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1. INTRODUCTION 

 

1.1.  Le cutis marmorata, un accident de désaturation  

 

 Définition de l’accident de désaturation 

 

Les accidents qui peuvent survenir lors d’une plongée sont décrits selon plusieurs types 

dans la littérature médicale, les accidents de désaturation (ADD), aussi nommés accidents de 

décompression, en sont un. 

Au cours d’une plongée en scaphandre autonome ou à l’aide d’une bouteille à air 

comprimé, l’organisme est soumis à une pression hydrostatique qui augmente avec la 

profondeur. Les gaz inspirés se dissolvent dans le sang et les tissus (1) (2). Contrairement à 

l’oxygène, l’azote n’est pas utilisé par les cellules, il est stocké dans les tissus qui, lors de la 

remontée, vers la surface vont le libérer sous forme de microbulles, qui seront éliminées par 

les poumons via la circulation veineuse (2) (3) (4). 

L’accident de désaturation a lieu lorsque ces bulles se bloquent au sein des capillaires 

des tissus cutané, osseux, nerveux ou parenchymateux pulmonaire (1). Le terme d’ADD 

regroupe à la fois ce phénomène d’embolie gazeuse, mais aussi la formation de bulles in situ 

dans les différents organes de l’organisme (la peau, les articulations, la moelle épinière…) (3) 

(4). 

Certains facteurs favorisants ont été retrouvés pour expliquer ces accidents : remontée 

trop rapide, surpoids, fatigue, stress, déshydratation, plongées profondes, plongées 

successives (1) (2) (5). C’est le cas également de la présence d’un shunt droite/gauche (D/G), 

c’est-à-dire d’une communication entre les circulations veineuse et artérielle  (5) (6) (7). 

Selon la localisation du lieu d’obstruction par des bulles, les manifestations cliniques 

sont diverses en nature et en degré de sévérité, pouvant aller de symptômes légers à graves 

(4). Parmi ces lésions on retrouve un ADD cutané appelé « mouton » ou cutis marmorata (8). 
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 Cutis marmorata ou livedo racemosa ? 

 

1.1.2.1. Définition 

 

Dans la littérature scientifique et en médecine de plongée, on utilise les termes de cutis 

marmorata, de livedo reticularis ou de livedo racemosa pour décrire un même accident cutané 

dont les manifestations cliniques et les mécanismes physiopathologiques sont différents (4).  

C’est Ehrmann en 1907 qui décrit deux types de livedo : le livedo reticularis 

physiologique et le livedo racemosa pathologique. Tous deux causés par une diminution du 

flux sanguin et une concentration en oxygène réduite à la périphérie du tissu cutané (4).  

Le cutis marmorata et le livedo reticularis sont deux termes qui décrivent le même 

phénomène: une marbrure cutanée cyanotique, circulaire, uniforme, en motif de filet, 

symétrique, réversible et bénigne (4) décrivant l’anatomie vasculaire de la peau (9) (figure 

n°1). Ce phénomène indolore est observé de façon physiologique principalement chez les 

enfants et les jeunes femmes minces. Il se produit le plus souvent sur les jambes lors de 

l'exposition au froid par une réponse vasospastique, avec une résolution progressive lors du 

réchauffement (10).  

Alors que les manifestations cutanées associées à l’accident de désaturation 

correspondent à ce qu’on appelle : le livedo racemosa. De nature pathologique, il a un aspect 

marbré, livédoïde, violacé, plus irrégulier et en motif de filet brisé (4). Il peut être accompagné 

de prurit, de douleur ou de brûlure (11). Contrairement au livedo reticularis, il s'intensifie avec 

la température ambiante et diffère par son emplacement  (12). On le retrouve dans les régions 

où des quantités importantes de graisse sous-cutanée sont présentes : le torse, le dos, 

l'abdomen, les seins, les fesses, le haut des bras et les cuisses  (11) (13). 
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Figure 1 : motif lésionnel du livedo reticularis et du livedo racemosa. 

 

 

 

 
 

Figure 2 : exemples de livedo racemosa chez des patients victimes d’un ADD. 

(Source des figures 1 et 2 : Hartig F, Reider N, Sojer M, Hammer A, Ploner T, Muth CM, et al. 

Livedo Racemosa – The Pathophysiology of Decompression-Associated Cutis Marmorata and 

Right/Left Shunt. Front Physiol. 3 sept 2020;11:994.) 
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1.1.2.2. Physiopathologie 

 

Les mécanismes physiopathologiques du livedo racemosa sont discutés. Plusieurs 

causes ont été avancées (11) : 

- 1ère hypothèse : des bulles se formeraient localement, directement dans la peau, soit 

dans le tissu extravasculaire, soit dans la micro-vascularisation sous-cutanée (14). 

Cette occlusion vasculaire des artérioles entrainerait un déficit local de perfusion du 

tissu cutané (4) ;  

- 2e hypothèse : son association avec un shunt droite/gauche (D/G) impliquerait un 

passage de bulles de gaz de la circulation veineuse vers la circulation artérielle 

jusqu’au tissu cutané (15) ; 

- 3e hypothèse : son association avec un shunt D/G engendrerait une embolie gazeuse 

vers la circulation cérébrale artérielle (16) touchant le système nerveux autonome 

impliqué dans la vasodilatation et la vasoconstriction des vaisseaux sanguins cutanés 

(9). 

L’hypothèse d’une embolisation de bulles de gaz est renforcée par de nombreuses études 

qui ont montré une forte corrélation entre la présence d’un livedo racemosa et d’un shunt D/G, 

notamment d’un foramen ovale perméable (FOP) (17) plus particulièrement chez les 

plongeurs ayant eu des ADD sans faute de procédure au cours de la plongée ou dits ADD 

immérités (4) (18) (19) (20). 

Les ADD cutanés sont classés parmi les accidents bénins en l’absence de symptômes 

graves associés (11) (21). Cependant le livedo racemosa est suivi fréquemment de signes 

neurologiques (troubles visuels, vertiges, asthénie, maladresse ou difficultés de concentration) 

(11) pouvant faire évoquer un passage de bulles dans la circulation artérielle cérébrale. Ces 

symptômes cérébraux et vestibulocochléaires sont associés à la présence d’un FOP (14) si 

bien qu’il faut veiller à rechercher celui-ci lorsqu'un plongeur présente un cutis marmorata 

(11).  
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 Le shunt droite-gauche (D/G) 

 

1.1.3.1. Une cause d’accident de désaturation 

 

Lors de la phase de décompression, les bulles formées sont emportées dans la circulation 

veineuse. Le diamètre des vaisseaux s’accroît en aval ce qui ne provoque pas de blocage. 

Après être passées dans le cœur droit, les bulles atteignent la circulation pulmonaire pour être 

éliminées au sein des alvéoles pulmonaires (22) il arrive cependant que certaines bulles 

empruntent la circulation artérielle par le shunt D/G (4) (5). 

Deux origines de ce shunt D/G : 

- Soit cardiaque : les bulles arrivent de la circulation veineuse (dite droite) et passent 

dans la circulation artérielle (dite gauche), créant un embole artériel cérébral ou 

labyrinthique (6). C’est le cas d’une communication inter-auriculaire, appelée 

foramen ovale perméable (FOP) dont la prévalence de sa persistance est de 30% à 

l’âge adulte (23). Les plongeurs porteurs de cette malformation cardiaque auraient 

un risque relatif d’ADD 4 fois plus élevé que les autres (6) (7), la taille de ce FOP 

apparait, cependant, être un élément prédictif plus probant (5) (15) ; 

- Soit d’origine pulmonaire : lors de la filtration incomplète des bulles d’azote de la 

circulation veineuse. Ce phénomène non mesurable pourrait expliquer une part des 

accidents de plongée immérités (5). 

 

1.1.3.2. Recherche d’un shunt D/G 

 

Trois examens permettent de détecter ces shunts : l’écho-doppler transcranien (EDTC), 

l’échographie trans-thoracique (ETT) et l’échographie trans-oesophagienne (ETO).  

Le diagnostic de FOP est considéré établi lorsque l’EDTC et l’ETT ou l’ETO sont 

positifs, alors que lorsque l’EDTC est seule positive il est considéré comme pulmonaire (5). 
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1.2.  La prise en charge hospitalière d’un accident de désaturation 

 

 L’oxygénothérapie hyperbare 

 

Le principe de l’oxygénothérapie hyperbare (OHB) est de faire inhaler à un patient de 

l’oxygène à une pression partielle supérieure à celle de la pression atmosphérique (24) (25) 

au sein d’une enceinte étanche appelée chambre hyperbarique ou caisson hyperbare (26).  

Lors d’accidents de désaturation, cette méthode permet un apport d'oxygène aux tissus 

hypoxiques par une élévation de sa pression partielle (18), mais également une recompression 

du volume des bulles gazeuses pathogènes (27) en cas d'aéro-embolisme (18) (26).  

Selon leur état de santé, les patients sont assis ou couchés et respirent l’oxygène dans 

un masque ou par une sonde d’intubation ou de trachéotomie. Ils sont accompagnés dans le 

caisson hyperbare d’un professionnel de santé (28). 

Il existent de nombreuses autres indications de l’OHB qui sont régulièrement réévaluées 

dans le cadre de conférences de consensus (24).  

 

 Cas du service de médecine hyperbare du centre hospitalier de Papeete 

 

En 1966 un premier caisson civil (COMEX RD 15) est implanté au sein du Centre 

Hospitalier de Papeete sous fonctionnement militaire (29). 

L’unité de médecine hyperbare démarre son activité en 1998 et l’ancien caisson de 

l’hôpital est remplacé en juin 2001 par l’actuel caisson COMEX 2500. Ce caisson est composé 

de 2 chambres thérapeutiques hyperbares de 6 places assises chacune avec un sas central. 

L’une des deux chambres est réservée aux urgences (29). 

En 1998, seule la prise en charge des urgences relevant de l’OHB était pratiquée 

(accident de décompression, intoxication au monoxyde de carbone, gangrène gazeuse, 

embolie gazeuse et surdité brusque). Depuis 2018 le service a élargi ses indications à d'autres 

pathologies pouvant bénéficier de l’OHB (cicatrisation de plaie du pied diabétique, retard de 

cicatrisation, lésions post radiques, calciphylaxie, …) (29) (30). 
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1.3.  La Polynésie Française 

 

 Histoire 

 

Il y a environ 2000 ans avant J-C, des populations venues du sud-est de l’Asie 

commencent à peupler les îles de la Polynésie (31). C’est à partir du XVIe siècle que les 

navigateurs Européens découvrent ce territoire (31).  

En 1843, un traité de protectorat sur certaines îles est signé entre le représentant du roi 

de France, Louis Philippe, et la reine Pomare IV. Puis en 1880, Pomare V acte l’annexion par 

la France de tous les territoires sous l’autorité de la couronne de Tahiti (31) (32). 

La Polynésie Française est aujourd’hui une Collectivité d’Outre-Mer (33) dirigée par un 

Président qui nomme son propre gouvernement. Elle bénéficie d’une certaine autonomie, 

notamment dans les domaines de l’économique, de l’agriculture, de l’éducation et de la 

recherche, de la santé, du tourisme et du travail. Les fonctions régaliennes sont, en revanche, 

assumées par l’État Français. Tahiti est le centre économique et administratif du territoire (31). 

 

 Géographie 

 

La Polynésie française est un territoire Français située dans le Pacifique Sud, à près de 

17 000 km de Paris. Sa surface émergée est de 3 500 km², dispersée sur 5,5 millions de km² 

(34), ce qui équivaut à la superficie de l’Europe (31).  

Elle est composée de 118 îles (dont 76 sont habitées de façon permanente par 281 674 

habitants (35) (36)). Ces îles sont réparties en 5 archipels : la Société (avec les îles du Vent et 

les îles Sous-le-Vent), les Tuamotu, les Gambier, les Marquises, et les Australes (34).  
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 Un site de plongées 

 

La plongée en Polynésie française représente un secteur d’activité important. Sur les 

118 îles qui la composent, 11 disposent de centres de plongée dans le cadre du tourisme et du 

loisir (37). 

Une activité professionnelle est également bien développée notamment dans le cadre de 

la culture perlière.  

Le nombre de plongées annuelles en Polynésie est difficile à évaluer car aucun 

recensement du nombre de plongées et de plongeurs actifs n’est disponible. L’incidence des 

accidents est par conséquent difficile à évaluer. 

 

 

1.4.  Intérêts de cette étude 

 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer le taux de shunt D/G parmi les 

accidents de plongée du type cutis marmorata. 

Les objectifs secondaires sont : 

- d’identifier la présence de symptômes associés à cet accident cutané, 

- d’identifier la présence de facteurs de risque d’ADD associés. 
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2. METHODE 

 

2.1.  Type d’étude  

 

Cette étude est observationnelle, rétrospective, uni-centrique menée au sein du service 

de médecine hyperbare du centre hospitalier (CH) de Papeete à Tahiti. 

 

2.2.  Période d’étude 

 

Du 1er janvier 2017 au 12 juin 2022 inclus.  

 

2.3.  Population cible 

 

 L’étude porte sur une population de patients hospitalisés au CH de PAPEETE pour un 

accident de plongée avec désaturation cutanée et cutis marmorata. 

 

2.4.  Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

 Critères d’inclusion 

 

- Patients hospitalisés au CH de Papeete, pris en charge dans le service de médecine 

hyperbare dans le cadre d’un accident de plongée type cutis marmorata. 

- Patients ayant bénéficié de la recherche d’un shunt D/G. 
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 Critères d’exclusion 

 

- Patients pris en charge pour un autre motif qu’un accident de désaturation. 

- Patients dont l’accident de désaturation n’a pas révélé de symptôme cutané. 

- Patients dont l’accident de désaturation cutané n’a pas été étiqueté comme étant un 

mouton ou un cutis marmorata. 

- Patients dont la recherche d’un shunt D/G n’a pas été réalisée. 

 

 

2.5.  Modalités pratiques : Recueil des données 

 

Les données suivantes sont collectées par interrogation de la base de données du service 

de médecine hyperbare du CH de Papeete : 

 identité, 

 date de l’accident, 

 sexe du patient, 

 date de naissance du patient, 

 niveau de formation du plongeur, 

 diagnostics, 

 

De plus, les données suivantes ont été collectées à partir des dossiers médicaux de 

chaque patient: 

 symptômes associés au cutis marmorata 

 profil de plongée effectuée 

 profondeurs maximales des plongées effectuées 

 présence d’une erreur de procédure ou non 

 durées des plongées effectuées 

 gaz utilisé dans la bouteille de plongée 

 nombre de plongées effectuées dans la journée 

 résultat d’une recherche de shunt D/G par ETDC et/ou ETT et/ou ETO 
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2.6.  Traitement statistique 

 

Le recueil des données, ainsi que leurs statistiques descriptives ont été effectués grâce 

au tableur Excel™ version 2013 de la société Microsoft.  
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3. RESULTATS 

 

3.1.  Données d’ensemble sur la période d’étude 

 

Le nombre de patients pris en charge pour un accident de plongée dans le service de 

médecine hyperbare du centre hospitalier de la Polynésie Française (CHPF) de Papeete était 

de 186 pendant la période d’étude. Parmi ceux-ci 21 (11,3%) ont concerné des patients atteints 

d’un accident cutané dont 19 (10,2%) plus spécifiquement d’un cutis marmorata (ou moutons) 

(figure 3). 

De ces 19 patients, 9 (47,3%) ont bénéficié d’une recherche d’un shunt D/G au cours de 

leur hospitalisation au CHPF (figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : diagramme en flux de l’étude 

 

 

 

 

 

186 accidents de plongées pris en 

charge au caisson hyperbare entre le 

01/01/2017 et le 12/06/2022 

21 accidents cutanés  

 

19 cutis marmorata (ou moutons) 

 

165 accidents non cutanés 

2 éruptions non étiquetées 

 

 

9 cutis marmorata avec recherche 

d’un shunt droit / gauche 

 Avec  

10 patients sans recherche de shunt D/G 
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3.2.  Caractéristiques de l’échantillon 

 

 Caractéristiques démographiques 

 

Sur les 9 patients inclus, on retrouvait 4 hommes et 5 femmes, soit un sex ratio de 80 

hommes pour 100 femmes.  

L’âge moyen de ces patients était de 40,0 ± 13,6 ans, la médiane était de 35 ans [31 ; 

40], le patient le plus jeune avait 29 ans et le patient le plus âgé 71 ans (tableau 1). 

La figure 4 représente la répartition des patients selon leur âge et leur sexe. 

 

Tableau 1 : caractéristiques démographiques des patients inclus 

Sexe Patients (%) 

    Hommes (H) 4 (44,4) 

    Femmes (F) 5 (55,6) 

    Sex Ratio (H/F) 0,8 

Age  

    Moyenne ± ET 40,0 ± 13,6 

    Médiane [Q1 ; Q3] 35 [31 ; 40] 

    Maximum 71 

 

 

 

Figure 4 : répartitions des patients par âge et sexe 
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 Caractéristiques des plongeurs et profils de plongées 

 

3.2.2.1. Niveaux de formation des plongeurs 

 

On retrouvait une grande disparité de niveaux de formation chez les patients, avec un 

nombre plus important de niveau 2 (33,3%), et deux patients plongeurs professionnels 

(22,2%). 

 

 

Figure 5 : répartitions des patients selon leur niveau de formation de plongée 

 

 

3.2.2.2. Profondeurs maximales atteintes et durées des plongées 

 

Parmi les 9 patients de notre étude, nous avions à disposition 8 profils de plongée. Nous 

avons donc volontairement exclu de nos statistiques le profil manquant.  

Cinq (62,5%) patients ont ressenti leurs premiers symptômes d’ADD après 2 plongées 

successives, et 3 (37,3%) dès la première plongée.  

Les 3 plongeurs qui ont effectué une plongée unique ont plongé au-delà de 30m de 

profondeur, dont 2 (66,7%) au-delà de 40m. 

La totalité des plongées a duré de 41 à 60 minutes. La moyenne était de 50,2 minutes, 
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Tableau 2 : profondeurs maximales et durées des plongées effectuées 

Profondeurs maximales des plongées en mètre 

    Moyenne ± ET 30,8 ± 6,0 

    Médiane [Q1 ; Q3] 28 [25 ; 36] 

    Minimum 21 

    Maximum 52 

Durées des plongées en minute 

    Moyenne ± ET 50,2 ± 10,1 

    Médiane [Q1 ; Q3] 50 [45 ; 53] 

    Minimum 41 

    Maximum 60 

 

 

 

3.2.2.3. Erreur de procédure ou événement notable au cours de la plongée 

 

 

Figure 6 : profils des plongées effectuées par les plongeurs 
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Parmi les 8 patients dont nous possédions les profils de plongée, 5 (62,5%) n’ont pas 

présenté d’erreur de procédure au cours de leurs plongées. 

En revanche, 3 (37,5%) plongeurs ont effectué des profils de plongées inversés (une 

deuxième plongée plus profonde que la première), dont 2 patients ont évoqué des événements 

notables : l’un a effectué un effort de poussée au pallier de sécurité et un autre est remonté 

trop rapidement en suivant des dauphins. 

 

 Caractéristiques médicales 

 

3.2.3.1. Symptômes associés 

 

La totalité (100%) des patients avaient des symptômes extra-cutanés associés au cutis 

marmorata.  

La plupart (77,8%) avaient des manifestations neurologiques, 5 (55,6%) présentaient 

des vertiges, 4 (44,4%) des paresthésies diverses et 3 (33,3%) des céphalées. 

 Des troubles visuels étaient retrouvés chez 6 (66,7%) plongeurs. Parmi lesquels 2 

diplopies, 2 patients signalaient des phosphènes, 2 des flous visuels et 1 des troubles visuels 

non étiquetés. 

On retrouvait également des manifestations diverses ; 4 (44,4%) patients présentaient 

une asthénie, 3 (33%) souffraient de douleur thoracique, 2 (22,2%) se plaignaient de nausées 

et/ou vomissements, et 2 (22,2%) présentaient une toux sèche (tableau 3). 
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Tableau 3 : types de symptômes retrouvés associés à l’ADD cutané 

Symptomatologie Nombre de patients (%)* 

   Manifestations visuelles 6 (66,7)    

       Diplopie 2 (22,2) 

       Flou visuel 2 (22,2) 

       Phosphènes 2 (22,2) 

       Trouble visuel non étiqueté 1 (11,1) 

   Manifestations neurologiques 7 (77,8) 

       Vertiges 5 (55,6) 

       Céphalées 3 (33,3) 

       Hypoesthésie palmaire main gauche 1 (11,1) 

       Paresthésies main droite 1 (11,1) 

       Paresthésies dans les deux mains 1 (11,1) 

       Paresthésie linguale 1 (11,1) 

  Manifestations diverses 6 (66,7) 

       Asthénie 4 (44,4) 

       Douleur thoracique 3 (33,3) 

       Toux sèche 2 (22,2) 

       Nausées et/ou vomissements 2 (22,2) 

  Manifestations cutanées isolées 0 (0,00) 

* certains patients associés plusieurs symptômes différents. 

 

 

 

 

Figure 7 : symptômes associés au livedo racemosa en pourcentage de patients 
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3.2.3.2. Recherche d’un shunt droite-gauche 

 

Pour 8 (88,9%) des patients, un shunt D/G pulmonaire ou cardiaque a été retrouvé, dont 

2 (22,2%) FOP recherchés et retrouvés (figure n°8). 

 

  

Figure 8 : recherche d’un shunt D/G dans notre échantillon 
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Tableau 4 : récapitulatif des données des 9 cas cliniques inclus dans l’étude (F=femme, H=homme, N/R=non recherché).  
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4. DISCUSSION 

 

4.1.  Description de la population de l’échantillon 

 

Sur la période du 1er janvier 2017 au 12 juin 2022, 186 accidents de plongée ont été pris en 

charge au caisson hyperbare du CH de Papeete. Parmi eux 21 (11,3%) ont concerné des ADD cutanés, 

et plus spécifiquement 19 (10,2%) étaient des cutis marmorata. En France les accidents cutanés 

représentent 1% des ADD reçus par les centres hyperbares (38) mais ce chiffre ne précise pas s’il 

s’agit d’accidents cutanés isolés. Dans un travail réalisé au centre hyperbare de l’hôpital d'instruction 

des armées de Sainte-Anne à Toulon, 4% des accidents cutanées étaient isolés et 5,5% étaient associés 

à d’autres symptômes (39), soit un total de 9,5% comparable à notre échantillon. 

Sur les 9 patients inclus, on retrouvait 4 hommes et 5 femmes, soit un sex ratio de 80 hommes 

pour 100 femmes. Des études confirment cette absence de différence significative liée au sexe (40). 

Cependant les résultats des recherches qui concernent un éventuel facteur de risque entre sexe et ADD 

sont contradictoires (41). Il semble que l’homme soit plus à risque d’ADD par le fait d’un 

comportement souvent plus à risque (42) et par un taux de bulles résiduelles plus important que chez 

la femme (41). D’autres auteurs pensent en revanche que le cycle menstruel lors de sa phase lutéale 

et la plus grande proportion de masse grasse chez la femme la rendraient plus sensible aux ADD, ce 

qui n’a pas été démontré pour le moment (43). Un travail réalisé sur la côte méditerranéenne de 2011 

à 2018 conforte notre absence de différence significative entre homme et femme, puisque selon leurs 

résultats les ADD sont plus fréquemment retrouvés dans une population de plongeurs masculins (sexe 

ratio de 5,25), à l’exception des formes à manifestation cutanée (sexe ratio de 1,1) (39). 

L’âge moyen était de 40,0 ± 13,6 ans pour les 9 patients inclus dans notre étude. Cette valeur 

est comparable à celle obtenue dans des études publiées sur l’apparition d’un cutis marmorata suite 

à un accident de plongée (11) (44). Et de façon plus générale, cela correspond à la moyenne d’âge 

des plongeurs victimes d’ADD, et des plongeurs les plus actifs (43) (45). 
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4.2.  Niveaux de formation des plongeurs et profils des plongées effectuées  

 

 Niveaux de formation et expérience 

 

La grande disparité de niveaux de formation chez nos patients ne permet pas de mettre en 

évidence de façon significative que le manque d’expérience serait un facteur de risque d’ADD de 

type cutis marmorata. D’autant plus que notre étude comprend 2 plongeurs professionnels (22,2%). 

Trente-trois pourcents de nos plongeurs étaient de niveau 2. Cependant cette grande proportion est à 

nuancer si nous devons parler d’expérience, car ils peuvent avoir un nombre très différent de plongées 

effectuées au cours de leur vie malgré un niveau de formation similaire. Il semble donc que le seul 

critère de niveau de formation ne suffise pas à déterminer l’expérience d’un plongeur. 

 

 Profondeur et durée des plongées 

 

Trois plongeurs ont effectué une plongée unique, et 2 d’entre eux ont plongé au-delà de 40m. 

D’après certaines études épidémiologiques rapportant la fréquence des accidents de plongées en 

fonction de la profondeur atteinte, 54% d’ADD surviennent au-delà de 40 mètres alors qu’uniquement 

10% des plongées s’effectuent à ces profondeurs (5). Sur l’ensemble de nos chiffres, cela n’a concerné 

que 25% de nos patients. Ce faible taux peut s’expliquer par un second facteur de risque pour les 

autres plongeurs. En effet, 5 (62,5%) patients ont effectué 2 plongées successives. Hors il est établi 

que des plongées répétitives sont un facteur de risque supplémentaires d’ADD (2) (5). 

Dans notre échantillon la totalité des plongées a duré de 41 à 60 minutes, et la moyenne était 

de 50,2 minutes. Une étude analysant 1014 accidents de plongée retrouvait une durée moyenne 

d’immersion de 36,7 minutes (39). Ce chiffre inférieur au notre est probablement dû au fait qu’aucune 

distinction entre les différents accidents de plongées n’était prise en compte. Une analyse plus 

détaillée rapporte que les plongeurs souffrant d’un ADD avaient effectué des plongées plus longues 

que ceux atteints de barotraumatismes, de noyades ou d’œdème pulmonaire d’immersion (39). De 

plus, il est établi que les plongées longues favorisent les ADD (39) (46), et d’autant plus dans les 

ADD cutanés (39).  
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 Erreur de procédures et accidents immérités 

 

Aucune faute évidente dans la procédure de décompression au cours de la plongée n’a eu lieu 

pour 5 patients dont nous possédions les profils de plongée. Soit 62,5% d’accidents immérités, ce qui 

est comparable aux 60% à 67% décrits dans la littérature (38) (47).  

Trois plongeurs (37,5%) ont signalé une erreur de procédure ou un évènement notable au cours 

de leur plongée, ce qui correspond aux 33% à 40% retrouvés dans les études (38) (47). Pour ces 

derniers, il s’agissait de 3 profils de plongées inversés (une deuxième plongée effectuée à une 

profondeur maximale supérieure à la première). Ce type de plongée semble être un facteur favorisant 

d’ADD (48) (49) et donc déconseillé (49). Parmi eux, 2 patients ont signalé des événements 

notables pourvoyeurs d’ADD : l’un a effectué un effort de poussée (5) (38) au pallier de sécurité et 

un autre est remonté très rapidement (38) en suivant des dauphins. 

 

4.3.  Des symptômes associés au livedo racemosa 

 

Dans notre étude, tous les patients avaient des symptômes associés au livedo racemosa. 

Cependant, il est a noté qu’une résolution spontanée des accidents de désaturation à manifestation 

cutanée s’effectue le plus souvent en quelques heures (50). Un biais de recrutement est par conséquent 

probable. Il est possible qu’un certain nombre de patients déclarant ce type d’accident, considéré 

comme bénin (11) (21) (38), ne bénéficie pas d’une prise en charge médicale au caisson hyperbare 

(18), et ce d’autant plus s’il s’agit d’une manifestation cutanée isolée. 

La plupart des plongeurs (77,8%) avaient des manifestations neurologiques dont 55,6% de 

vertiges, 44,4% de paresthésies diverses et 33,3% de céphalées. Une grande proportion de troubles 

visuels chez 66,7% des patients et autre résultat notable : 44,4% patients présentaient une asthénie. 

Ces chiffrent confirment une étude publiée en 2015 qui montre que le livedo racemosa lorsqu’il n’est 

pas isolé, s'accompagne souvent de troubles visuels, de vertiges ou de dysfonctionnements cérébraux 

légers, vagues mais généralisés comme une fatigue anormale (18). 

Ces résultats confirment que l’ADD cutanée de type cutis marmorata ne doit plus être considéré 

comme une forme bénigne et anodine mais plutôt comme une forme neurologique potentiellement 

associée et traitée en conséquence (18), et imposant une surveillance justifiée par son potentiel 

caractère évolutif grave (52). 
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4.4.  La recherche d’un shunt D/G 

 

Dans notre étude, seulement 1 patient n’avait pas de shunt D/G contrairement aux 8 autres soit 

88,9%. Cela correspond aux chiffres de l’étude de Hartig F et al. réalisée en 2020 qui retrouvait 100% 

de shunt D/G chez des patients atteints de cutis marmorata après la plongée dont 83 % avec un shunt 

cardiaque (un FOP ou un défaut du septum de l'oreillette) et 17 % avec un shunt non cardiaque (4). 

La faible proportion de FOP que nous avons mis en évidence (22,2%) est due à un défaut de recherche 

de celui-ci durant l’hospitalisation. En effet au sein de leur séjour hospitalier, les patients ont bénéficié 

d’une recherche de shunt D/G par EDTC. Si un shunt était retrouvé, une recherche de FOP par ETT 

ou ETO leur était proposée avec un cardiologue en consultation externe. Raison pour laquelle nous 

n’avons pas ces résultats à disposition. Des études ont observé que l'apparition d’un cutis marmorata 

et la présence d'un FOP étaient corrélées dans près de 80 à 100 % des cas (4) (8) (18) (45). Nous 

pouvons donc supposer qu’il existe un plus grand nombre de patients atteints d’un FOP dans notre 

étude. 

Parmi les patients dont nous possédions les profils de plongée, 62,5% n’ont pas présenté 

d’erreur de procédure au cours de leurs plongées. Et 80% d’entre eux avaient une recherche de shunt 

D/G positive. Ceci confirme la forte corrélation entre le livedo racemosa et les shunts D/G chez les 

plongeurs souffrants d’ADD immérités (4). 
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5. CONCLUSION 

 

Cette étude retrouvait un taux de shunt D/G de 88,9% d’origine cardiaque ou extracardiaque 

pour les patients pris en charge au caisson hyperbare de Papeete entre le 1er janvier 2017 et le 12 juin 

2022 pour un accident de désaturation de type cutané étiqueté cutis marmorata. Par faute de données 

disponibles, uniquement 22,2% ont bénéficié de la recherche d’un FOP par ETT ou ETO dont le 

résultat s’est avéré positif.  

Pour les facteurs de risques d’ADD associées retrouvés dans notre étude, il semblerait que le 

niveau de formation ne soit pas un critère fiable pour évaluer l’expérience d’un plongeur si nous ne 

prenons pas en compte également son nombre de plongées effectuées au cours de sa vie. Il en est de 

même pour l’âge et le sexe. En moyenne les plongées étaient de 50,2 minutes. Concernant le nombre 

de plongées effectuées, 62,5% des patients dont nous connaissions le profil de plongée avaient 

effectué 2 plongées successives contre 37,5% une plongée unique, dont 66,7% d’entre eux avaient 

plongé au-delà de 40m de profondeur.  

La totalité des patients avaient des symptômes associés au livedo racemosa. La plupart (77,8%) 

rapportaient des manifestations neurologiques et des troubles visuels (66,7%), et un nombre important 

(44,4%) signalaient une asthénie.  

Parmi les patients dont nous possédions les profils de plongée, 62,5% n’ont pas présenté 

d’erreur de procédure au cours de leurs plongées. Et 80% d’entre eux avaient une recherche de shunt 

D/G positive. Ceci confirme la forte corrélation entre le livedo racemosa et les shunts D/G notamment 

chez les plongeurs victimes d’ADD immérités. 

Ces résultats confirment que l’ADD cutanée de type cutis marmorata ne doit plus être considéré 

comme une forme bénigne et anodine mais plutôt comme une forme neurologique potentiellement 

associée et traitée en conséquence dans un service de médecine hyperbare. 
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