydratation
et 250 mg d’aspirine. Pendant le trajet vers le centre hyperbare, coordination téléphonique avec le
centre de régulation et gestion de l'arrivée a 'hopital.

Arrivée au centre hyperbare a 14h15, 1'équipe était en attente de mon arrivée. Examen rapide par
I'équipe de garde, complément hydratation par une nouvelle poche et injection d"un corticoide. A
14h25 mise en caisson seul sous 2.8 bars pendant 300 min.

Examen clinique apres 150 min, les signes ont régressé, la position debout est bonne et la marche
est possible.

Sortie du caisson vers 19h30 avec disparition totale des signes neurologiques.
Hospitalisation pour la nuit en observation.

Le lendemain examen neurologique complet et programmation d"une séance de consolidation : 12
m / 1h30.

Absence de signes significatifs, autorisation de sortie dans la soirée avec interdiction de plonger
pendant trois mois. Arrét de travail de 28 jours.

Prescription a 1 mois : Recherche de FOP. Le résultat est positif avec un Grade 3 en spontané. IRM
médullaire normale avec protrusions lombaire et cervicale anciennes connues.

Prescription a 2 mois : Bilan de thrombophiliel. Pas d’anomalie.

Visite a trois mois : Reprise possible de la plongée avec restriction aux plongées sans palier a I'air
ou aux mélanges. Encadrement possible sous réserve des mesures de prévention des accidents.

Merci beaucoup a I'ensemble des participants a cette belle journée d’aoft, j'ai eu beaucoup de
chance et la chaine des secours a tres bien fonctionné.

Les secours sont gratuits en France j'ai donc rien payé pour les pompiers, le SMUR et le caisson.

Les journées d’hospitalisation sont prises en charge par la sécurité sociale et la mutuelle
complémentaire.

Les seuls frais seront liés au remplacement de la bouteille d’oxygene du bateau support de
plongée (association), soit environ 220€ remboursé par 1'assurance individuelle Plongée.

Les facteurs contributifs a 'accident sont pour moi :

- Conditions météo proche de la canicule les jours précédents ;

- Période de forte charge mentale sur le plan personnel ;

- Travaux physiques a la maison le week-end précédent ;

- Laveille au bureau, je suis toute la journée dans une salle informatique a 18 °C et un air tres
sec ;

- Laveille au soir sensation de grosse fatigue ;

- Lombalgie chronique depuis le mois de juin ;

- Premiere utilisation de la combinaison ;

- Premiere plongée sur ce site et un profil avec des montées et des redescentes dues a
'exploration du lieu ;

- Premiere plongée avec ce bindme ;

- Respect des paliers mais imparfait avec redescente avant de faire surface ;

- Plongeon et bain apres la plongée ?

»

1 Prédisposition a la survenue de Thromboses (caillots sanguins)



Récit du binéme :

NDLR : La victime est renommée Luc dans ce qui suit.

« Le mardi 7 Aott 2018, je décide enfin d’aller plonger avec Luc! Mer calme, grand soleil, peu de
monde sur le bateau, bref des conditions idéales pour faire une belle plongée !

Le choix du site se porte sur un endroit encore peu fréquenté. Pendant le trajet, avec Luc, mon
bindéme, nous nous mettons d’accord sur les signes, nos habitudes et nos parametres de plongée.

La mise a I'eau se passe tres bien : température idéale, bonne visibilité, bref nous descendons a 45
metres. Au rendez-vous : dentis, mérous, ...

Puis remontée tranquille pour redescendre un peu...d autres poissons font leur apparition.

Nous remontons quasiment les premiers sur le bateau, nous communiquons nos parametres : 45
metres et 51 minutes, nous nous déséquipons puis décidons d’aller nous baigner. Luc fait un
plongeon et moi au saut groupé. Une fois dans l'eau, Luc me dit s’étre fait mal au dos en
plongeant du bateau... Je continue de profiter de la baignade, puis en revenant sur le bateau, il me
dit calmement en souriant : «Je crois que je fais un accident de décompression.». Sur le moment, je
ne le crois pas mais comme il insiste je pars prévenir le DP. Ce dernier, au vu du comportement de
Luc, a eu la méme réaction que moi. Apres confirmation aupres de mon bindme, elle avertit le
CROSS MED et lui donne 'oxygénothérapie. Nous rappelons les plongeurs et allons au port le
plus proche.

Pendant le trajet, Luc est calme, confiant et fait de '’humour. Je me pose donc la question : Est-ce
vraiment un accident de décompression ? Peut-étre une lombalgie ? Pourquoi un accident de
décompression alors que les parametres de sécurité ont été respectés ? Pourquoi pas moi alors
que nous avons les mémes parametres ?

Arrivés au port, les pompiers nous attendent, Luc part avec eux, accompagné du DP. Nous
attendons 40 minutes sur le bateau, Le DP revient : Luc est emmené au centre hyperbare. Sur le
bateau, les plongeurs sont calmes mais pas angoissés. Certains niveaux 1 se posent et me posent
malgré tout des questions... Voyant stirement I'inquiétude monter, Le DP décide d’expliquer a
tous ce qu’il s’est passé afin de dédramatiser, et ce, de facon tres calme, factuelle et il répond a
toutes les questions des plongeurs. Il est 13h30 nous déjeunons. A 14h30 certains décident de ne
pas plonger : est-ce dti a I'accident ? A la mer qui se forme ? A la fatigue ?

Le DP, étant en contact avec un médecin hyperbare, nous informe que Luc passera la nuit au
caisson. Sur le bateau, sur le chemin du retour, nous en reparlons tous, sans stress, mais en
admettant que cela peut arriver a tout le monde.

Arrivée au port, je ramasse ses affaires et les rameéne a la maison, essayant en vain de le joindre sur
son téléphone. Dans la voiture, seule, je cogite malgré tout...Puis a 20h30 Luc m’appelle et me
confirme qu’il va rester quelques heures ou quelques jours au caisson. A ce moment, je me
demande pourquoi avec les mémes parametres je n’ai rien eu ? Pourtant nous n’avons pas plongé
dangereusement...

Depuis cette journée, jai eu 1'occasion de replonger mais toujours avec un doute sur un éventuel
symptome d'un accident de décompression...que je m’invente stirement... »



Analyse et recommandations :

Le systeme Neptune a pour vocation le recueil et I’analyse des incidents de plongée.

Bien que catalogué comme accident de plongée, ce témoignage donne lieu a une analyse Neptune en raison
de 'absence d’implications judiciaires possibles sur un sujet dont le retour d’expérience peut conduire a la
prévention de futurs accidents.

Ce récit d’accident doit nous interpeller a plus d’un titre.
Premierement, I'issue est heureuse mais cela a été possible en grande partie que par :

- La déclaration rapide des symptomes par la victime au DP ;

- la réaction rapide et efficace de l’'encadrement avec notamment une prise en charge
immédiate avec la mise sous oxygene ;

- l'évacuation rapide vers le caisson hyperbare qui prend en charge la victime moins de 1h50
apres la déclaration des symptomes.
Vous trouverez en annexe 2 pour exemple la fiche d’alerte rédigée par le CROSS ainsi que le profil de
recompression en caisson suivi au centre hyperbare.

Ensuite et méme si c’est un poncif, cela n’arrive pas qu’aux autres : Lorsque cela fait trente ans que
'on plonge sans incident notable, on peut considérer que notre pratique de plongée est adaptée a
notre physiologie et que 1'on maitrise bien les différents parametres influents. Un sentiment
d’immunité peut alors s’emparer du plus humble d’entre nous au risque d’oublier que chaque
année qui passe fait que I'on ne réagit peu a peu plus tout a fait de la méme facon d"un point de
vue physiologique.

Ici, un certain nombre de plaques de protection qui malgré un FOP grade 3 (le plus important)
I'ont prémuni d"un accident de plongée pendant plus de trente ans n’ont pas joué leur role du
fait :

- D’un état de fatigue physique et psychique intense masqué en partie par 1'excitation de
plonger ;

- d'un profil de plongée engagé (> 40m a l'air) avec une remontée en dents de scie
occasionnant de multiples recompressions dont la derniere de 3 a 11m juste avant la
remontée sous le bateau (voir profil en annexe 1) ;

- d'une déshydratation marquée la veille en partie compensée par une hydratation
importante le jour méme avant et apres la plongée ;

- d’une lombalgie (effet contributif a démontrer) ;

- d’unniveau de bulles augmentant avec I'age (voir plus bas).

Ces facteurs étant associés au FOP grade 3 mentionné plus haut qui majore le risque de survenue
d"un ADD notamment neurologique.

Recommandation n°1 : Savoir identifier les facteurs de risque pour en limiter les conséquences en
adaptant par exemple le profil de plongée au plongeur (age, condition physique, état de fatigue
physique et psychique) et aux conditions du jour. En particulier, ne pas entreprendre une plongée
engagée au-dela de 40m sans une excellente condition physique (repos, entrainement).

Recommandation n°2 : En cas de symptome déclaré, ne pas hésiter a en faire part immédiatement
au Directeur de Plongée afin que la prise en charge et 'alerte puissent étre immédiates. Dans le cas
cité, la prise en charge rapide a permis que cet accident médullaire n’ait pas de conséquences.




Tout symptome persistant apparaissant dans les 24 h suivant une plongée doit étre considéré
comme un accident de plonggée.

L’age est un facteur de risque de gravité d’ADD ; pour fixer un ordre d’idée, I'dge pivot utilisé
dans les centres hyperbares pour les accidents de décompression médullaires est de plus ou moins
42 ans, chiffre confirmé par I'étude de DAN Europe sur les facteurs de risque en plongée loisir2.

Une autre étude’ indique que les sujets de plus de 37 ans ont des scores de bulles plus élevés que
les plus jeunes.

Il convient donc avec I'age, de redoubler d’attention sur les risques liés a la plongée profonde.

Mieux se connaitre pour mieux prévenir les accidents est une notion
fondamentale ; I'arrivée de systémes comme le capteur O’Dive de la société
Azoth Systems préfigure la plongée de demain. Ce systeme permet de
controler apres la plongée la qualité de la désaturation par une mesure
Doppler du niveau de bulles circulantes. Cela permet donc de déterminer si
le profil de plongée et le protocole de désaturation sont adaptés a I'état de
forme du moment; il permet méme grace a un simulateur de quantifier 1'apport d'une
modification de ce protocole (ajout de minutes de paliers additionnels, plongée ou réalisation des
paliers avec un mélange suroxygéné).

Ce CRFI est également 1'occasion de faire un point sur le Foramen Ovale Perméable dans I'activité
de plongée subaquatique. En annexe 3, le Dr Anne Henckes, médecin hyperbariste du CHRU de
Brest et présidente de la Commission Médicale et de Prévention Nationale (CMPN) de la FFESSM,
fait le point sur le Foramen Ovale Perméable.

Qu’est-ce que le FOP ?

Le FOP est un reliquat de la communication inter auriculaire qui
permet au cours de la vie foetale de court-circuiter la circulation
pulmonaire, non fonctionnelle, et qui se referme normalement a la
naissance.

Dans 25 a 30% de la population, cette fermeture reste perméable et peut
s'ouvrir lors de modifications des pressions auriculaires : lors d’une
augmentation des pressions dans le coeur droit (au cours d’un effort a
glotte fermée par exemple), le FOP peut s’ouvrir et en plongée permettre le passage direct de
bulles dans la circulation artérielle si ceci se produit lors de la décompression et donc engendrer
un accident de désaturation.

Doit-on rechercher si I’on posséde un FOP ?

Selon I'état actuel de nos connaissances, la présence d’'un FOP majore significativement le risque
d’accident de désaturation cérébral ou cochléo-vestibulaire par rapport a la population générale.
D’apres la CMPN, il n’est pas recommandé de rechercher un shunt droit gauche en prévention
primaire chez tous les plongeurs : a I'échelle d'une population de plongeur, c’est un examen lourd

a mettre en ceuvre, le FOP est fréquent dans la population tandis que ’ADD reste un
événement rare.

2 Dive Risk Factors, Gas Bubble Formation, and Decompression Illness in Recreational SCUBA Diving;:
Analysis of DAN Europe DSL Data Base

https:/ /www.frontiersin.org/articles /10.3389/ fpsy¢.2017.01587 / full

3 Ascent rate, age, maximal oxygen uptake, adiposity, and circulating venous bubbles after diving
https:/ /www.physiology.org/doi/pdf/10.1152/japplphysiol.00723.1999




Le FOP apparait comme un facteur de risque traité principalement par la
limitation des efforts a glotte fermée (remontée d’une ancre, manceuvre
de Valsalva a la remontée ou en redescente ...).

Vous pouvez refuser cette proposition de recherche si elle a lieu a
I'occasion par exemple du renouvellement annuel de votre certificat
d’absence de contre-indication a la pratique de la plongée subaquatique.

Il est en revanche intéressant d’effectuer cette recherche apres accident, en
particulier apres un accident de type neurologique, cochléo vestibulaire, cutané ou de diagnostic
topographique incertain mais présentant ou ayant présenté une symptomatologie objective.

Que faire en cas de découverte d’un FOP suite a un accident?

N

Sur avis médical spécialisé, un plongeur porteur d'un FOP peut étre autorisé a plonger en
respectant des consignes de prévention (dites "low-bubble diving": plongée peu génératrice de
bulles), certes contraignantes, mais qui permettent de ne pas abandonner la discipline.

Les recommandations énoncées par la Fédération francaise d'études et de sports sous-marins
(FFESSM) sont :

- réduire la production de bulles circulantes, c'est-a-dire :
o ne pas réaliser de plongées nécessitant des paliers (plonger uniquement dans la
courbe sans palier),
ne pas réaliser de plongées successives,
ne pas plonger au-dela de 30 m,
éviter les efforts en plongée,
éviter les efforts musculaires pendant les 3 h suivant I'émersion,
ne pas réaliser de plongées ludion (profil en "yo-yo"),

o O O O O o©°

réaliser une remontée lente (proche de 10 m/min),
o privilégier la plongée au Nitrox,
- ne pas modifier la pression intrathoracique, c'est-a-dire :
o ne pas réaliser de manceuvre de Valsalva intempestive ou forcée,

o ne pas pratiquer d'apnée apres une plongée en scaphandre au cours de la méme
journée,

o éviter les efforts en isométrie a glotte fermée (remontée du mouillage, portages
intempestifs, remontée a bord avec le bloc sur le dos, efforts de toux...),

o éviter la plongée en cas de mal de mer avec vomissements,

- controler les facteurs de risque, c'est-a-dire :
o ne pas plonger fatigué, stressé...,
o avoir une bonne condition physique,
o avoir un entrainement progressif et régulier,
o se méfier de la surcharge pondérale, étre encore plus vigilant au-dela de 40 ans.
Uniquement dans le cadre d'une activité professionnelle et en l'absence de possibilités
d’adaptation de poste, la fermeture d"un FOP peut étre envisagée, apreés avis collégial du médecin

du travail, du médecin hyperbare et du cardiologue interventionniste (recommandations
Medsubhyp/SFMT 2018).

Attention, dans environ 10 a 15% des interventions, celle-ci n’est pas étanche, donc ce point est a
contrdler a 6 mois, apres traitement anti agrégant plaquettaire.



Que faire en cas de découverte fortuite d'un FOP a I'occasion d’un examen médical?

En ce cas, il est conseillé de respecter les consignes de réduction de la production de bulles
circulantes, d’éviter les modifications de pression intrathoracique et de controler les facteurs de
risque comme décrit au paragraphe précédent.

Eléments de réflexion sur la fermeture d’'un FOP

La question a été posée a plusieurs reprises aux experts cardiologues, hyperbaristes : la plongée de
loisir ne justifie pas une intervention avec mise en place d"une prothése intracardiaque puis 6 mois
d’anti agrégation plaquettaire.

Par ailleurs cette intervention de fermeture, par voie percutanée, comporte des risques de
complications aigués de gravité variable mais parfois majeures bien que rares; elle nécessite un
suivi dans le long terme, un shunt résiduel ou une récidive peuvent en effet étre retrouvés lors de
contrdles ultérieurs.

L’avis de la Commission Meédicale et de Prévention
Nationale de la FFESSM sur la reprise d'une activité de
plongée loisirs apres fermeture d"un FOP est le suivant :

« La commission médicale ne peut pas aller a I'encontre de la
position des experts de cardiologie de plongée et en
médecine subaquatique et ne peut approuver la fermeture du
FOP pour la pratique de la plongée loisir ... il ny a donc pas
pour 'instant de position de la commission pour ceux qui ont
subi I'intervention.

Lorsqu’un plongeur va vers cette intervention (qui n’est pas normalement prise en charge par la
sécurité sociale ...), il est suivi par des médecins: c’est a ces médecins de se positionner et de
prendre leurs responsabilités.

Cela étant dit, il faut garder a I'esprit dans la réflexion

- que la présence d'un FOP n’est pas nécessairement le seul facteur de risque d’ADD, c’en est
un que I'on peut clairement identifié

- qu’il existe aussi des shunts droit-gauche intrapulmonaires qui s’ouvrent a l'effort (=> que
I'on ne peut fermer donc)

- que le shunt droit gauche en général, n’est pas associé a certains types d’ADD : ostéo arthro
musculaire ; faiblement associé seulement aux ADD médullaires (qui sont les plus
redoutables !) »

Pour aller plus loin :

- Plonger avec un FOP https://www.chromis.fr/blog/fop-foramen-ovale-permeable-et-
plongee.php

- Article DAN (annexe 4): httpsy//www.diversalertnetwork.org/research/scientific-
summaries/pfo-fitness.html




Annexe 1 : Profil de la plongée
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Annexe 2: Fiche de prise d’alerte du CROSS et profil de recompression en
caisson hyperbare
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Annexe 3 : Décompression et shunt droit-gauche

Par le Dr Anne Henckes - Médecin hyberbare au CHRU de Brest - Présidente de la CMPN
(FFESSM)

Dans son activité, le plongeur respire un gaz sous pression, contenant de 1'oxygene et un gaz
inerte, I'azote en cas de plongée a l'air, ce qui I'expose au risque bien particulier d’accident de
désaturation. Durant sa plongée, le gaz inerte dont la pression augmente tend en effet a se
dissoudre dans I'organisme suivant la loi de Henry ; cette quantité de gaz dissout dépend de la
pression (ou la profondeur) et de la durée de séjour au fond. Pour un gaz inerte donné, la
dissolution dépend aussi de la nature du tissu. Lorsque le plongeur remonte en fin de plongée, la
pression ambiante diminue, si bien que 1'organisme se trouve dans un état de sursaturation et
libere I’excés de gaz emmagasiné.

La cinétique de ces phases de saturation et désaturation font l'objet de modélisations
mathématiques, reprises dans les tables et ordinateurs de plongée pour guider la remontée.

La formation et la croissance de bulles lors de la phase de décompression sont a l'origine de
I'accident de désaturation. Ces bulles naissent de noyaux gazeux et si elles sont trop importantes,
elles peuvent créer des dommages directement dans les tissus ou bien par ischémie pour les bulles
intravasculaires. La plupart des plongées génerent des bulles détectables par doppler sur le
versant veineux, qui sont normalement évacuées par le filtre pulmonaire : ce sont des bulles dites
silencieuses. Les procédures de décompression visent a diminuer le risque d’accident de
désaturation en diminuant la production de bulles, mais leur respect n'implique pas 1’absence
totale de risque. D’autres facteurs jouent en effet un roéle dans cet accident dont la
physiopathologie ne se résume pas au phénomeéne bullaire : ce dernier initie des cascades de
réactions de I'organisme avec agrégation plaquettaire, réaction endothéliale et inflammatoire, ...
(Vann RD. et coll, 2011)

Parmi les facteurs de risque de 'accident de désaturation, I'existence d"un shunt droit gauche qui
permet l'artérialisation des bulles a été retrouvé avec une prévalence élevée dans certains types
d’accidents apres des plongées relativement peu « provocatrices ».

Il peut s’agir d’un shunt intra pulmonaire (Madden D. et coll, 2015) dont I'ouverture est favorisée
lors de I'effort.

Le plus fréquent semble étre l'existence d'un foramen ovale perméable (FOP), reliquat de la
communication inter auriculaire qui permet au cours de la vie fcetale de court-circuiter la
circulation pulmonaire, non fonctionnelle, et qui se referme normalement a la naissance. Dans 25 a
30% de la population, cette fermeture reste perméable et peut s’ouvrir lors de modifications des
pressions auriculaires : lors d'une augmentation des pressions dans le coeur droit (au cours d'un
effort a glotte fermée par exemple), le FOP peut s’ouvrir et permettre le passage direct de bulles
dans la circulation artérielle si ceci se produit lors de la décompression.

Ainsi l'existence d'un shunt droit gauche est associé statistiquement a un risque plus élevé
d’accident grave (Liou K et coll, 2015) de type neurologique central (Germonpré P. et coll, 1998),
vestibulaire (Cantais E. et coll, 2003), médullaire dans une moindre mesure (Gempp E. et coll,



2009), et cutané type cutis marmorata (Germonpré P. et coll, 2015); le risque est par ailleurs corrélé
a la taille du shunt (Torti SR. et coll, 2004).

I1 n’est pas recommandé de rechercher un shunt droit gauche en prévention primaire chez tous les
plongeurs : a I’échelle d'une population de plongeur, c’est un examen lourd a mettre en ceuvre, le
FOP est fréquent dans la population tandis que 1’ADD reste un événement rare (Sykes O., Clark
JE., 2013). Il est en revanche intéressant d’effectuer cette recherche apres accident, en particulier
apres un accident de type neurologique, cochléo vestibulaire ou cutané.

La méthode de référence pour rechercher un FOP est 1'échographie trans oesophagienne qui
permet de bien visualiser le septum interauriculaire et le passage du produit de contraste a
travers : cette méthode a I'avantage d'une bonne spécificité mais sa sensibilité est dépendante de
I'opérateur. Le doppler transcranien, visualisant 1’artére cérébrale moyenne, est un examen de
bonne sensibilité, mais moins spécifique pour localiser le shunt. Dans tous les cas, il s’agit
d’injecter par voie veineuse un produit de contraste (une émulsion) et d’observer un passage de
bulles dans le cceur gauche ou la circulation artérielle, spontané ou provoqué par une manceuvre
de Valsalva. Un score est établi suivant qu’aucun événement ne soit observé, quelques
événements isolés ou un « rideau » c’est-a-dire un passage continu de produit soient observés.

Apres un accident de désaturation et lorsqu’un shunt est découvert, 3 options s’offrent en théorie
au plongeur : cesser son activité de plongée, modifier ses habitudes pour adopter un mode de
plongée plus « conservateur » c’est-a-dire produisant moins de bulles ou demander une fermeture
du FOP.

La fermeture d"un FOP est efficace pour éviter 1'artérialisation des bulles (Honek J. et coll, 2014),
ainsi que pour prévenir 1'apparition d’images ischémiques cérébrales asymptomatiques au long
cours (Billinger M. et coll, 2011). En revanche, la réelle réduction du risque d’accident de
désaturation clinique reste a démontrer plus finement, on peut supposer que ce geste ramene ce
risque au méme niveau que chez un plongeur sans shunt droit gauche, mais ne le réduit pas a zéro
(Honek J. et coll, 2015).

Par ailleurs cette intervention de fermeture, par voie percutanée, comporte des risques de
complications aigués (Martinez-Quintana E. et coll, 2015) de gravité variable mais parfois
majeures (Khairy P. et coll, 2003) bien que rares; elle nécessite un suivi dans le long terme, un
shunt résiduel ou une récidive peuvent en effet étre retrouvés lors de controles ultérieurs (Cheli M
et coll, 2015).

Actuellement la HAS a émis un avis défavorable a la fermeture d’un FOP dans l'indication de
prévention secondaire de l'accident de désaturation, la diminution du risque réel d’ADD étant
mal démontrée et le geste induisant des risques de complications graves.

Au total, 'accident de désaturation est un accident spécifique qui survient au décours de la phase
de décompression (de remontée pour le plongeur), relativement rare, mais dont la prévalence
semble plus élevée en présence d’un shunt droit gauche. La recherche de celui-ci n’est pas a faire
en prévention primaire du fait de la prévalence élevée dans la population du FOP, mais
recommandée apres accident. En prévention secondaire, si le plongeur souhaite reprendre son
activité, il devra adopter un mode de plongée plus conservateur en limitant sa profondeur et



restant dans la courbe de sécurité et en soignant sa forme physique; la fermeture du FOP est
réalisable par voie percutanée, mais non recommandée et non inscrite dans les actes
remboursables par 1'assurance maladie dans cette indication, la diminution de risque d’accident
étant encore mal évaluée, et le risque opératoire réel.
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Annexe 4 : Publication du Dive Alert Network sur le Foramen Ovale Permeable

r WHAT IS A PFO? 2\

* |t is a hole in the heart that failed to close
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Fer complete information about PFO and Fitness to Dive, explore DAN's Patent Foramen Ovale and Fitness to Dive G P Pre ing:
call DAN's medical information line at +919-684-2948 or explore DAN.org.




