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INTRODUCTION : CHOIX DU SUJET 
 
 
     

         En deux générations de plongeurs , la vitesse de remontée (VDR) 
largement pratiquée , a diminué d’un facteur 2 , passant de 20m/min en 1960      
(premières tables de la Marine Nationale : GERS 60) à 10m/min en 2000 . 
 
         La partie la plus délicate de la plongée , est la remontée . Comment 
remonter ? A quelle vitesse ? Comment effectuer les paliers ? Et pourquoi les 
faire ?  
 
         La VDR intervient à l’origine de toute décompression , elle est une donnée 
essentielle de la sécurité , mais ne semble pas avoir reçu de la part des 
chercheurs toute l’attention souhaitée . 
Le problème , à ce jour , est d’avoir considéré la décompression sous l’angle des 
paliers , calculés selon des modèles découlant de la théorie de HALDANE .  
La question de la VDR jusqu’aux premiers paliers est plus ou moins subsidiaire 
et a toujours été traitée de façon subjective , disons intuitive , par les concepteurs 
de tables de plongée , puisqu’elle n’était pas un paramètre critique . 
 
         A travers ces quelques pages , je vous propose une réflexion sur 
l’évolution de la VDR depuis les premières tables jusqu’à l’avènement des 
ordinateurs de plongée , dont certains intégrent des VDR variables , ainsi qu’un 
bilan sur l’utilisation des tables françaises .  
Et enfin une réflexion sur les perspectives à venir : RBGM (Reduced Gradient 
Bubble Model) , VPM (Varying Permeability Model) , paliers profonds ou 
autres théories et concepts … 
 
         
 
Remarque : l’expression m/min très usitée dans les publications et revues , au 
lieu de m/mn , sera employée dans le texte . 
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I - HISTORIQUE ET PROBLEMATIQUE 
 
 
 
         Lors d’une plongée sportive à l’air , la partie la plus délicate de la plongée, 
c’est la remontée . 2 paramètres sont essentiels et indissociables lors de la 
décompression : la vitesse de remontée et les paliers éventuels . 
 
Concernant les paliers , il existe différentes théories dont l’évolution et              
la compréhension ont été extrêmement approfondies ces dernières années . De 
plus , ces paliers s’effectuent avec des tables de décompression , ou plus 
simplement avec des ordinateurs de plongée . 
 
Concernant la VDR , il n’existe pas de théorie concrète , l’empirisme est total et 
les critères de choix sont parfois étranges et arbitraires . 
La VDR n’a pas été modélisée , et n’a pas fait l’objet d’études importantes et 
concrètes sur l’homme . Les seules données la concernant sont fournies par 
l’expérimentation animale ( premières observations au 17ème siècle ) . 
Elle a été fixée arbitrairement dans les tables de décompression par intuition et 
empirisme . Les 18m/min choisis par l’US Navy pour ses tables de plongée à 
l’air en 1958 constituent un standard à partir duquel les VDR des autres tables 
de plongée on été fixées : 
 
        MN 90 : 15-17 m/min                          PADI RDP : 18m/min 
        MT 92 : 9-15 m/min                            NAUI (USA) : 18m/min         
        US Navy 58 : 18 m/min                     DCIEM (Canada) : 18m/min  
        US Navy 93 : 6-12 m/min                   BSAC (GB) : 15m/min 
        Royal Navy : 15 m/min                       Bühlmann (Suisse) : 10m/min 
                   
 
Un élément important a cependant été adopté récemment : c’est la notion de 
décompression avec apparition de bulles veineuses (et artérielles) non 
pathogènes . Cette notion n’était pas matérialisable il y a quelques années . 
Aujourd’hui , les différents travaux sur la VDR , s’orientent autour de 
l’évaluation de la quantité de bulles générées à la remontée . 
                     

********** 
 

         La présence de bulles dans le sang d’animaux morts d’accidents de 
décompression (ADD) a été observée dés le 17ème siècle , en particulier par 
Robert BOYLE en 1670 comme le rapporte Paul BERT . 
Ensuite , la discussion scientifique relative à ces faits , a eu pour objet de définir 
ce qui était imparti respectivement : à l’hypoxie , à l’expansion de volume        
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de gaz , ou au passage de l’azote de la phase dissoute à la phase gazeuse , ce que 
nous appelons aujourd’hui : la désaturation . 
 
         C’est BUCQUOY en 1861 , qui émet le premier l’hypothèse que « les gaz 
du sang repassent à l’état libre sous l’influence de la décompression et 
occasionnent des accidents comparables à ceux d’une injection d’air dans les 
veines … » 
Paul BERT démontre expérimentalement en 1878 que les bulles entrainant la 
mort des animaux cobayes sont composées d’azote , avec une proportion 
variable d’anhydride carbonique (15 à 20%) . 
La prévention préconisée à l’époque par ces deux physiologistes , afin d’éviter 
la formation de ces bulles est dès lors très simple : BUCQUOY conseille à juste 
titre aux ingénieurs , de prendre toute les précautions nécessaires pour obtenir 
une décompression suffisamment lente . 
Et Paul BERT propose pour les ouvriers tubistes « des temps de décompression 
en fonction de la pression de travail : 
 
          2 ou 3 atm : ½ heure de décompression , soit une VDR de 10m/min 
          3 ou 4 atm : 1 heure de décompression , soit une VDR de 7m/min … » 
 
Il conseille également de « ne pas leur imposer des stades de travail trop longs 
et de ne les laisser descendre qu’une fois par jour dans les tubes … » 
Pour les scaphandriers , il conseille de les décomprimer très lentement et de les  
« maintenir un bon quart d’heure à moitié chemin … » 
 
Toutes ces précautions seront malheureusement insuffisantes et de nombreux 
accidents de décompression surviendront . 
 

********** 
 
         En 1907 , la Royal Navy demande à l’un de ses physiologistes de renom : 
John Scott HALDANE , d’établir des procédures de décompression pour des 
plongées à l’air . 
Elles furent publiées en 1908 pour une profondeur de 204 pieds (62 m environ ) 
et sont connues depuis , sous le nom de tables de HALDANE . 
Comme les officiers de l’US Navy venaient à l’époque se former en Grande-
Bretagne , ces tables ont été adoptées outre atlantique , puis améliorées et 
élaborées en 1915 pour une profondeur de 304 pieds (92 m environ ) . 
  

********** 
 
         En 1948 , la Marine Nationale adopte sans expérimentation préalable les 
tables US Navy . 
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Après quelques années d’utilisation , ces tables ont suscité 2 observations : 
 

- La VDR était fixée à 7,5 m/min et tous les plongeurs avaient 
constaté que cette vitesse pouvait être dépassée sans risque 
d’accidents . 

- Les durées de remontée étaient considérées comme 
inutilement longues , ce qui diminuait d’autant les temps de 
travail des scaphandriers . 

 
Ces remarques coïncidaient avec la publication de nouvelles tables de 
décompression par l’US Navy établies par DWYER. J.V , qui , en 1955 
introduisait la notion nouvelle de variation de rapport de sursaturation 
admissible par chaque tissu . 
 
De nouvelles tables furent donc calculées par le GERS (Groupement d’Etudes et 
de Recherches Sous-marines) en 1959 , pour une profondeur de 40 m et établies 
sur 3 tissus (40 , 75 et 120 min ) , prévoyant une VDR de 15m/min jusqu’à 5 m 
de la surface , puis une diminution de cette vitesse imposant au moins 1 minute à 
5 m de la surface . Un palier de 1 ou 2 min à 3 m était vivement conseillé aussi 
souvent que possible . 
Mises à l’essai pendant un an dans les unités militaires , ces tables ont été 
modifiées l’année suivante à la suite de critiques apportées par les 
« opérationnels » , notamment sur la VDR qui paraissait encore lente , et dont la 
diminution recommandée dans les 5 derniers mètres s’était avérée être 
difficilement applicable . 
 

********** 
 
         En 1960 , PERRIMOND-TROUCHET. R essaie donc de déterminer la 
VDR « naturelle » d’un plongeur : 35 mesures sur 18 plongeurs (entrainés !) 
permettent de définir une VDR moyenne de 24 m/min . 
Pour se rapprocher de la vitesse adoptée par les marins américains et 
britanniques (18 m/min soit 1 pied/s) , la vitesse retenue pour ses calculs est de 
20 m/min .  
301 plongées expérimentales sont réalisées au GERS , en caisson sec ou humide, 
au repos et avec travail . Malgré quelques cas de « puces » et un bend du coude 
ces tables sont considérées comme vérifiées et aptes à être mises en service . 
  

********** 
 
         En 1965 , pour l’US Navy , WORKMAN reprend les travaux de DWYER 
et met en place pour chaque plage de profondeur (de 10 pieds en 10 pieds) les 
M-Values . (Une M-Value ou valeur maximum est , pour une profondeur donnée 
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et un compartiment donné , la tension maximum admissible d’azote à cette 
profondeur : M-Value = Mo + aD ; où « a » est un coefficient expérimental et 
« D » la profondeur) . 
Parallèlement à la suite d’un certain nombre d’accidents , le GERS remanie le 
catalogue de ses tables de plongée et met en place 2 séries de sursaturation 
critique en prenant en compte dans le calcul , la VDR de 17 m/min . 
Malgré tout , pour l’exécution de la plongée , la vitesse de 20 m/min est 
tolérée . 
Ces tables seront publiées sous le nom de GERS 65 et resteront règlementaires 
jusqu’en 1990 dans la Marine Nationale et seront adoptées par la FFESSM .  
 
         Au cours de cette période , en 1978 , les Américains SMITH et STAYTON 
suite à des travaux d’expérimentation sur des moutons et des chèvres , montrent 
qu’une VDR de 10m/min produisait moins de bulles circulantes qu’une VDR de 
20 m/min . 
De même , en 1981 , les Italiens MARRONI et ZANNINI montrent lors de tests 
avec des plongeurs qu’une remontée à la vitesse linéaire de 9-10 m/min 
produisait moins de bulles qu’une remontée commencée à 18 m/min jusqu’à mi 
profondeur et terminée à 10 m/min . 
En 1995 , L’Américain POLLARD en étudiant sur des rats les effets combinés 
de la VDR et de l’effort musculaire après la plongée , a constaté que la remontée 
à 20 m/min avait statistiquement tué davantage de rats que la remontée à 10 
m/min . 
A noter qu’en 1976 , l’Américain NEUMAN avait démontré que l’ajout d’un 
palier supplémentaire plus profond lors de l’utilisation des tables de 
décompression US Navy , ce qui est une façon de ralentir la remontée , réduisait  
considérablement la formation des bulles . 
 
         A l’évidence , malgré le nombre restreint d’études scientifiques pour le 
prouver , il parait important de réduire la formation de bulles pendant la phase 
initiale de la décompression .  
C’est sur ce point qu’insistent les Américains Richard MOON , Richard VANN 
et Peter BENNETT dans un article sur la physiologie de la maladie de 
décompression (MDD) paru dans la revue Américaine « Scientific American » 
d’août 1995 et traduit en France dans la revue « pour la science » la même 
année :  
 
         « … Afin de réduire la formation des bulles dans le système veineux et 
pour éviter les accidents de décompression , on conseille de remonter plus 
lentement ... » 
         « … En pratique , les plongeurs respectent difficilement une remontée 
aussi lente , surtout s’ils sont inexpérimentés . On obtient presque les mêmes 
résultats en interrompant la remontée par « un palier de sécurité » de 
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quelques minutes à une profondeur de 5 à 6 m , à la fin des plongées brèves 
pour lesquelles les tables ne préconisent aucun palier de décompression . 
On sait depuis peu qu’un palier de 3 minutes à 6 m réduit de 50% la formation 
de bulles dans le circuit veineux . En outre , une remontée lente et des paliers 
de décompression laissent le temps aux tissus rapides , tels que le cerveau et la 
moelle épinière , d’évacuer l’excédent de gaz inerte , on limite ainsi la 
sursaturation et la croissance des bulles … Des expériences menées sur des 
animaux (SMITH et STAYTON) ont montré que les bulles sont moins 
nombreuses quand la VDR est de 9 m/min au lieu de 18 m/min (le double !) 
comme on l’enseignait aux plongeurs il y a 15 ans … » 
 
Cette dernière remarque pourrait être applicable en France , où l’enseignement 
selon les tables MN 90 , préconise une VDR comprise entre 15 et 17 m/min , 
toujours en vigueur pour la plongée loisir à ce jour . 
De façon pratique , on effectue la remontée à 15 m/min et certains responsables   
médecins expérimentateurs de la Marine Nationale conservent cette vitesse , 
malgré la forte tendance à la baisse .  
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II - CRITERES D’ASCENSION  
 
 
1- A l’origine : J-S.HALDANE et L.HILLS 
 
 
         Au début du 20ème siècle , la Royal Navy veut résoudre le problème des 
tables de décompression et deux physiologistes de renom sont concernés par le 
projet : John-Scott HALDANE et Léonard HILLS . 
 
J.S.HALDANE : a les outils pour un modèle d’échanges gazeux , et a une 
solution exponentielle pour la décompression . Pour ce qui est du critère 
d’ascension , il sait que les scaphandriers peuvent remonter à mi profondeur 
sans danger . Il envisage d’introduire un modèle où le rapport entre tension de 
gaz dissous et pression ambiante sera constant . 
 
Quant à L.HILLS , celui-ci pense que les remontées doivent être conduites de 
façon linéaire , lentement vers la surface , mais sans palier . Ce sont aussi les 
scaphandriers qui ont développé cette méthode empirique , mais qui convient . 
 
Les 2 conceptions s’opposent , il suffit de regarder la figure ci-dessous : 
 
 

 
 
 
D’un côté le modèle de HALDANE donne un profil cassé , caractéristique . Il 
faut « amorcer le gradient » pour commencer le dégazage en remontant le plus 
rapidement à une profondeur « plafond » proche de la profondeur critique . 
La VDR n’est pas définie tant qu’un tissu n’a pas « accroché » , et elle peut 
donc être rapide . Seul le rapport entre la tension du tissu directeur et la 
pression ambiante détermine l’amplitude de la remontée . 
De l’autre , les remontées linéaires de HILLS donnent une impression plus 
progressive et donc plus rassurante . 
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Dubitative , la Royal Navy demandera à HALDANE de tester un profil de 
HILLS avant de commencer ses travaux . Le test ne fut pas concluant « les 
plongeurs coinçant » à la remontée . 
HALDANE soulignera que la remontée linéaire conduit les plongeurs prés de la 
surface avec des quantités de gaz trop importantes et qu’il faudrait accélérer le 
début de la remontée . 
Brillant et persuasif , HALDANE sera alors chargé du projet . 
« Mais il n’empêche que si les plongeurs n’avaient pas coincé lors des tests , 
nous n’aurions pas attendu nos paliers profonds si longtemps ! » 
 
         Les 100 années qui suivent vont prolonger le débat . Les compartiments se 
multiplient : souvent un de plus par accident , les critères d’ascension se 
compliquent , les profils deviennent un peu moins cassés et un peu plus 
linéaires. 
 
 
2- Plus récemment : J-P.IMBERT ; D.CARTURAN et J-C.LE PECHON 
 
 
         « La vérité , c’est que la décompression se situe entre les 2 profils (celui 
de HILLS et celui de HALDANE) et nous sommes toujours à la recherche du 
profil de remontée optimal . 
Aujourd’hui , nous avons le nez collé sur les micro-bulles et nos outils de 
décompression s’appellent RGBM (Reduced Gradient Bubble Model) ou VPM 
(Varying Permeability Model) … L’introduction des paliers profonds pourrait 
être une voie intermédiaire intéressante … »  Jean-Pierre IMBERT . 
 
         L’aventure commence au début de la remontée . Les tissus sont chargés , le 
gaz reste à éliminer , les bulles à contrôler . Pour effectuer les remontées , les 
plongeurs , en fonction de leur ressenti sur le plan de la sécurité , opteront pour 
un protocole spécifique . 
 
Quel est le phénomène critique : 

- la quantité de gaz dissoute ?  
- la sursaturation des compartiments en gaz ? 
- le volume d’une bulle critique ? 
- le rayon d’une micro-bulle ? 
- Le volume de gaz admissible pendant la remontée … ? 

Cela s’appelle un critère d’ascension . 
 
Le critère d’ascension est pris en compte dés lors où un tissu est concerné . En 
effet , il faut un minimum de sursaturation pour générer des bulles et entrainer 
un problème . 
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Pendant les premiers mètres de la remontée , le plongeur évolue dans sa fenêtre 
oxygène (voir page 20 § 3- la fenêtre oxygène ) , ce qui représente généralement 
entre 10 à 15 m libres de toute contrainte , suivant la profondeur de la plongée . 
Au départ du fond , la VDR est indifférente puisque toutes les tensions sont 
infèrieures à la pression  ambiante . 
 
         Dès qu’un premier tissu entre en sursaturation , comme la moelle épinière 
ou le cerveau , qui sont des tissus rapides , la diffusion de l’azote des tissus vers 
le sang s’effectue , favorisant plus ou moins la formation de bulles . 
Ce sont des phénomènes très complexes toujours à l’étude . 
 
« Il faut donc attendre des phénomènes bien francs , bien caractérisés pour 
commencer à penser modéliser . 
Par nécessité , les critères d’ascension ne sont pas progressifs mais plutôt liés à 
des phénomènes de seuil : en dessous ça passe , au dessus ça casse ! 
Une fois accroché à cette limite , la décompression peut commencer … »          
J-P.IMBERT . 
 
         « Il y a en effet des idées fausses qui ont la vie dure , notamment celles qui 
concernent la VDR . Notons au passage que les tables MN 90 préconisées par la 
FFESSM , sont celles qui ont la VDR la plus rapide . 
En effet , toutes les autres tables de décompression ont une VDR inférieure à 15 
m/min . Quant aux ordinateurs de plongée , ils indiquent pratiquement tous une 
vitesse de l’ordre de 10 m/min . 
C’est une situation pour le moins paradoxale . Tous les plongeurs au monde 
remontent en moyenne à 10 m/min , excepté les plongeurs français , militaires 
ou sportifs fédéraux … Du moins en théorie ! » Daniel CARTURAN . 
 

********** 
 
La VDR des tables MN 90 est comprise entre 15 et 17 m/min , ce qui signifie 
que 17 m/min est une vitesse appropriée pour la sécurité . 
Mais alors , une vitesse inférieure à 15 m/min met-elle le plongeur en danger ? 
 
         Dans les années 80 , on apprenait aux plongeurs qu’en remontant plus 
lentement que 17 m/min (tables GERS 65) , les « tissus lents » continuaient à se 
charger en azote , ce qui les exposait au risque d’accidents de décompression . 
         C’est toujours ce que l’on enseigne aux plongeurs en formation   
 -bien qu’aujourd’hui l’ordinateur de plongée soit d’usage- . 
 
Le Dr MELIET en 1990 , dans l’ouvrage : le BROUSSOLLE : « physiologie et 
médecine de la plongée » déclare en présentant les tables MN 90 : 
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         « La VDR est maintenue à 17 m/min . En effet , le calcul montre qu’il n’y a 
que très peu de différence entre une table de décompression calculée avec une 
VDR de 15 m/min et une table calculée avec une VDR de 17 m/min . 
Cette différence réside , pour un certain nombre de plongées de la tranche 40-
60 m , en un effacement du palier le plus profond … La vitesse de 17 m/min 
nous a paru constituer un excellent compromis entre une vitesse lente qui 
gomme le premier palier et une vitesse rapide certainement pathogène … » 
 
Quel paradoxe ! En remontant plus lentement (15 m/min) de l’espace lointain , 
on efface le palier le plus profond , mais , on rallonge le temps de la remontée .  
 
 

                                 
 
 
                                                       

                                                 
                                                                                                   
  
  Roger AUBERT : ouvrage « La décompression » 2004 .         
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Une vitesse inférieure à la vitesse prise en compte pour le calcul des paliers 
de décompression tend à effacer les paliers profonds et non à les rallonger . 
C’est ce que font les ordinateurs de plongée et c’est ce qui est conforme à la 
logique et au bon sens . 
Si le fait de compter le temps de la remontée dans le temps de la plongée , va 
dans le sens de la sécurité , il n’en constitue pas moins un non sens dont l’effet 
pervers est de développer l’idée fausse qu’une remontée lente (vitesse inférieure 
à 15 m/min) est potentiellement dangereuse . 
 
         Il faut être raisonnable , personne n’a encore évalué la limite en deçà de 
laquelle la remontée n’en est plus une . 
La valeur la plus basse de la VDR des tables actuelles est celle de l’US Navy 93 
avec 6 à 12 m/min (soit une moyenne de 10 m/min) , à comparer donc à           
15 m/min . 
 
         On enseigne aux plongeurs que cette vitesse  15 à 17 m/min a été 
déterminée par expérimentation , ce qui lui confère une valeur scientifique sûre . 
Or , si on parcourt l’historique , on se rend bien vite compte que la valeur 
choisie est plutôt arbitraire ! 
Pourquoi se baser sur la vitesse de 18 m/min soit 1 pied/s des tables anglaises et 
de l’US Navy de l’époque et d’où vient cette valeur ? 
 
Extrait du livre de LEWIS et SCHREEVES 1990 : « Decompression theory , 
dive tables » 
         « Dans le milieu des années 50 , au centre expérimental de plongée de 
l’US Navy à Washington , une commission réunissant plongeurs militaires et 
chercheurs scientifiques de l’US Navy entreprend de réviser les tables de 
plongée existantes . 
L’officier responsable des plongées militaires estime que la VDR de 30 pied/min 
(9m/min , résultat d’importantes recherches scientifiques de l’US Navy) ,  
préconisée par les tables est trop lente pour les nageurs de combat . Il insiste 
pour avoir une table calculée sur une VDR de 100 pied/min (30 m/min) . 
Après discussion , et compte tenu qu’une telle vitesse est impossible à respecter 
pour un « tenderman » devant remonter un plongeur , la commission décide 
d’un compromis et fixe la VDR à 60 pied/min (18m/min) . Soit la moitié de la 
vitesse que souhaitait l’officier , mais le double de la vitesse préconisée par les 
tables US Navy de l’époque ! » 
 
Tous les calculs et les tests seront établis sur cette base . 
 
Ainsi pendant des années , 40 ans exactement , jusqu’à ce que l’US Navy 
ramène sa vitesse à 10 m/min , on a utilisé en plongée loisir une VDR qui n’était 
que le résultat d’un choix arbitraire . Il est pour le moins étonnant                
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qu’un paramètre aussi important pour la sécurité de la décompression ait été 
traité à l’époque de façon aussi aléatoire et légère . 
 
Pourtant comme le disait le Dr J-L.MELIET dans la revue Medsubhyp en 1989 : 
         « Lors d’une plongée , les conditions de la sursaturation sont fixées par 
la VDR bien plus que par le respect des paliers qui ne concernent que le 
dégazage des tissus dits longs … » 
 
         Souvenez vous que les ADD les plus graves -les neurologiques- sont aussi 
les plus précoces et qu’ils impliquent très vraisemblablement les compartiments 
de courte période . 
 
Cette insistance à préconiser une VDR basée sur les 18 m/min des anciennes 
tables américaines , tient au fait que seul le fameux modèle Haldanien et son 
échantillonnage de tissus ont été pris en compte pour l’élaboration des MN 90 . 
On l’a modifiée en tenant compte des statistiques d’accidents des tables de 
décompression GERS 65 , mais dans cette démarche , la VDR n’a pas fait 
l’objet d’une recherche spécifique .  
Elle a été déterminée à l’usage , puis intégrée dans le calcul théorique des paliers 
selon un modèle mathématique qui ne permet pas de modéliser les phénomènes 
complexes et aléatoires de la décompression . 
 
A ce propos , le Dr MELIET écrit : 
         « Malgré les efforts des fondamentalistes , les modèles utilisés ne 
correspondaient que d’assez loin à la réalité , ne serait-ce qu’en raison des 
approximations nécessaires à la difficulté de déterminer les vrais paramètres à 
prendre en compte … » 
 
Le modèle mathématique n’est que de peu d’importance , ce qui compte , c’est 
l’étude statistique du risque . 
Malgré le développement des technologies et des bio-mathématiques , jusqu’à 
présent , il n’a pas été possible de proposer et de mettre en pratique un modèle 
cohérent et exploitable des phénomènes liés au transport des gaz dans 
l’organisme . 
Un article de Michael POWELL dans Aqua Corp Journal , intitulé : « la nature 
chaotique de la décompression : une vue non Haldanienne » démontre 
arguments scientifiques à l’appui , que la décompression est du domaine du 
chaos et donc impossible à mettre en équation . 
 
         Actuellement , la modélisation des phénomènes physiologiques concernant  
l’homme demeure un sujet de recherche . 
Le grand nombre de tissus à prendre en compte , la grande disparité des 
paramètres extérieurs qui entrent en jeu , nous imposent comme meilleure 
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méthode d’évaluation d’un modèle cohérent de décompression , l’étude des 
statistiques d’accidents et les nombreuses données fournies par la détection des 
bulles circulantes silencieuses . 
Quoiqu’il en soit , la tendance actuelle va dans le sens d’une diminution de 
la VDR afin d’optimiser la sécurité des plongeurs , l’abandon d’une VDR 
de 18 m/min et l’usage systématique de 15 m/min pour les tables MN 90 . 
 

********** 
 
         Daniel CARTURAN et son équipe étudient entre 1996 et 1999 à l’aide 
d’un doppler , à la faculté des sciences du sport à Luminy , la décompression de 
47 plongeurs amateurs , et les effets sur la production de bulles sanguines d’une 
remontée à 9 m/min et 17 m/min , ainsi que les effets de l’âge , de la condition 
physique et de la masse grasse . 
Le but de son étude fut d’évaluer l’effet de la VDR sur l’intensité du 
dégagement de bulles pendant la décompression après des plongées sportives à 
l’air . 
Selon CARTURAN , la formation de bulles dans le sang et les tissus pendant la 
décompression est très probablement le facteur qui détermine le déclenchement 
de l’accident , puis de la maladie de décompression (ADD et MDD) . 
Ces bulles résultent de la sursaturation du gaz dissous , consécutives au gradient 
de pression qui s’établit lors de la remontée .  
 
         Il est admis que les bulles se forment à partir de noyaux gazeux présents 
dans les tissus , même en isobarie , et générées par des mécanismes de micro 
cavitation et frottements visqueux : VANN et THALMANN 1993 . 
On sait aussi qu’une VDR excessive après une plongée , favorise la production 
de bulles : SMITH et STAYTON 1978 puis MARRONI et ZANNINI 1981. 
On sait encore que le rajout d’un palier additionnel lors de la remontée afin de 
réduire la VDR , réduit de manière importante le degré de bulles , mais ne 
diminue pas le temps des paliers : NEUMAN 1978 . 
Ceci montre que la vitesse de décompression initiale est plus importante que la 
durée des paliers . 
 
POLLARD en 1990 a montré que la VDR est un facteur déterminant du risque 
d’accidents de décompression .  
LIPPMANN dans une étude publiée en 1990 en Australie : « deeper into 
diving » démontre qu’une ascension rapide , crée une grande différence de 
pression entre la tension d’azote et la pression ambiante . 
Plus grande est la profondeur , plus grand est le risque de formation de bulles . 
         Lors d’une remontée lente , les tissus rapides se désaturent avec plus de 
sécurité puisqu’il y a une plus petite différence de pression . Il y aura donc 



 17

moins de chance de formation de bulles , même s’il y a encore saturation des 
tissus lents . 
LIPPMANN déclare : « Le risque en vaut la chandelle … » . 
Donc pour des plongées au-delà de 40 m , la remontée peut éventuellement être 
effectuée aux alentours de 18 m/min jusqu’à 40 m , puis à la vitesse de 9-10 
m/min entre 40 m et le premier palier . 
 
         La plupart des ordinateurs de plongée ont des vitesses de l’ordre de          
9-10 m/min et certains imposent des profils de remontée non linéaires . 
Une étude de J-R.BROOME en 1996 sur l’animal tend à montrer que les VDR 
non linéaires offrent une meilleure sécurité que des vitesses linéaires , alors 
qu’en 1981 , MARRONI et ses plongeurs concluaient l’inverse (voir page 8) . 
 
         D.CARTURAN déclare : « On peut constater qu’en France , la VDR varie 
du simple au double entre les MN 90 et les MT 92 . 
La question est d’importance , car dans le cas de profils de plongée sans palier , 
la VDR est la seule protection du plongeur … » 
 
Afin d’améliorer les tables de plongée , D.CARTURAN analyse les effets des 
valeurs extrêmes des VDR des tables Françaises : MT 92 avec ses 9 m/min 
(vitesse la plus faible) et MN 90 avec ses 17 m/min (vitesse la plus élevée) , sur 
la production de bulles sur 43 plongeurs amateurs masculins dont l’age moyen 
est de 35 ans . 
 
Le test consiste à faire 2 plongées en mer à plus de 24 heures d’intervalle à 35 m 
pendant 25 min , avec des paliers identiques . 
les remontées seront linéaires et contrôlées par un profondimètre/chronomètre et 
doublé par un ordinateur de plongée . 
La détection des bulles sera faite une heure après la sortie de l’eau ; en effet 
B.GARDETTE en 1979 et R-Y.NISHI en 1993 ont montré que le dégazage 
atteint son maximum une heure après la fin des plongées , grâce à un doppler 
continu qui mesurera les bulles ayant un diamètre supérieur à 50 microns . 
On utilisera comme critère d’évaluation : le degré moyen de bulles , qui se 
définit par le nombre de bulles recensées par minute , selon le code de 
SPENCER : 
 

- Degré 0 : Absence totale de bulles . 
- Degré 1 : Quelques signaux de bulles espacés , mais la 

majorité des cycles cardiaques en est dépourvue . 
- Degré 2 : Signaux de bulles isolés ou en groupes dans moins 

de la moitié des cycles cardiaques . 
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- Degré 3 : Tous les cycles cardiaques contiennent des 
signaux de bulles , mais qui ne couvrent pas les bruits 
normaux du cœur . 

- Degré 4 : Un flux continu de signaux de bulles couvrant les 
bruits normaux du cœur . 

                                                            
 

 
 

 
                                      Fig 1                                                                       Fig 2 
 
 
Les courbes de la cinétique (fig 1) montre que la production de bulles atteint son 
maximum entre 30 et 40 min après la fin des plongées . 
L’écart entre les 2 courbes , soit entre les 2 VDR est maximal après 60 min . 
Le degré moyen de bulles est plus élevé pour une VDR de 17 m/min (fig 2) . 
 
         Les résultats de D.CARTURAN sont intéressants au point de vue de la 
sécurité , car de nombreuses études établissent une corrélation entre les valeurs 
élevées des degrés moyens de bulles et le risque d’ADD : 
 

- SPENCER et JOHANSON (1974) 
- NEUMAN (1976) 
- NASHIMOTO et GOTOH (1977) 
- GARDETTE (1979) 
- SAWATZKY et NISHI (1990) 
- EATOCK (1984) 
- BOVE (1974)                                   

ont montré qu’une valeur élevée de degré de bulles veineuses pouvait accroître 
le risque d’ADD médullaire .   



 19

         Ces résultats confirment aussi les travaux de MOON et AL en 1995 se 
référant aux travaux de SMITH et STAYTON en 1978 sur l’animal .  
MOON et son équipe déclaraient : 
         « Pour éviter les ADD , il semble judicieux de réduire la formation de 
bulles dans le système veineux … A cette fin , on conseille de remontér plus 
lentement … »  
 
Les résultats confirment encore qu’une remontée à 9 m/min offre une meilleure 
sécurité qu’une remontée à 17 m/min . 
 
         D.CARTURAN en conclut que les plongeurs prédisposés à faire des bulles 
, de part leurs caractéristiques d’âge , de poids , de condition physique 
notamment (et ils sont nombreux dans la population des plongeurs pratiquant la 
plongée loisir !) ont tout intérêt à ne pas rajouter un facteur supplémentaire qui 
risquerait d’accroître leur probabilité d’accident . 
Il est donc de leur intérêt de remonter plus lentement . 
 

********** 
 
         Afin d’être complet sur les critères de remontée , il me parait intéressant de 
relater le point de vue de Jean-Claude LE-PECHON qui travailla dés 1975 au 
GISMER sur la mise au point de tables de plongée pour les mélanges ternaires , 
qui furent baptisées tables DORIS .  
Pour la conception de ces tables , la VDR sera fixée à 9 m/min car selon lui , il 
n’y avait pas de décompression sans bulles … Contrairement à bien des idées de 
l’époque ! 
Selon lui :  « 17 m/min est une ineptie , 12 m/min c’est très bien et 9 m/min ne 
pose pas de problème … » 
 
En 1989 , un groupe de travail de l’Américan Academy of Underwater Sciences 
s’est réuni à Woods Hole dans le Massachusetts , dont le thème central était 
consacré aux problèmes de remontées « proceedings of biomechanics of safe 
ascents workshop » , dont celui du choix des VDR pour aller au premier palier 
De nombreux experts internationaux de la décompression (E.LAMPHIER ; 
VAN LIEW ; Bill HAMILTON ; YOUNT ; LEHNER …) ont débattu sur ces 
critères de remontée … Mais demeureront très conservateurs dans leurs 
décisions et maintiendront comme recommandation une VDR égale             
à 18 m/min . 
 
         On peut aussi remarquer que la table BSAC de Tom HENNESSY calculée 
en 1988 , prend en compte comme temps d’entrée dans la table , la durée entre le 
début de la descente , le temps passé au fond , et l’arrivée au premier palier , en  
incluant le temps de la remontée (à 15 m/min maximum) . 
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Par ailleurs , cette table de décompression a complètement supprimé les paliers à 
3 m dont chacun sait qu’ils sont peu pratiques à respecter dans bien des 
circonstances . 
 
         J-C.LE PECHON déclare : « il faut sans hésiter se fixer 12 m/min comme 
VDR sans changer les tables de plongée , même si elles sont prévues pour une 
vitesse de 17 m/min .* 
Pour les ordinateurs , cette mesure a été adoptée il y a longtemps , y compris 
avec des VDR variables : 15-20 m/min sur la partie profonde de la plongée et 8-
12 m/min en fin de remontée » . 
 
* Ce point de vue n’étant pas totalement partagé par les concepteurs . 
 
         Pour conclure sur les critères de remontée , on peut affirmer que depuis 
l’adoption des tables MN 90 par la FFESSM en 1990 , la situation a beaucoup 
évolué . Par une meilleure connaissance des problèmes liés à la décompression , 
par une utilisation quasi systématique des ordinateurs de plongée , par de 
nouvelles structures fédérales , par la diffusion des connaissances autour du 
FOP : Foramen Ovale Perméable … 
Il est donc légitime de se reposer la question du choix des tables de plongée pour 
l’enseignement , l’apprentissage ou le contrôle des acquis lors des examens de 
plongée . 
 
 
3 - La fenêtre oxygène  
 
 
         C’est au Dr BEHNKE que l’on doit l’expression « oxygen window » soit 
« fenêtre oxygène » ou encore « sous saturation inhérente » ou « pression 
partielle vacante » .   
Ces 3 dénominations désignent le même phénomène physique ou plutôt 
physiologique , ou voire même les 2 . 
Il s’agit d’une sous saturation naturelle des tissus liée au métabolisme .  
 
Dans les tissus vivants , la somme des pressions partielles des gaz dissous est 
inférieure à la pression atmosphérique . 
La mise en évidence requiert de nombreuses analyses , et la compréhension de 
ce phénomène nécessite des connaissances sur la physiologie de la circulation et 
du transport des gaz dans l’organisme .  
En annexe 1 , se trouve l’intégralité d’un article traduit par Jean-Marc BELIN : 
« Gas Exchange , Partial Pressure Gradients and Oxygen Window » . 
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         Ainsi donc , le mécanisme de la fenêtre oxygène permet aux bulles 
formées lors de la décompression , de se résorber .  
Il concerne plus spécifiquement les plongées profondes aux mélanges , mais 
également la plongée loisir lors de la phase initiale de la décompression où on 
peut effectuer une remontée « rapide » sur quelques mètres en fonction de la 
profondeur atteinte . 
 
         Pour comprendre dans sa globalité la fenêtre oxygène , il faut suivre le 
cheminement du gaz : du poumon vers les cellules et pour cela prenons 
l’oxygène et considérons que nous sommes en surface . 
 
Le voyage se passe en plusieurs étapes bien définies : 
 

- Le passage de l’oxygène de l’alvéole vers le sang au travers 
de la membrane alvéolo-capillaire : c’est la diffusion 
alvéolo-capillaire . 

- Une fois franchie , les molécules d’oxygène se dissolvent 
dans le sang et sont transportées vers les différents organes 
et tissus de l’organisme . 

- Elles convergent d’abord vers le cœur gauche avant d’être 
violemment éjectées vers l’aorte , pour finir au bout des 
artères , artérioles et capillaires : c’est la perfusion . 

 
         La quantité de molécules transportée dépend d’abord du débit sanguin , un 
facteur lié au métabolisme du moment . Elle dépend ensuite de la capacité des 
molécules à se dissoudre dans le liquide sanguin , un phénomène physique 
caractéristique de chaque gaz , mais la relation est linéaire : plus la pression 
partielle du gaz est élevée , plus la quantité de molécules dissoute est importante  
Certains gaz comme l’oxygène ou le dioxyde de carbone ont un transport 
« privilégié » , ils se fixent tout ou partie à l’hémoglobine , ce qui leur permet  
d’être véhiculés en quantité plus importante que s’ils étaient dissous dans le 
plasma du sang . 
 
Malgré tout , l’oxygène existe toujours en phase dissoute dans le sang , mais en 
quantité très faible comparée à celle fixée sur l’hémoglobine .  
A cause de ce double transport , la relation entre quantité totale de molécules 
d’O2 transportée par le sang et la pression partielle d’O2 (PpO2) sanguine n’est 
plus linéaire . 
 
Lors de la dernière étape du voyage , les molécules d’O2 quittent le sang et 
diffusent au travers de la paroi du capillaire dans les cellules environnantes : 
c’est la diffusion tissulaire . 
La cellule va maintenant utiliser l’O2 et le convertir en CO2 . 
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A cause de cette consommation , la PpO2 chute de 95 mmHg dans le sang à 45 
mmHg dans les tissus .  
Cependant , pendant que la PpO2 diminue de 50 mmHg environ , la PpCO2  
n’augmente que de 5 mmHg . On se trouve donc avec un déficit de pression 
partielle de 45 mmHg entre le coté artériel et le coté veineux . 
 
Il y a 2 raisons à ce déficit : 
D’abord , tout l’O2 consommé n’est pas transformé en CO2 . Et le CO2 est 20 
fois plus soluble que l’O2 . En manipulant la loi de Henry pour passer de la 
concentration à la pression partielle , en se rend compte que la variation de 
pression partielle est moindre pour la consommation d’O2 que pour la 
production de CO2 . 
 
Contrairement à ce qui se passe au niveau des poumons , les tissus sont 
essentiellement constitués par des liquides et de ce fait , incompressibles . 
La somme des pressions partielles des gaz dissous dans un liquide , peut donc 
être inférieure à la pression ambiante . 
Ainsi , au niveau tissulaire , à cause des différences de solubilité , la 
consommation d’O2 entraine une baisse de PpO2 plus grande que 
l’augmentation de PpCO2 . 
Le résultat est une pression totale tissulaire inférieure à la pression ambiante , ou 
encore une « sous saturation latente » ou enfin une « fenêtre oxygène » . 
 
         Cette sous saturation tissulaire joue un rôle majeur lorsqu’il s’agit de 
résorber des bulles formées lors de la décompression . 
L’amplitude de la fenêtre oxygène varie avec la quantité d’O2 présent côté 
artériel et la consommation métabolique locale . Plus la PpO2 artérielle est 
importante , et plus la fenêtre oxygène est « large » . 
Ce qui signifie que lors d’une plongée dans l’espace lointain ou au-delà , la 
fenêtre O2 nous permettra sur une courte partie de la remontée , une 
variation de pression ambiante importante , donc une remontée plus rapide 
sans risque de sursaturation critique . 
 
Malgré tout , la fenêtre oxygène n’intervient pas directement dans l’élimination 
des gaz dans les tissus , mais affecte directement la charge des tissus durant la 
décompression , ce qui influence le temps nécessaire à la décompression du  
tissu .  
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La saturation de l’hémoglobine en O2 n’est pas linéaire . 
 
 

 
 
Diminution de la pression partielle d’O2 entre le sang artériel et veineux. 
 

 
 
Corrélation entre la « hauteur » de la fenêtre O2 et la Pp 02 artérielle . 
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III – BILAN DES TABLES FRANCAISES  
 
 
1 – Bilan des GERS 65 : Dr Jean-Louis MELIET 
 
 
         Dans un esprit de sécurité de la table GERS 65 , le Dr J-L.MELIET réalise 
une étude sur 33 dossiers d’ADD survenus dans la Marine Nationale entre 1966 
et 1987 .  
Cette étude sera publiée en 1988 . 
Puis on inclura dans ce bilan , les accidents survenus en 1988 et 1989 , portant le 
total des ADD à 40 . 
 
Répartition :          0 à 14 m /  4 ADD 
                            15 à 28 m /  6 ADD 
                            29 à 42 m / 25 ADD   
                            43 à 60 m /  5 ADD 
 
La répartition n’est pas homogène , et c’est entre 29 et 42 m , qui représente 
seulement 34% des plongées effectuées , que l’on retrouve 50% des ADD . 
8 fois sur 10 , on retrouve dans ces ADD , la présence d’au moins 1 « facteur de 
risque » : fatigue avant la plongée , effort physique sur le fond , plongées 
successives … 
Malgré tout , l’incidence ne peut être évaluée que chez les plongeurs 
professionnels , dont on connaît à l’aide de statistiques globales annuelles , 
l’activité de plongée , avant 40 m et au-delà . 
 
          0 à 40 m / 170000 plongées en 5 ans / 15 ADD / taux de risque 0,0088%       
        40 à 60 m /   80000 plongées en 5 ans /   2 ADD / taux de risque 0,0025% 
 
Dans cette population de plongeurs , le risque d’ADD est 3,5 fois plus élevé 
entre 0 et 40 m qu’entre 40 et 60 m . 
Cette différence est à corréler malgré tout,  avec les différences des paramètres 
retenus pour calculer les tables en deçà et au-delà de 40 m . 
 
         Devant de telles données , et afin d’améliorer la sécurité des tables de 
plongée à l’air de la Marine , le GERS décide de modifier ses tables . 
En effet , la répartition des ADD au regard des courbes de sécurité (courbes de 
remontée sans palier) des tables GERS 65 et des tables MT 74 laisse penser que 
la plupart de ces accidents auraient peut être été évités si les plongeurs avaient 
eu des paliers à effectuer . (Figure N°4)  
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         Malheureusement , les tables du Ministère du travail (MT 74) ne se prêtent 
pas à l’usage militaire . En effet , leur système de plongées successives , loin 
d’être optimisé , ne tient pas compte des paramètres de la première plongée qui 
est considérée dans tous les cas comme saturante .  
La majoration appliquée à la remontée de la seconde plongée est donc la même 
que l’on ait plongé 10 min à 15 m ou 40 min à 60 m . 
 
De plus , s’agissant de plongées pratiquement toujours autonomes , ce qui 
signifie un séjour sur le fond limité à la capacité d’air emportée par le plongeur , 
sans de gros efforts lors de l’immersion , il n’est nul besoin d’adopter un profil 
de décompression aussi conservateur que celui qui est nécessaire pour un 
plongeur de travaux publics , alimenté en air et en eau chaude depuis la surface , 
et dont la durée du séjour en eau n’est limitée que par la réglementation du 
travail . 
 
         L’amélioration des tables GERS 65 devait donc prendre en considération 
certains impératifs : 

- L’homogénéité des paramètres de calcul de la surface à la 
profondeur maximale , de façon à présenter une variation 
continue , monotone et homogène des différents profils . 

- Des profils de remontée sans palier proches de ceux 
actuellement en vigueur pour les MT 74 . 

- Des profils de décompression compatibles avec l’activité 
opérationnelle des plongeurs militaires . 

- L’amélioration des paramètres de plongées successives , en 
particulier par la prise en compte de la saturation dans un 
tissu de plus longue période  

- La compatibilité avec une activité physique un peu plus 
importante qu’avec les tables actuelles . 
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         Tous ces éléments ont donc permis de calculer une nouvelle table de 
décompression à l’air , que l’on baptisera MN 90 (Marine Nationale 1990) , 
beaucoup plus conservatrice que la table GERS 65 et dont les profils se 
rapprochent de ceux de la table de 1974 du Ministère du travail . 
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Figure 4 , on remarque que la localisation des principaux ADD (petits carrés sur 
le graphique) , est majoritairement située en dessus de la courbe de remontée 
sans palier MT 74 (donc dans la zone de plongée avec paliers) mais en dessous 
de la courbe GERS 65 (donc dans la zone de plongée sans paliers) . 
Figure 5 , on constate que la courbe MN 90 est bien en dessous de la courbe  
GERS 65 . 
Figure 6 , on voit que les courbes MN 90 et MT 74 sont quasiment 
superposables , avec cependant des VDR différentes .  
Ce qui semble dire que la MN 90 peut aussi fonctionner à 12 m/min !  
 
En conclusion , on peut affirmer que le profil de remontée sans palier des 
tables MN 90 est préférable à celui des GERS 65 . 
Les MN 90 seront adoptées par la FFESSM en remplacement des tables 
GERS 65 (tableau N°2) . 
La VDR de 17 m/min sera conservée .  
 
 
2 – Bilan des MN 90 : Drs Jean-Eric BLATTEAU et Bruno GRANDJEAN  
 
 
         La table de décompression MN 90 pour la plongée à l’air est largement 
utilisée en France , de façon systématique dans les Armées , mais aussi très 
fréquemment en plongée récréative . 
L’analyse des ADD entre 1966 et 1987 , faite par le Dr J-L.MELIET , avait 
montré un surcroît d’accidents pour la zone 28-42 m , malgré un respect de la 
procédure des GERS 65 (soit un taux global d’accidents de 1 pour 15000 
plongées) . 
Cette analyse avait abouti à la modélisation d’une nouvelle table : les MN 90 , 
basée sur un mode de calcul Haldanien et dont les principaux paramètres seront 
adoptés par analogie avec ceux des MT 74 donnant entière satisfaction pour la 
tranche de profondeur 28-42 m . 
 
         Après 12 années d’utilisation , le Dr J-E.BLATTEAU , médecin à 
l’IMNSSA (Institut de Médecine Navale du Service de Santé des Armées) à 
Toulon a dressé un bilan de la table MN 90 par l’analyse de 61 ADD survenus 
dans la Marine Nationale durant cette période . 
 
La population étudiée est celle des plongeurs de la Marine Nationale .  
150000 plongées sont réalisées chaque année sur un effectif de 1800 plongeurs 
répartis en 2 catégories :   
 
     - Les plongeurs de bord (1600 plongeurs , limite de profondeur : 35 m) .  
     - Les plongeurs d’armes (200 plongeurs , limite : 60 m) . 
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                 Fig 1  
                                       Courbe de sécurité des tables MN 90 . 
 
61 ADD sont recensés avec respect des procédures de la table MN 90 (fig 1) . 
                           -   20 ADD en deçà de 28 m pour des plongées sans palier : G1 
                           -   20 ADD dans la tranche 28-42 m : G2 
                           -   21 ADD dans la tranche 43-60 m : G3 
Aucun décès n’est à déplorer . 
89% des ADD sont de types neurologiques (fig 2) , avec : 

- 66% d’atteintes médullaires (soit 40 sur 61 ADD)  
- 23% d’atteintes cérébrales (soit 14 sur 61 ADD)  

8% sont de types vestibulaires (soit 5 sur 61 ADD) . 
3% sont de types ostéo-articulaires (2 sur 61 ADD) . 
 
Les accidents médullaires se répartissent de façon homogène dans toutes les 
tranches de profondeur tandis que les formes cérébrales sont plus fréquentes en 
plongée profonde : entre 43 et 60 m (fig 3) . 
Dans 60% des cas , aucune autre plongée n’a été réalisée dans les 24 heures 
précédent l’accident . 36% ont effectué une plongée dans les 24 heures et 
seulement 3 accidentés ont fait 2 plongées dans les 24 heures qui précédaient . 
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         Selon J-E.BLATTEAU , le risque global d’accident pour la table GERS 65 
(1966-1987) est estimé à un pour 15000 plongées . Ce risque est évalué à un 
pour 30000 plongées avec les tables MN 90 (1990-2002) . 
Cette diminution du risque est probablement liée d’une part à la modification 
des tables de plongée , mais aussi au fait que 66% des accidentés avaient 
respecté la procédure sur la période 1966-1987 , alors que sur la période 1990-
2002 , 100% des accidentés avaient scrupuleusement respecté la procédure . 
 
En considérant les 3 groupes d’ADD (G1 ; G2 ; G3) , on observe :  
 

- Groupe 1 : de longues durées de plongées et/ou des 
plongées yoyo qui sont des facteurs favorisants . Ce type de 
plongée contribue à saturer l’organisme en gaz inerte et 
majorer la formation de bulles . 

- Groupe 2 : pas un surcroît d’ADD dans cette tranche de 
profondeur (28-42 m) comme avec la table GERS 65 où les 
deux tiers des accidents avec respect des procédures avaient 
eu lieu entre 28 et 42 m pour des plongées sans palier . 

- Groupe 3 : il existe un surcroît d’ADD dans cette tranche de 
profondeur (43-60 m) , d’autant qu’elle ne concerne que 200 
plongeurs d’armes (les seuls à pouvoir descendre en dessous 
de 35 m) contre 1600 plongeurs de bord . 

 
En conclusion :      Groupes G1 et G2 : 1 accident pour 30000 plongées ,  
                               Groupe  G3           : 1 accident pour 3000 plongées . 
 
Par ailleurs : 
         - Pour la période 1990-2002 :  ADD médullaires : 66% 
                                                          ADD cérébraux : 23% 
                                                          ADD vestibulaires : 8% 
         - Pour la période 1966-1987 :  ADD médullaires : 36% 
                                                          ADD cérébraux : 12% 
                                                          ADD vestibulaires : 18% 
 
En conclusion , on constate une nette augmentation des ADD médullaires et des 
ADD cérébraux pour la période 1990-2002 , en contrepartie d’une diminution 
des ADD vestibulaires . 
 
Ces résultats sont à l’inverse de ce que l’on peut observer en plongée loisir , 
puisque la généralisation de l’usage des ordinateurs de plongée semble conduire 
leurs utilisateurs à plonger plus profond et plus longtemps , avec une 
augmentation des ADD vestibulaires et ostéo-articulaires (tissus lents) au 
détriment des ADD médullaires (tissus courts) . 
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Comme le faisait remarquer aussi Frédéric DI-MEGLIO dans un article intitulé :  
 « les accidents d’oreille interne en plongée sportive » : 
         « les ADD de l’oreille interne concernent les plongeurs en scaphandre , et 
surviennent lors de la remontée ou après la plongée . La symptomatologie est 
essentiellement vestibulaire . Ils représentent une fréquence croissante dans les 
ADD de la plongée loisir . Les petites accélérations de la VDR en sont l’une des 
causes principales … Dans ce type d’accidents , on retrouve une prévalence de 
prés de 70% de foramen ovale perméable (FOP) … »  
 
         Pour conclure sur l’utilisation des tables MN 90 dans la Marine Nationale , 
on peut remarquer que malgré les nombreuses modifications apportées aux 
tables GERS 65 pour mettre en place des tables plus sûres : les MN 90 .          
On dénombre après 12 ans d’utilisation , encore de nombreux ADD . 
Cependant , l’incidence des ADD dans la tranche 28-42 m a fortement diminué 
et c’était l’objectif principal pour garantir une meilleure sécurité aux plongeurs, 
mais le surcroît d’ADD dans la tranche 43-60 m a permis d’engager une 
réflexion sur l’évaluation de nouvelles procédures de décompression intégrant la 
réalisation de paliers plus profonds .  
 
 
         Le Dr Bruno GRANDJEAN , médecin dans le service de médecine 
hyperbare de l’hôpital de la Miséricorde à Ajaccio , a dressé un bilan des 
différents accidents de plongée déclarés en France entre 1993 et 1997 ainsi que 
pour les années 2001 et 2002 : 
  

- 1993 : 236 accidents dont 42 étudiés dont  35 ADD 
- 1994 : 260 ……………... 40 ………….... 29 ADD 
- 1995 : 245 ……………... 47 …………… 37 ADD 
- 1996 : 260 ……………... 61 …………… 52 ADD 
- 1997 : 320 ……………... 46 …………… 42 ADD 
- 2001 : 343 ……………... 65 …………… 46 ADD 
- 2002 : 291 ……………... 51 …………… 39 ADD 

 
Les ADD sont de très loin , dans les accidents étudiés , les plus fréquents de 
cette enquête . 
 
En 2001 , sur 46 ADD étudiés : 
 
            - 50% sont de type neurologique    → 41% d’ADD médullaires  
                                                                    → 9% d’ADD cérébraux .  
            - 28% sont de type labyrinthique . 
            - 22% sont ostéo-articulaire . 
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En 2002 , sur 39 ADD étudiés : 
 
            - 52% sont de type neurologique    → 46% d’ADD médullaires  
                                                                    → 6% d’ADD cérébraux .  
            - 32% sont de type labyrinthique .  
            - 16% sont ostéo-articulaire . 
 
A noter qu’au sein des différentes formes cliniques des ADD , plus 
d’accidents de type médullaire sont recensés . Les ADD labyrinthiques sont 
en augmentation importante et les ADD ostéo-articulaires en hausse 
significative . 
 
         On retiendra de ce bilan , que malgré la généralisation des ordinateurs de 
plongée , 70% environ des accidents sont dûs au non respect du profil choisi et 
que 1 ADD sur 4 est une faute de procédure de décompression : remontée rapide 
ou non respect des paliers .  
Bien que difficilement quantifiable , la fatigue reste certainement un facteur 
aggravant des ADD , et les plongées yoyo une des causes probables . 
 
 

                     
 
 
Comme le disait Jean-Pierre MONTAGNON (Président de la CTN : 
Commission technique Nationale) : 
         « Il faut insister sur l’apprentissage de la gestion d’air et de la vitesse de 
remontée , au moins aussi importants que la bonne réalisation des paliers … » 
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         Bien évidemment , les tables MN 90 ont été actualisées par le CEPISMER 
(Commission d’Etudes Pratiques d’Intervention Sous la MER) à 2 reprises : en 
1994 et 1996 . 
 
La première actualisation en 1994 portait sur l’allongement du tableau 1 des 
tables     « détermination de l’azote résiduel par respiration d’air en surface au 
niveau de la mer » , afin de considérer des intervalles de surface pouvant aller 
jusqu’à 12 heures .  
Cela entraînait que le plongeur pouvait être en situation de plongée successive 
jusqu’à 12 heures après la sortie de la plongée initiale . 
La deuxième actualisation en 1996 concernait 3 modifications : 
 

- La VDR du fond au premier palier doit être comprise 
entre 15 et 17 m/min . Elle ne doit en aucun cas être 
supérieure à 17 m/min . 
Entre les paliers , la vitesse est fixée à 1 m en 10 secondes , 
c'est-à-dire que pour passer de 3 m à la surface , le plongeur 
devra mettre au moins 30 secondes (soit 6m/min) . 

- Dans la table , la colonne « durée totale de remontée » est  
supprimée . 

- Pour les paliers avec inhalation d’oxygène : la durée de  
chacun des paliers à l’O2 pur est égale aux deux tiers de la 
durée du palier indiquée par les MN 90 arrondie à la minute 
supérieure . 
Cette réduction n’est appliquée que si la durée totale des 
paliers réduits à l’O2 pur est supérieure ou égale à 5 min . Si 
cette durée est inférieure à 5 min , les paliers sont effectués 
à l’O2 pur sans réduction de durée donnée par la table . 

 
 
         A ce jour , malgré les nombreuses modifications apportées aux tables    
MN 90 afin d’en améliorer la sécurité , on dénombre encore un certain 
nombre d’accidents de décompression avec respect des procédures 
préconisées par la table .  
La tranche 43-60m reste la plus génératrice d’ADD (1 pour 3000 plongées) . 
 
         Malgré tout , on peut affirmer que les modifications mises en place après 
les GERS 65 ont été bénéfiques et nécessaires en terme de sécurité .                  
Et bien qu’une modification des MN 90 ne soit pas à l’ordre du jour , il faut bien 
reconnaître que la majorité des plongeurs utilisent , aujourd’hui , un ordinateur 
de plongée . 
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         Les tables MT 74 ont , elles aussi , été modifiées , afin de garantir aux 
travailleurs sous marins , une sécurité maximale . 
Cf  annexe 2 , un article complet de J-P.IMBERT et du Dr Bernard GARDETTE 
sur : 
         « La proposition COMEX pour les tables de décompression du Ministère 
du travail » . 
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IV - NOUVELLES HYPOTHESES et EXPERIENCES 
 
 
         En préambule , faisons le point sur les différentes hypothèses actuelles 
concernant la formation des bulles dans l’organisme lors d’une plongée. 
 
Toute décompression est associée à la présence de bulles . 
La présence et la formation de micro bulles veineuses non pathogènes ont été 
mises en évidence par bien des médecins et spécialistes de la décompression , 
lors de tests « grandeur nature » sur des plongeurs , pour des plongées avec 
respect des procédures , et pour des plongées n’ayant pas entraîné d’ADD. 
La présence de micro bulles artérielles non pathogènes reste pour le moment 
assez controversée et tous les spécialistes ne sont pas en accord sur ce sujet . 
 
Il n’en reste pas moins qu’aujourd’hui , plusieurs hypothèses tentant d’expliquer 
la formation des bulles sont établies . 
Lorsque le plongeur s’immerge , ses tissus se saturent (selon la loi de HENRY) . 
A la remontée , lorsque la pression ambiante diminue , des bulles vont se former 
dans les vaisseaux sanguins (bulles intra vasculaires) , mais également en dehors , 
dans les espaces intercellulaires (bulles extra vasculaires) . 
Ces bulles se forment au cours de la remontée , lors de la décompression , même 
si celle-ci est réalisée dans le respect des protocoles de remontée . 
Ces bulles sont détectables par Doppler trans-oesophagien , trans-thoracique et 
trans-pariétal . 
 
Les hypothèses de présence ou de formation des bulles :  
 

- Les noyaux gazeux (gas nucléi) : ce sont des bulles 
extrêmement petites de l’ordre de quelques microns ,  
présentes en permanence dans les tissus et qui pourraient 
servir d’amorce à la formation de bulles lors de la remontée . 
Des études aux rayons X ont montré l’existence de poches de 
gaz dans les articulations des membres et dans la colonne 
vertébrale , même en l’absence de décompression . Ces 
poches résultent d’un frottement visqueux entre les tissus en 
mouvement . Le craquement d’une articulation est la 
manifestation audible de la présence et de l’éclatement de ces 
bulles .  

- Le phénomène de cavitation : des chutes locales de pression 
, lors d’un Vasalva intempestif , des mouvements brusques , 
ou des turbulences locales dans les vaisseaux sanguins liées 
aux battements du cœur , pourraient entraîner la formation de 
bulles à partir du gaz dissous dans les liquides de l’organisme 
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(c’est le même phénomène qu’une hélice de bateau en 
rotation dans l’eau … De nombreuses bulles sont générées) . 

- La cinétique du sang : il a été démontré par le Dr Peter 
BENNETT que le sang d’une veine isolée dans une 
éprouvette ne génère pas de bulle , même soumis à une 
décompression brusque et importante (122 atmosphères) 
Cela signifierait que le sang doit être en mouvement pour que 
des bulles puissent apparaître . 

- Le rôle du CO2 présent dans le sang : sa présence pourrait 
amorcer des phases gazeuses . D’où le rôle de l’essoufflement 
dans la genèse de certains ADD . 

- Les effets de variations de pression : toute chute inadaptée 
de pression ambiante . 

 
Si la remontée est normale (dans le respect des procédures de décompression ) 
une fois formées , ces bulles sont versées dans le réseau veineux puis véhiculées 
au niveau des poumons .  
Elles passent ensuite par l’intermédiaire des capillaires , dans les alvéoles et sont 
éliminées avec les gaz expirés . 
Si la remontée est anormale (remontée trop rapide , paliers non effectués …) les 
bulles vont grossir par diffusion d’azote dissous , vers le gaz libre de la bulle 
(théorie RGBM) et également sous l’effet de la loi de BOYLE-MARIOTTE .     
Si elles ne peuvent être éliminées totalement par le filtre pulmonaire , elles vont  
passer dans la circulation artérielle et diffuser dans les tissus où elles 
provoqueront des lésions . Elles peuvent aussi demeurer dans les capillaires et les 
tissus .  
 
Il existe cependant 2 cas particuliers à l’origine d’un passage des bulles veineuses 
dans la circulation artérielle : 
 
Les shunts intra pulmonaires : ce sont des zones localisées du poumon  dans 
lesquelles les petites bronches (bronchioles) sont obstruées et empêcher certaines 
alvéoles de participer aux échanges gazeux . 
Comme ces bronchioles sont desservies par l’appareil circulatoire , les bulles 
veineuses vont repartir par les capillaires pulmonaires dans la circulation 
artérielle sans être éliminées . 
L’apparition de ces shunts serait favorisé par l’âge , le tabac , les bulles en grande 
quantité … Malgré tout , leur rôle n’est pas absolument clair , car il en existe 
aussi chez certains sujets sains . 
 
Le foramen ovale perméable (FOP) est un orifice situé au niveau de la paroi 
inter-auriculaire (entre les 2 oreillettes du cœur) .  



 36

Il est un reliquat de notre vie fœtale . Il se ferme à la naissance lorsque les 
poumons deviennent fonctionnels , par le jeu des pressions intra cardiaques . Le 
sang veineux ne peut plus entrer en contact direct avec le sang artériel dans le 
cœur . 
Chez certaines personnes (30%) il peut rester perméable ou s’ouvrir dans 
certaines conditions (Vasalva , éternuement violent …) . 
S’il est perméable ou s’ouvre lors de la remontée , des bulles veineuses peuvent 
passer directement dans le sang artériel , sans passer par le filtre pulmonaire et 
être expulsées dans l’organisme … Provoquant ainsi des risques importants 
d’ADD . 
 
         Aujourd’hui la plongée est devenue une activité très populaire qui 
rassemble un grand nombre de pratiquants . 
Parallèlement de gros efforts ont été réalisés pour améliorer la sécurité en 
plongée , tant dans la conception de l’équipement , que dans la recherche 
concernant les réactions de l’organisme humain en milieu aquatique . 
Les différents problèmes posés par la décompression en plongée ont d’abord été 
résolus par des stratégies basées sur des procédés expérimentaux , puis 
« sécurisée » au moyen de calculs mathématiques de plus en plus élaborés . 
Les modèles et les profils de décompression ont été adoptés à la suite d’études 
qui ne prenaient en compte que des échanges de gaz entre le sang et les tissus , et 
le gaz libre de l’air inspiré . 
 
         Afin de bien comprendre la modélisation des différentes tables et logiciels 
de décompression récents , il faut rappeler de quelle manière ont été modélisées 
les différentes phases par lesquelles passent les molécules de gaz transférées . 
 
Au niveau alvéolaire , la molécule de gaz est libre . Dès son passage à travers la 
membrane alvéolo-capillaire elle devient gazeuse . A ce stade , le gaz se présente 
sous forme de bulles . 
La phase dissoute commence au moment du transport et elle est corrélée 
proportionnellement à la pression , la nature du gaz et la solubilité des liquides . 
Certaines tables de plongée ont basé leur modélisation sur une saturation et 
désaturation d’un état libre-libre de la bulle , et d’autres sont basées sur la phase 
libre-dissoute des bulles . 
 
On sait aussi que les bulles déjà présentes dans l’organisme vont grossir par des 
phénomènes particuliers , dont le plus connu est la différence du couple tension et 
pression ambiante dans les tissus . Cette différence peut être calculée et 
« maîtrisée » par un facteur nommé : gradient . 
Certaines tables ou modèles considèrent le gradient (ou coefficient de 
sursaturation critique : Sc) comme étant la phase critique à laquelle un tissu 
« accroche » et poursuit sa désaturation . 
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         Alors que le gradient représente une différence de pressions , un autre 
facteur appelé M-Value (M pour maximum) détermine le seuil critique de 
saturation d’un tissu avant que celui-ci ne provoque des bulles lors de la 
désaturation . 
En fait , la modification des M-Values revient à gérer le pourcentage qu’un tissu 
peut supporter . 
D’après le Dr WORKMAN , ce type de modélisation se réfère plus au concept de 
la tension critique , mais a permis toutefois le développement des tables 
modernes . 
En poursuivant le raisonnement en terme de « noyaux gazeux » dissous et non de 
« bulles en circulation » , on obtiendra des tables de décompression moins 
agressives pour l’organisme et qui feront désaturer plus tôt que des tables à 
gradients .  
 
 
1 – Le RGBM : Reduced Gradient Bubble Model  
 
 
         Nous avons vu qu’en dehors du phénomène de dissolution des gaz dans les 
tissus , un autre facteur très important réside dans la formation de micro bulles 
dans les tissus et le sang , à partir de noyaux pré-existants qui grossissent ou 
s’écrasent sous l’effet de compression-décompression . 
C’est ainsi qu’est né le RGBM , modèle à faible gradient de bulles . 
C’est un algorithme mathématique qui prend en compte , à la fois le passage des 
gaz de l’état dissous à l’état libre et les théories récentes sur les micro bulles 
évoluant à partir des micro noyaux déjà présents ou probablement produits par 
l’exercice musculaire . 
 
Il a été développé aux débuts des années 1990 par le Dr Bruce WIENKE (du 
laboratoire de Los Alamos aux Etats-Unis , considéré comme l’un des meilleurs 
spécialistes mondiaux de la décompression) . 
Ce modèle mathématique est la combinaison la plus récente des modélisations en 
terme de décompression moderne . 
 
Ce modèle est la réponse à une demande pressante des plongeurs techniques qui 
désiraient avoir des profils de plongée pouvant intégrer des variations de 
mélanges et des grandes profondeurs , des paliers profonds et des décompressions 
à l’O2 pur basées sur la valeur de la fenêtre oxygène . 
Pour ce modèle , la VDR est fixée à 9m/min (30 pieds/min) . 
La plongée loisir à l’air a aussi bénéficié de l’avancement scientifique des RGBM 
pour répondre aux nouveaux comportements des plongeurs face aux profils 
inversés , à la plongée au nitrox , aux intervalles de surface réduits et aux 
plongées successives et intensive sur plusieurs jours . 
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Ce modèle prend en compte également , comme auparavant , chaque gaz 
séparément dans son calcul de désaturation par intégration des M-Values et leurs 
états de sursaturation critique . 
Le résultat est une approche de la décompression à gradient constant .  
         En 2002 , le Dr WIENKE collabore avec Mares à la mise au point d’un 
nouvel algorithme : l’algorithme RGBM Mares-Wienke , prenant en compte les 
dernières études dans ce domaine . 
C’est le premier algorithme à introduire des paliers profonds , permettant ainsi de 
faciliter l’élimination des micro bulles lors de la décompression . 
 
La bulle possède une couche de molécules de gaz adjacente au tissu externe qui 
constitue une fine barrière appelée : tension de surface (c’est le phénomène 
physique qui permet aux moustiques de marcher sur l’eau sans couler ou à une 
aiguille de flotter à la surface d’un liquide) . 
La tension de surface est une sorte de filet élastique , une membrane qui délimite 
la frontière entre la zone gazeuse et le liquide . La résistance de cette membrane 
fait que la pression dans la bulle est supérieure à la pression ambiante . 
Si la pression du gaz dans la bulle est supérieure à la tension du tissu , alors les 
molécules gazeuses vont se déplacer de la bulle vers le tissu , diminuant ainsi la 
taille de la bulle .  
Dans le cas contraire , la bulle continue de grossir .  
De plus , certaines lois physiques nous apprennent que plus une bulle est petite , 
plus la différence de pression est grande entre la bulle et l’environnement 
extérieur .  
Ce qui est confirmé par la loi de LAPLACE qui dit : « la différence de pression 
∆P est inversement proportionnelle au rayon de la bulle » .  
 
         A une pression de 0,5 atmosphère plus élevée que la pression externe, les 
différences de pression créent une situation dans laquelle les molécules de gaz 
migrent de la bulle vers le tissu très rapidement . La bulle diminue de taille et la 
différence de pression continue d’augmenter . 
Dans ces conditions , la bulle a tendance à s’écraser .  
 
Il est évident par conséquent , que l’idéal serait de conserver les bulles aussi 
petites que possible , afin que la différence de pression soit plus grande et 
d’augmenter la vitesse de transfert du gaz de la bulle vers le tissu . 
Pour créer des conditions qui conduisent la plus grande partie du gaz contenue 
dans le corps en phase libre , c'est-à-dire les bulles , à passer aussi vite que 
possible dans le sang et atteindre la phase de , gaz dissous . Il est donc nécessaire 
de créer une substantielle différence de pression entre l’intérieur de la bulle et la 
tension du tissu .  
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Par conséquent , la remontée doit être optimisée de façon à ce que les bulles ne 
grossissent pas trop et soient toujours suffisamment petites , en restant plus 
profond plus longtemps . C’est l’origine des paliers de décompression profonds . 
 
         Les modèles de décompression antérieurs à l’algorithme RGBM étaient 
uniquement des modèles à gaz dissous , établissant que l’échange gazeux était 
essentiellement fonction du gradient de pression local . Un gradient plus élevé 
correspondait à une plus grande vitesse d’échanges , dans le respect des 
paramètres établis par HALDANE . Mais ces modèles ne prenaient pas en 
considération le phénomène lié à la pression de gaz .  
 
En fait , dans le corps humain , nous pouvons estimer que le gaz présent est à 
90% dissous et 10% sous forme de micro bulles . 
L’étude de la mécanique et de la cinétique des bulles permet de conserver leur 
nombre et leur taille dans des limites tolérables et établies . 
L’importance des VDR et de descente , sont d’autres particularités intégrées dans 
l’étude des micro bulles . 
Le départ du fond doit être lent , parceque c’est le moment où les premières 
bulles se forment , puis 10m/min jusqu’au palier profond , puis 10m/min du 
palier profond jusqu’au palier de décompression prés de la surface . 
Pendant la descente , il serait souhaitable de descendre rapidement , au 
moins à 20m/min . Ce comportement permet aux bulles déjà présentes dans 
notre organisme de subir une réduction de volume , rapide . Ce phénomène est 
connu sous le nom de « crushing » (écrasement) . 
 
Les modèles RGBM et RGBM-Mares WIENKE tiennent compte de ces dernières 
théories et vont nous permettre d’augmenter de manière importante les marges de 
sécurité lors de la décompression . 
 
 
2 – Le VPM : Varying Permeability Model  
 
 
         Conçu outre atlantique il y a plusieurs années , le modèle finalisé de 
décompression VPM ou modèle à perméabilité variable , nous permet 
aujourd’hui de planifier une décompression pour différents types de plongée : 
 

- A l’air                              -  En altitude 
- Multi-gaz                         -  A circuit ouvert 
- Successives                      -  A circuit semi fermé ou fermé 
 

C’est une rupture importante avec les modèles Haldaniens dans la mesure où les 
critères limites de remontée ne s’appuient plus sur des ratios de sursaturation 
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entre tension des tissus et pression ambiante , mais sur des volumes gazeux 
tolérables par l’organisme . 
On ne conteste plus l’existence des bulles , au contraire , on les étudie , on les 
quantifie et on les qualifie à travers leur rayon afin de prédire des profils de 
remontée plus sûrs et plus proches de la physiologie humaine . 
 
« Cependant , au travers d’une théorie simple représentée par seulement 4 
paramètres , se cache une réalité mathématique complexe , afin d’aboutir à la 
modélisation qui permet de calculer un profil de remontée . Nous sommes loin de 
la simple équation exponentielle de charge-décharge des gaz (bien que celle-ci 
soit toujours utilisée) , et on renverra le lecteur passionné par le calcul 
différentiel-intégral aux textes détaillées originaux …  
La théorie VPM et sa modélisation actuelle ont encore quelques imperfections , 
mais elle est encore jeune et n’a pas bénéficié d’un siècle de recherche et 
d’améliorations . Nul doute que ses possibilités d’évolution sont encore 
importantes … » Eric.C.BAKER 
 
         Tous les modèles Haldaniens ont en commun le critère limite de remontée 
basé sur une comparaison entre la tension en gaz inerte régnant dans les tissus et 
la valeur de la pression ambiante . 
Ce ratio peut être un ratio fixe par compartiment : tension/pression ambiante 
(Haldane , MN 90 …)  
 
 

                  
 
 
Ce ratio peut être simplement une valeur maximale de la tension : M-Values (cf 
en annexe 3 , un article complet d’Eric.C.BAKER traduit par Jean-Marc BELIN 
sur les M-Values : « comprendre les M-Values ») , en fonction de la pression 
ambiante sous la forme d’une matrice (WORKMAN) ou d’équations de droite du 
type : y=ax+b (WORKMAN et BUHLMANN) où  

- Y est la valeur de la tension maximale autorisée  
- X la valeur de la pression ambiante  
- a et b des coefficients établis empiriquement par le 

concepteur . (a : pente de la droite et b : décalage à l’origine) 
 
         Ces modèles (Haldaniens) admettent que la pression alvéolaire et sanguine 
s’équilibrent instantanément . C’est donc le sang qui transporte les gaz inertes 
vers les tissus . 
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Plus les tissus seront irrigués , et plus l’équilibre des pressions sera vite réalisé 
(modèle à perfusion) . 
Pour prendre en compte le fait que tous les tissus ne se chargent (ou ne se 
déchargent) pas à la même vitesse , ces modèles les ont regroupés par 
compartiments aux vitesses de diffusion homogène (les périodes) . 
La décompression est calculée de sorte que la tension des gaz dissous se 
rapproche du maximum autorisé sans jamais le dépasser . Ce qui a pour 
conséquence d’autoriser la remontée jusqu’au maximum permis . Les paliers 
seront donc effectués le plus prés possible de la surface . 
On génère une grosse sursaturation puis on tente de la gérer pour qu’elle ne 
devienne pas pathogène . 
Ces modèles supposent que les gaz inertes soient éliminés par diffusion sans 
jamais reprendre leur phase gazeuse (à condition que le profil de décompression 
soit respecté) . 
 
         Donc , une bonne décompression est une décompression sans bulle et les 
bulles sont synonyme d’accident . 
Cependant , on sait aujourd’hui qu’une bonne décompression n’est pas 
uniquement une plongée sans accident . Il existe toute une gamme de symptômes 
(fatigue excessive , malaises , maux de tête …) qui sont les signes de mauvaises 
décompression sans nécessiter pour autant une intervention médicale . 
 
De plus , avec l’arrivée de nouvelles pratiques comme les plongées longues et 
profondes aux mélanges , il existe une demande pour le calcul de profils de 
décompression auxquels les modèles traditionnels ne peuvent pas répondre de 
manière appropriée .  
D’ailleurs , de nombreux plongeurs insatisfaits des procédures disponibles ont 
mis au point et testé de nouveaux protocoles sur eux mêmes avant de les adopter 
et de les diffuser (paliers profonds par exemple) . 
 
         De nombreux chercheurs de l’université d’Hawaî ont jeté les premières 
bases du modèle VPM dans les années 1970-1980 (tiny bubble model ou modèle 
de la bulle minuscule) . 
Mais c’est David YOUNT qui contribuera le plus au développement du VPM 
avec ses travaux sur la gélatine et sur des animaux . 
(Ses travaux seront repris et modélisés par Bruce WIENKE en 1991 pour donner 
forme et naissance au modèle RGBM) . 
En 1999-2000 , une poignée de passionnés : Eric MAIKEN , Erik.C.BAKER … 
ont collaboré avec David YOUNT pour élaborer des codes et algorithmes 
accessibles pour tous types de plongées et de plongeurs . 
 
         Depuis ces 10 dernières années , les plongées nécessitant de la décompression 
sont devenues monnaie courante dans le domaine de la plongée loisir . Les risques 
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inhérents liés à cette pratique sont bien connus et cela fait plus d’un siècle que l’on 
tente de les maîtriser . 
 
         Le modèle VPM prend en compte que tout être humain possède un capital 
initial de micro noyaux ; la distribution de ces noyaux est exponentielle les tissus, 
quelque soit le compartiment considéré : beaucoup de petits noyaux et quelques 
gros . 
Lors de l’immersion , le plongeur va subir les effets des variations de pression et 
les micro noyaux vont évoluer (grossir ou rétrécir) en fonction des valeurs de 
tension des gaz dissous et de la pression ambiante (effet BOYLE-MARIOTTE et 
diffusion gazeuse) .  
Les expériences ont montré que l’organisme était capable de supporter 
indéfiniment un certain nombre de bulles ou bien un nombre de bulles plus 
important mais pendant un temps limité . 
Nous aurons donc 2 manières de calculer selon le paramètre choisi . 
Il faut noter que pour des plongées de durée moyenne à longue , les 2 façons de 
calculer aboutissent au même résultat de profil de décompression . 
 
Le modèle VPM tend à calculer le nombre maximal de bulles « saines » que 
l’organisme peut tolérer indéfiniment . Mais on ne connaît pas le nombre de 
noyaux gazeux présents . Aussi , le modèle VPM va contourner le problème en 
établissant un lien entre le nombre de bulles (et donc le volume gazeux) et le 
diamètre minimum des noyaux qui seront sollicités par une sursaturation donnée . 
En effet , pour provoquer la croissance d’un noyau , il faut lui appliquer une 
sursaturation minimale . En dessous de cette valeur , le noyau ne sera pas  
sollicité . 
Connaissant la distribution des noyaux en fonction de leur taille , on en déduit 
« le nombre de noyaux excités » et donc le volume gazeux dégagé . 
 
Seront nécessaires pour les calculs : 

- le calcul de la tension des gaz dissous  
- le rayon minimal de la bulle qu’on peut exciter pour grossir 
- la tension de surface du noyau gazeux 
- la tension de réduction du noyau 
- le volume de « bulles maximal tolérable » 
- le temps de régénération des noyaux (2 semaines environ) 
- le profil de la plongée : vitesse de descente , de remontée , 

profondeurs maximale atteinte , temps , gaz respirés ...)  
 
Avec ces éléments , le modèle VPM va traquer le rayon critique des noyaux tout 
au long de la plongée . 
Au cours de la descente ,  il va calculer la réduction du noyau initial , dûe à la 
vitesse de compression . Et au cours de la remontée , il va moduler le gradient 



 43

limite de sursaturation (différence entre la tension des gaz dissous et la pression 
ambiante) pour que des noyaux de rayon inférieur au rayon critique ne soient pas 
excités . 
Pour des plongées courtes , le modèle VPM acceptera que ce rayon critique soit 
dépassé pendant un laps de temps restreint qui ne permet pas un dépassement du 
volume critique  
 
Quoiqu’il en soit , ce modèle s’adapte beaucoup plus facilement à des plongées 
multi-gaz , qu’à des plongées loisir à l’air .  
 
         Erik.C.BAKER a récemment mis au point le VPM-B . 
C’est la dernière mise à jour du modèle VPM . Le changement principal , 
comparé à l’ancien modèle , est la prise en compte de la loi de BOYLE-
MARIOTTE durant la remontée , qui modifie sensiblement les profils et la 
remontée . 
 
Le résultat final d’un profil VPM-B comprend : des paliers profonds , mais aussi 
des paliers moins profonds ressemblant à ceux des modèles Haldaniens . 
Il permet aussi des plongées sans palier ou des plongées profondes au recycleur . 
C’est le modèle à micro bulles le plus récent et le plus précis disponible sur le 
marché actuellement . 
Il ne nécessite aucun facteur de correction des paramètres de profondeur . 
 
 
C – Cas particulier : Plongée profonde et paliers profonds 
 
 

- La première raison pour laquelle certains plongeurs 
« tek »préfèrent concevoir et tester leurs propres tables est 
qu’ils en sont aptes . Beaucoup d’entre eux ont recours à des 
outils informatiques qu’ils maitrisent et qui dépassent de loin 
ceux des pionniers de la décompression , qui produisirent des 
tables opérationnelles à une époque où la physique de la 
formation des bulles en milieu aqueux était peu maîtrisée et 
où les programmes commerciaux de   décompression , les 
ordinateurs de plongée , les micro-ordinateurs personnels et 
les puissants logiciels n’existaient pas . 

- La deuxième raison est qu’ils ont un accès facile aux 
algorithmes non conventionnels comme le modèle 
thermodynamique (HILLS 1966) , le modèle à perméabilité 
variable (YOUNT et HOFFMAN 1986) ou le modèle de 
bulles à gradient réduit : RGBM (WIENKE 1991) . 
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- La troisième raison est que de nombreux plongeurs 
techniques ne sont pas satisfaits du résultat des algorithmes 
conventionnels . Il y a le sentiment largement répandu qu’il 
manque quelque chose , qu’il y a un besoin pour les paliers 
profonds comme le préconisent LE-MESURIER et HILLS en 
1965 , YOUNT et STRAUSS en 1976 , HENNESSY et 
HEMPLEMAN en 1977 et bien d’autres . 

 
Le modèle VPM que nous venons de voir , préconise des paliers profonds , mais 
ce modèle a été « calibré » sur les tables de l’US Navy de 1977 ou du Royal 
Navy Physiological Laboratory de 1968 , qui sont considérées aujourd’hui 
comme obsolètes et trop agressives . 
 
Un des pionniers qui s’efforça de faire quelque chose concernant les paliers 
profonds , est le biologiste marin Richard PYLE , qui découvrit tout le bénéfice 
des paliers profonds en collectant des spécimens ichthyologiques : 
         « C’est donc évident , ma méthode empirique des paliers profonds a plus à 
voir avec la physiologie des poissons que celle des hommes … La première fois 
que j’ai remarqué les bénéfices évidents sur la plongée des paliers profonds , fut 
lorsque j’ai dû m’arrêter en profondeur pour chasser le gaz des vessies 
natatoires des poissons . Suite à cette observation , je recommençais ces arrêts 
lors de mes plongées même lorsque je ne collectais pas de poisson … » 
 
         La notion de paliers profonds peut paraître paradoxal au premier abord . 
Pour le néophyte en plongée avec décompression , le principe est de remonter en 
faisant des paliers le plus proche possible de la surface , en respectant des 
protocoles de tables bien définis . 
Maintenant il faut réfléchir en termes de noyaux gazeux et non de simples bulles . 
Même à la pression atmosphérique , la cavitation des flux sanguins de notre 
organisme provoque des bulles . Il faut les considérer lors de notre 
décompression . 
 
Les plongées longues mais peu profondes saturent tous nos tissus lents , alors que 
les plongées courtes et profondes saturent les tissus rapides mais aussi les lents . 
Le principe des paliers profonds est de commencer à désaturer dés que le gradient  
du tissu le plus lent a été atteint , souvent à mi-profondeur ou plus profond lors de 
plongées multi-gaz . 
Ce principe permet de ralentir considérablement la VDR , mais aussi de 
décharger certains tissus et passer moins de temps dans les derniers paliers . 
Aujourd’hui , on commence à observer des protocoles de paliers profonds même 
dans des situations de plongées récréatives (voir IV. 4 : les expériences de DAN) 
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         De nombreux plongeurs « tek » ont constaté une certaine fatigue ,malaise 
ou somnolence au retour de certains types de plongées avec décompression . 
Plusieurs plongeurs ont rapporté que s’ils ajoutaient des paliers profonds dans 
leurs profils de remontée , alors les symptômes post-plongée en étaient 
considérablement réduits . 
 
Aujourd’hui , les paliers profonds sont source  de confusion et      
controverse … Et demeure toujours la question de savoir à quelle 
profondeur devraient se situer ces paliers et combien de temps devrions-
nous y rester ? 
 
Les observations empiriques des plongeurs ont abouti au développement de 
méthodes arbitraires d’introduction des paliers profonds . 
Beaucoup de ces méthodes s’appuient sur un jugement individuel laissé à la 
discrétion de chacun , plutôt que sur les bases de calcul de la décompression . 
L’analyse complète des profils de décompression qui utilisent des paliers 
profonds arbitraires , révèle qu’ils sont source de problèmes potentiels . 
Ceci inclut les arrêts effectués trop profonds , ainsi qu’un allongement 
inapproprié des derniers paliers pour compenser l’accroissement de la saturation 
causée par ces arrêts trop profonds . 
 
         « Dans le domaine de la décompression , que ce soit en théorie ou en 
pratique , il y a un compromis à trouver entre une décompression suffisante (pas 
de symptôme d’ADD et MDD) et une décompression économique (montant 
minimum en temps de palier , en consommation de gaz , en exposition …) . 
Les algorithmes conventionnels de gaz dissous (Robert.D.WORKMAN ; 
Albert.A.BUHLMANN…) cherchent à optimiser la décompression en permettant 
au plongeur de remonter jusqu'à la plus faible profondeur possible , ou plafond , 
basée sur la M-Value qui limite la remontée pour ce compartiment ou tissu . 
Il y a 2 aspects économiques dans cette procédure : on accélère l’élimination des 
gaz des compartiments courts , tandis qu’on minimise la charge en gaz inerte qui 
continue de s’accumuler dans les compartiments les plus longs … » 
Erik.C.BAKER  
 
Pour une plongée typique , je descends , je remonte , les calculs conventionnels 
autorisent une remontée relativement longue à partir du fond jusqu’au premier 
palier . Dans ce scénario , les gaz inertes des compartiments courts arrivent , ou 
s’approchent de la saturation lorsqu’on est au fond , tandis que les compartiments 
longs ne sont que partiellement chargés . 
Ceci signifie que les compartiments courts contrôleront le début de la remontée 
car leur charge en gaz inerte sera proche de la M-Value et ceci bien avant les 
compartiments les plus longs . 
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Le premier palier s’impose lorsque la charge en gaz inerte est égale ou proche de 
sa M-Value . 
 
         Selon Erik.C. BAKER , les solutions du problème des paliers profonds est 
de limiter l’amplitude des gradients de surpression .  
         « En effet , la génèse d’un large et/ou rapide gradient de surpression dans 
un profil de remontée produira probablement plus de bulles qui mèneront à un 
stress de la décompression ou à une MDD … » 
 
En annexe 4 , se trouve la liste (non exhaustive) des logiciels de décompression 
actuellement disponibles sur le marché . 
 
 
D – Les expériences de DAN Europe 
 
 
         Un projet de recherche Européen a été lancé par DAN Europe (Divers Alert 
Network) en collaboration avec d’autres entités internationales de DAN il y a 
quelques années pour évaluer les différents critères de remontée . 
Le Professeur Alessandro MARRONI (Président de DAN Europe) en est le 
principal investigateur . 
 
De nombreux spécialistes ont émis l’hypothèse que les remontées en plongée 
sportives étaient trop rapides . Ces remontées entraînent la formation de 
bulles responsables de possible ADD neurologiques . Ces accidents 
demeurent peu nombreux mais représentent une statistique certaine . 
En dépit des diverses procédures de décompression (tables , ordinateurs de 
plongée …) , il a été remarqué que le nombre d’ADD neurologiques (ADD de 
type II) et MDD reste constant depuis plusieurs années . 
Les accidents se produisent dans environ 65 pour 1000 cas signalés à IDAN 
(International Divers Alert Network) chaque année . 
 
Récemment , la réduction de la VDR de 18 m/min (calculée et adoptée 
empiriquement en 1956 par la Marine Américaine) et l’adoption d’une vitesse 
recommandée de 9 m/min a suscité de nombreuses interrogations . 
Il a été suggéré que les « tissus critiques » des algorithmes d’ordinateurs pour les 
plongées profondes et courtes étaient basés sur les tissus dits rapides (5 ; 10 et 20 
min) plutôt que sur les lents (40 ; 80 et 120 min) souvent considérés par le passé 
comme les tissus critiques pour une décompression fiable . 
 
La plupart des ADD en plongées sportives sont de type neurologique et sont liés 
notamment à la moëlle épinière dont le tissu n’est que de 12,5 min . 
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De ce fait , il est particulièrement significatif que lors d’une plongée à 30 m 
pendant 25 min , la moelle épinière sera pratiquement entièrement saturée , et 
nécessitera un temps de décompression important lors de la remontée . 
 
Lors d’une plongée à 30 m sans arrêt de sécurité à 6 m , un plongeur peut 
rejoindre la surface en 1,6 min seulement . Si l’on rajoute 3 min à 6 m de palier , 
ce temps de remontée (donc de décompression) n’augmente que de 4 ou 5 min , 
ce qui est encore trop court . Cependant , si on ralentit et adopte une VDR de       
9 m/min avec un palier à 6 m , le temps de désaturation sera de 8,3 min . 
Les études réalisées par A.MARRONI ont montré que les paliers ont plus 
importance que la simple réduction de la VDR et qu’ils contribuent 
davantage à l’augmentation du temps de désaturation . 
 
 
         D’autres expériences ont eu pour but de comprendre , prévoir et prévenir 
l’apparition d’ ADD et MDD en optimisant les procédures de décompression et 
notamment de modifier la remontée selon 3 critères : 

- En la ralentissant  
- En modifiant la vitesse  
- En ajoutant des arrêts 

 
Il est possible de combiner ces variables afin de mieux comprendre les aspects 
physiques et physiologiques de la décompression . 
 
Si l’on examine la manière dont nous éliminons les gaz inertes dissous , la 
plupart d’entre nous croyons de manière intuitive que ce processus se déroule 
sous forme dissoute et nous considérons la formation de bulles comme synonyme 
d’une décompression à risques . 
Cela est sans doute vrai , cependant des quantités d’azote bien supérieures 
peuvent être transportées sous forme de bulles plutôt que sous forme dissoute . 
La solubilité de l’azote dans le sang n’est que de 0,000488 mole d’azote par litre 
de sang . Cela correspond à la même quantité d’azote contenue dans 11 ml de gaz 
libre ou sous forme de bulles . 
De plus , en profondeur , la quantité d’azote contenue sous forme gazeuse 
augmente directement en fonction de la pression : à 10 m (soit 2 bars ou 2 Atm 
de pression absolue) , nous serions en mesure de transporter 2 fois plus de 
molécules dans le même volume de gaz , comparé à la surface où règne une 
pression de 1 Atm . 
 
Dans les mêmes conditions , l’azote dissous à 2 Atm entraîne une nette réduction 
du nombre de molécules piégées dans le sang . Ainsi le transport de gaz inerte 
sous forme de bulle et en profondeur , est une méthode particulièrement efficace 
pour éliminer les gaz inertes , à condition qu’il n’y ait pas d’effets nuisibles liés 
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aux bulles et que les poumons soient en mesure d’éliminer celles-ci de la 
circulation sanguine . 
 
         « Bien évidemment , nous sommes convaincus que l’ADD et la MDD 
résultent de la formation de bulles dans les tissus et vaisseaux sanguins de 
l’organisme . 
La décompression est donc un compromis entre élimination efficace des bulles et 
formation des bulles … » Pr A.MARRONI . 
 
En 1996 , J-R.BROOME étudie les effets de la décompression sur 40 cochons 
lors d’une plongée à 60 m pendant 24 min . La plongée a pour but d’évaluer le 
nombre et le type d’ADD en fonction des groupes . 
Le rythme suivi était soit lent , soit rapide au début de la remontée , puis une 
remontée linéaire lente vers la surface . Le temps total de remontée étant 
identique pour les 2 groupes . 
 
La fréquence d’ADD et MDD neurologiques fut de 55% (+1 décès) dans le 
groupe remontant lentement-lentement . Tandis que la fréquence fut de 25% dans 
le groupe rapide-lent .  
On se rend compte que la méthode de remontée est extrêmement importante . 
Mais comment expliquer la différence de 50% d’ADD en moins dans le groupe 2 
(rapide-lent) . 
Il est possible que la VDR plus lente puisse avoir facilité une plus grande 
absorption des tissus plus lents responsable d’un grand nombre de cas        
d’ADD et MDD .  
Toutefois , les différences de temps en profondeur étaient minimes et les ADD ne 
concernaient que les compartiments des tissus rapides . 
Une autre possibilité est que la VDR rapide entraîne une élimination gazeuse plus 
rapide , voir la formation de bulles , mais que , du fait du ralentissement de la 
VDR ensuite , les bulles soient éliminées avant d’atteindre les phases critiques de 
la décompression à l’approche de la surface . 
 
         Le même effet peut être attribué au palier profond (un arrêt empirique 
observé lors de la remontée) . 
Depuis plusieurs années , les plongeurs techniques ont introduit ce palier de 
précaution lors de la décompression et les chasseurs de perles d’Okinawa qui 
effectuent des plongées répétitives se sont rendus compte que ce palier réduisait 
nettement leur temps de décompression .  
 
Selon A.MARRONI : « la réalisation d’un palier profond durant une remontée 
de 25 m peut considérablement réduire l’incidence d’ADD et MDD de type 
neurologique en plongée récréative … » 
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DAN Europe a voulu vérifier si cette hypothèse pouvait être admise , et a réalisé 
une étude préliminaire sur 22 plongeurs volontaires , afin d’étudier les effets de 
différentes VDR et d’un palier profond sur la formation des bulles dans la 
circulation sanguine . 
Ces bulles ont été enregistrées au moyen d’un appareil Doppler et comparées à la 
saturation des tissus prédite par les ordinateurs de plongée . 
 
Protocole : 2 plongées consécutives à 25 m pendant 25 min pour la première 
plongée et 20 min pour la deuxième plongée , séparées par un intervalle de 
surface de 3h30 .  
Ce protocole a été répété à plusieurs reprises mais après 7 jours minimum 
d’intervalle à chaque fois . 
Les plongeurs ont suivi 8 profils de remontées différents : des VDR de 3 ; 10 et 
18 m/min tout à tour combinés avec une remontée directe sans palier à 
l’exception de la remontée à 18 m/min pour laquelle le risque était considéré 
comme trop grand , et un palier unique à 6 m ou des paliers à 15 m puis 6 m . 
L’enregistrement au doppler précordial a été fait entre 15 min et 48 h après la 
plongée . 
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Tableau 2 - Les différents profils de plongée et pourcentage de niveau de bulles 
.  

Profil de plongée BSI 
(ESS/SS) 

% Niveau 
0 

% Niveau 
bas 

% Niveau 
élevé 

% Niveau très 
élevé 

1-1R 7.51 / 8.46 9,7 63,9 17,4 9,0 
2-2R 

(le pire) 
8.78 / 9.97 10,0 50.06 19,4 20,0 

3-3R 7.41 / 8.78 16,0 56,2 19,8 8,0 
4-4R 5.39 / 7.07 18,6 62,8 10,9 5,7 
5-5R 8.10 / 10.04 5,1 65,4 19,2 10,9 
6-6R 

(le meilleur) 
1.79 / 2.50 64,7 33,3 2,0 0,0 

7-7R 
(2e meilleur) 

3.25 / 4.64 34,50 64,3 1,2 0,0 

8-8R 
(3e meilleur) 

3.50 / 4.53 33,30 63,1 3,6 0,0 

 
 
BSI : Bubble Score Index : 1ère plongée versus successive . 
 
 
         Cette étude a démontré qu’une remontée lente et linéaire (comme le 
préconisait HILLS) peut produire davantage de bulles qu’une remontée plus 
rapide comprenant 2 paliers : un palier profond et un palier à faible profondeur .    
L’étude montre également que la meilleure méthode pour réduire la formation de 
bulles , consiste à combiner une VDR de 10 m/min , un palier à environ mi 
profondeur maximale atteinte et un palier à 5 m pendant 3 à 5 min . 
 
Ces observations indiquent qu’il est nécessaire de revoir les stratégies de 
décompression des tissus rapides afin d’améliorer la sécurité de la plongée . 
L’introduction d’un palier profond durant la remontée (permettant ainsi de 
réduire considérablement la vitesse moyenne de remontée) , semble réduire de 
manière importante le nombre de bulles enregistrées par Doppler , ainsi que la 
tension d’azote dans les tissus rapides . 
 
A.MARRONI conclut en admettant qu’un palier profond peut fortement 
réduire l’incidence des ADD et de la MDD de type neurologique . Mais que 
le chemin est encore long pour déterminer l’usage des paliers profonds de 
manière  optimale . 
En effet , on remarque d’après le tableau 2 que le le profil 2 parait le plus 
dangereux , et le profil 6 , le plus sécurisant . 
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         D’autres expériences ont été réalisées pour DAN , par de grands spécialistes 
de la décompression . Comme Peter.B.BENNETT , Constantino BALESTRA , 
Ramiro CALI-CORLEO , Massimo PIERI , Corrado BONUCCELLI , Peter 
GERMONPRE , sous la tutelle du Professeur Alessandro MARRONI . 
Voici quelques uns des résultats , susceptibles d’alimenter le débat sur les critères 
d’ascension et notamment sur la « bonne » VDR . 
Certains résultats sont contradictoires , mais nous permettent de nous rendre 
compte de la complexité de choisir un bon profil de remontée , le bon profil de 
remontée s’il y en a un ! 
(Vous retrouverez dans la bibliographie , les références des études réalisées) . 
 
         Deux tendances s’opposent : la remontée constante et très lente (HILLS) et 
la remontée plus rapide avec des paliers et éventuellement un palier profond 
(HALDANE) . 
Dans les plongées loisirs , nous utilisons beaucoup les tissus courts comme 
critère de choix lors de la décompression . Or , la VDR concernent 
davantage les tissus très courts : moins de 12 min . 
Les paliers concernant les tissus moyens et lents . 
 
Au fond ou lors de la remontée , les tissus courts permettent d’importantes 
variations de pression (en effet , sursaturations critiques : Sc ou les M-Values 
sont plus grandes que celles des tissus longs) , mais , ils saturent plus vite et 
différemment par rapport aux tissus longs . 
Or , si le gradient de pression augmente , on génère des bulles . 
Si la remontée est trop rapide , la formation de bulles devient très importante et le 
gradient des tissus courts très élevé . 
Donc , afin d’éviter ce dégazage massif des tissus courts , on va instaurer une  
VDR . 
Cependant , celle-ci n’est pas suffisante pour permettre à toutes les bulles d’être 
évacuées par le filtre pulmonaire . Il faut leur laisser le temps de s’échapper , et 
pour cela , on va instaurer des paliers . (Il faut être conscient que gradient et 
quantité de gaz dissous sont deux choses bien différentes qu’il faut prendre en 
compte pour une décompression optimisée) . 
 
         Dans l’étude sur l’incidence de la formation des bulles dans la circulation 
veineuse pour des plongées sportives sans accident (DAN : « Incidence of 
asymptomatic circulating venous gaz emboli in unrestricted unevenful 
recreational diving ») , on peut voir qu’à l’issue de plongées protocolaires et des 
résultats de Doppler thoraciques : 
 

- 62,6% des plongeurs n’ont pas de bulles détectées  
- 16 % des plongeurs ont des petites bulles , peu nombreuses  
- 8% ont des grosses bulles , nombreuses  
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Et qu’après des plongées successives , 15% seulement des plongeurs n’ont pas de 
bulles détectées . 
 
De plus , cette étude montre que plus la profondeur est importante , plus on 
génère des bulles . 
De même les variations de la VDR sur de courtes durées , ne créent pas plus 
de bulles . En d’autres termes une VDR moyennement contrôlée n’est pas 
préjudiciable pour le plongeur et 30 à 40 min après la plongée , on constate un 
pic de bulles HBG (High Bubble Gradient) suivi d’un pic LBG (Low Bubble 
Gradient) . 
 
Les tissus rapides et moyens semblent donc responsables de la formation des 
bulles . 
Plus la tension veineuse d’azote mesurée est importante et plus le nombre de 
bulles généré est important . 
Cette étude suscite cependant des interrogations : 
 

- Faudra-t-il éventuellement corriger les algorithmes des tables 
et ordinateurs de décompression ? 

- Pourquoi y a-t-il un pic de bulles 30 à 40 mn après la 
plongée ? 

- Pourquoi existe-t-il des différences entre la quantité de 
bulles : LHG , MGH et HGB ? 

- Faut-il ralentir la VDR au fond , et l’accélérer au voisinage 
de la surface ? Ou faire l’inverse comme on le préconise 
actuellement ? 

 
         Dans une autre étude concernant le dilemme sur la VDR : « vitesse 
instantanée ou VDR moyenne , laquelle choisir ? »(DAN : « The speed of ascent 
dilemma : instant speed of ascent or time to surface , which on really matters ? ») 
on a étudié l’influence sur la production de bulles dans le tissu directeur en 
fonction de différents profils de remontée (moyenne de plusieures VDR 
différentes , ajout d’un palier profond …) , que l’on a mesuré avec un Doppler . 
 
Mettant en évidence que le degré de bulles est très variable d’un individu à 
l’autre et que les paliers profonds réduisent la quantité de bulles produite . 
 
         Dans une troisième étude sur le thème : « quelle VDR pour la prévention de 
la MDD » , (DAN : « What ascent profile for the prevention of decompression 
sickness ? ») , on peut voir que lors de plongées en milieu naturel (25 m pendant 
25 min puis 3h30 plus tard , 25 m pendant 20 min) , avec des profils de 
remontées différents et un suivi  au Doppler trans-thoracique , chez 37% des 
plongeurs , on ne détecte pas de bulle , sur 25,4% on peut mesurer peu de bulles , 
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sur 12% des plongeurs beaucoup de bulles et sur 2,4% des plongeurs 
énormément de bulles . Et qu’après des plongées successives , seulement 15% 
des plongeurs n’avaient pas de bulles détectées . 
 
Mais aussi que lors de plongées en caisson , on pouvait ne pas avoir de bulle avec 
une VDR de 25m/min et des bulles en quantité importante avec des VDR plus 
faibles ! 
Ou encore qu’une remontée à 3m/min sans palier donne de très mauvais résultats 
alors qu’une remontée à 10 m/min des résultats intéressants et qu’une remontée à 
18 m/min des résultats moyens (sur la production de bulles) . 
 
En conclusion , cette étude permet de confirmer que l’ajout d’un palier à mi-
profondeur permettant une réduction importante de la VDR , réduit la 
production de bulles . Alors qu’une remontée linéaire (comme le préconisait 
HILLS) , engendre la production d’un grand nombre de bulles . 
Que la majorité des ADD de type neurologique se produisent sur des tissus courts 
(12,5 min en moyenne) . 
Mieux vaut pour un temps de décompression identique , remonter rapidement aux 
paliers et faire « plus de paliers » ,  que de remonter plus lentement jusqu’au 
premier palier . 
10 m/min semble la meilleure VDR pour un palier profond . 
 
                                                    
         Comme on peut le constater , toutes ces études sont intéressantes , mais il 
devient extrêmement difficile d’être sélectif . Certaines études ayant montré des 
résultats contradictoires . 
Ce qu’il faut retenir néanmoins , c’est qu’aujourd’hui , il faut réduire la VDR afin 
de permettre aux tissus courts de se décharger en gaz inerte (pour nous plongeurs 
sportifs , ce sont les seuls qui soient primordiaux pour la décompression) , mais 
pas trop car on finit par se pénaliser . En effet , en rallongeant le temps de la 
remontée , on impose aux tissus longs de continuer à se saturer . Il semble que 10 
m/min soit une vitesse acceptable . 
 
Mais pour optimiser notre remontée , il faut aussi instaurer des paliers un 
peu plus profonds , autour de 6-4 m plutôt qu’à 3 m et si possible , 
idéalement inhaler de l’oxygène . 
 
L’objectif d’une décompression plus adaptée est de réduire au maximum la 
formation des bulles , vecteur d’ADD . 
Une dernière remarque importante : aujourd’hui avec l’arrivée des ordinateurs de 
plongée , on constate une diminution du nombre d’ADD neurologiques , au 
détriment des ADD de l’oreille interne . 
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V – LES ORDINATEURS DE PLONGEE 
 
 
         Qu’il s’agisse des tables ou des ordinateurs de plongée , chaque protocole 
de décompression se base , sur une ou plusieurs , pour certains ordinateurs ,   
VDR établies qu’il convient de respecter afin de ne pas invalider le protocole 
utilisé . 
 
Dans cette optique incontournable , il faut distinguer les tables des ordinateurs . 
L’utilisateur d’une table de plongée se doit de respecter précisément la vitesse 
imposée par la table (ni plus vite , ni moins vite) . En effet , le calcul des paliers 
de décompression se base sur cette vitesse . En ne la respectant pas , le plongeur 
sort du schéma prévu et n’a pas alors le moyen de calculer correctement ses 
paliers . 
Utiliser un ordinateur pour sa décompression donne plus de liberté . En effet , il 
est grandement déconseillé d’excéder la vitesse préconisée par la machine , mais 
cependant , il est possible de remonter plus lentement . 
Dans ce dernier cas , l’ordinateur continue les calculs , établit une décompression 
appropriée et gère ainsi convenablement la remontée . 
Il devient alors possible de faire des remontées lentes afin de minimiser les 
variations de pression , et donc la formation des bulles , mais la garantie n’est pas 
totale , car on peut ainsi sortir du champ d’application du concepteur . 
 
Certains ordinateurs proposent même des VDR variables en fonction de la 
profondeur atteinte (plus on est profond , plus on peut remonter rapidement sur la 
partie profonde de notre plongée) . 
En effet , la plupart des algorithmes qui équipent les ordinateurs , imposent que 
pour une période de temps donnée , le plongeur ne doit pas dépasser une certaine 
variation de pression . 
Or , la variation de pression n’est pas linéaire , en fonction de la profondeur (la 
pression est multipliée par 2 entre 0 et 10 m , par 1,5 entre 10 et 20 m , par 1,33 
entre 20 et 30 m …) . 
 
Il est donc possible , en conservant la même variation de pression , de remonter 
plus vite lorsque l’on se trouve au fond que proche de la surface . 
De plus , le phénomène de la fenêtre oxygène nous le confirme physiologiquement . 
 
         A la base d’un ordinateur de plongée , il y a un programme de calcul de 
modélisation défini à partir de travaux scientifiques sur la décompression , 
confirmé ou modifié par les statistiques dont on dispose aujourd’hui : DAN , 
DCIEM … 
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Le tout est ensuite transformé en programme informatique . L’algorithme ainsi 
obtenu sera alors incorporé dans un microprocesseur ainsi que le programme qui 
gère l’affichage et les mémoires (entre autres …) . 
Certains algorithmes se retrouvent dans différents modèles d’ordinateurs : 
 
                   - UWATEK utilise un modèle issu des travaux de BULHMANN le 
ZHL 8 ADT et en possède l’exclusivité : (ZH pour Zurich ; L pour limits ; ADT 
pour adaptatif (c'est-à-dire qu’il peut prendre en compte pour les calculs , des 
paramètres variables comme la température de l’eau , la ventilation du     
plongeur …) ; 8 pour le nombre de M-Values) . 
Ce modèle a été modifié en version MB pour les Aladin Smart . 
 
                   - SUUNTO utilise traditionnellement un modèle issu des travaux de 
SPENCER à 8 ou 9 compartiments , modifié en version RGBM pour toute la 
gamme actuelle . 
 
                   - Les travaux de SPENCER servent aussi au constructeur OCEANIC 
après modifications issues des recherches de ROGER et POWELL ; ainsi qu’aux 
constructeurs MARES et DACOR après modifications « maison » . 
 
                   - SEAC et CRESSI font appel à un modèle développé par SEIKO sur 
les travaux de BULHMANN le ZHL 16 , modifié à 9 compartiments pour la 
cause . 
 
Ce qu’il est intéressant de voir sur ces différents modèles d’ordinateurs de 
plongée présents sur le marché , c’est la grande variabilité des VDR préconisées 
pour la décompression : 
 

- Soit une VDR constante depuis le fond , jusqu’au premier 
palier . Dans ce cas là , les vitesses s’échelonnent de 6,5 
m/min pour la plus faible à 18 m/min pour la plus rapide . 

- Soit des VDR variables en fonction de la profondeur des 
plongées (plus rapide sur la partie profonde de la plongée , et 
plus lente sur la partie proche de la surface) , et dans ces cas 
là , les vitesses sont comprises entre 7 à 20 m/min . 

 
         Un test en laboratoire a été réalisé en 2004 (revue : « Plongeurs 
International » N° 62 mai 2004) sur 4 plongées simulées en caisson avec tous les 
ordinateurs disponibles sur le marché au moment du test . 
Les plongées étaient les suivantes : 
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- P1 : 30 m ; 30 min  
- P2 : 20 m ; 40 min (intervalle de surface de 3 heures environ)  
- P3 : 40 m ; 20 min (le lendemain) 
- P4 : 20 m ; 40 min (intervalle de surface de 3 heures environ)  
 

Voici quelques unes des observations faites après ces 4 plongées (plongées type 
d’un week end « commun ») , afin d’alimenter encore un peu la réflexion sur la 
VDR et la décompression . 
 
Les temps de remontée peuvent parfois varier de plus ou moins une minute sur 
les ordinateurs utilisant le même algorithme . Les afficheurs des ordinateurs ne 
prennent pas en compte les secondes , ainsi 1 min 59s s’affichera 1 min et 2 min 
01s s’affichera 2 min . A une seconde prés , l’affichage peut donc « sauter » une 
minute ! 
Les modèles remontant le plus lentement sont aussi les plus conservateurs . (En 
configuration standard , c’est le modèle SUUNTO RGBM qui reste le plus 
conservateur suivi du modèle MARES RGBM) . L’accroissement du 
conservatisme s’explique par la VDR ramenée à 10 m/min et par le palier de 
sécurité de 3 min à 3 m proposé par l’ordinateur une fois la décompression 
terminée .  
 
Pour les plongées en dessous de 30 m , le modèle MARES RGBM propose 1 min 
d’arrêt à mi-profondeur . Une sorte de palier profond , qui n’est qu’une 
proposition dont le non-respect n’entraîne pas de réaction particulière de 
l’ordinateur . 
Les OCEANIC restent les moins conservateurs dans ces tests , même pour pour 
les plongées multi-niveaux . 
 
         Pour les plongées multi-niveaux (le plongeur descend à 40 m par exemple , 
y reste jusqu’au moment où l’ordinateur indique 0 min pour le temps restant sans 
palier . Le plongeur remonte alors de 5 m à vitesse contrôlée , soit à 35 m , y reste 
jusqu’à épuisement du temps restant sans palier et ainsi de suite jusqu’à 10 m de 
profondeur , où il remonte alors à vitesse contrôlée en suivant les indications de 
son appareil électronique) .  
En principe , on ne devrait pas effectuer de palier . Et pourtant certains modèles 
imposent un palier de sécurité à 3 m . 
Pour ce type de plongées , bien que l’on aurait pu penser que les ordinateurs les 
plus conservateurs feraient sortir de l’eau plus tôt , ce n’est pas le cas . 
Les différences de VDR des algorithmes , qui inversent la tendance à certaines 
profondeurs , modifient nettement les temps de remontée . 
Pour le SUUNTO RGBM et MARES RGBM , le palier de sécurité préconisé par 
les algorithmes impose un arrêt à 3 m . Ce qui , à profil identique , entrainent la 
sortie du plongeur 3 min plus tard . 
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Deux remarques intéressantes encore :  
 

- Après une série de 4 plongées (P1 à P4) , en mode « durci » , 
les UWATEC SMART et SUUNTO RGBM imposent 
respectivement 4 heures et 2 heures de paliers ! 

- Sur une plongée à 40 m avec une remontée catastrophe sans 
aucun arrêt , par le passé , certains calculateurs se bloquaient 
ou interdisaient la plongée pour un temps donné . 
Et bien sur une plongée à 40 m , 10 min au fond , une 
remontée catastrophe en surface en 1 min , 2 min de surface 
et redescente à mi-profondeur pour 5 min de palier et reprise 
de la décompression , les ordinateurs testés (actuellement sur 
le marché) ne sanctionnent cet incident qu’en prenant en 
compte des les calculs , une profondeur de 40 m pour une 
durée de 18 min (10+1+2+5) ! 

 
Aujourd’hui , quelles sont les véritables consignes théoriques et pratiques en 
matière d’enseignement et d’utilisation des différentes procédures de 
décompression (tables ou ordinateurs de plongée) ? 
 

- A quelle vitesse doit-on descendre ? 
- Diminue-t-on la VDR de la table MN 90 ? 
- Applique-t-on la ou les VDR imposées par les ordinateurs ? 
- Comment gérer en palanquée , l’utilisation concomitante des 

tables MN 90 et des ordinateurs ? 
- Comment adapté les profils de plongée ? 
- Comment gérer une remontée catastrophe : on retourne à mi-

profondeur absolue ou on redescend à 12 ou 15 m de 
profondeur maximum ? 

- Faut-il utiliser de l’oxygène aux paliers ? En surface ? 
- Comment gérer juridiquement les responsabilités en cas 

d’accident , si les VDR des ordinateurs de la palanquée sont 
différents ? 

- Etc … 
 
Il reste encore beaucoup de flou et d’incertitudes sur le « bon » protocole de 
remontée . Mais ce protocole existe-t-il ? 
Les recherches continuent et les découvertes sur les mécanismes de la 
décompression se complexifient au fur et à mesure . 
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VI – PERSPECTIVES : AVIS DES EXPERTS 
 
 
Dr Vincent SOUDAY : département de réanimation médicale et médecine  
                                      hyperbare du CHU d’Angers . 
                                      Administrateur de Medsubhyp. 
 
« Il n’existe pas beaucoup d’études publiées et fiables sur le plan scientifique 
(soumises à un comité de lecture d’experts) sur les conséquences de la VDR lors 
de la décompression … » 
« La marine a publié ses résultats après 12 ans d’utilisation des MN 90 et une 
étude sur les paliers profonds en septembre 2004 . Il est clair qu’il n’y aura pas de 
nouvelles tables de plongées en 2005 ou 2006 … » 
« Quant à la VDR , il n’y a pas de modifications envisagées pour le moment … » 
(Mail du 17 juin 2005) . 
 
 
Dr Jean-Eric BLATTEAU : centre d’expertise médicale du personnel plongeur de  
                                             la marine (CEMPP de Toulon) . 
  
« Il est extrêmement difficile de comparer , de focaliser sur les VDR . On 
compare en fait toute la procédure de décompression très souvent . Aujourd’hui , 
personne ne peut dire qu’elle est la bonne VDR . Les MN 90 et les MT 92 
proposent 2 procédures différentes et fiables , mais l’une impose beaucoup plus 
de paliers , mais avec une VDR de 9 m/min .  
Il faut de toute manière une table , une procédure pour une population 
particulière : militaire , loisir , travaux sous marins …  
Quoiqu’il en soit , pour des plongées sans palier ou avec paliers , on génère 
moins de bulles avec une VDR de 10 m/min (vitesse de la plupart des ordinateurs 
de plongée) . Mais les preuves sont peu nombreuses et aujourd’hui les militaires 
plongent avec une procédure leur imposant une VDR de 15 m/min . 
Pour la tranche 0 – 30 m , on dénombre un ADD pour 30000 plongées .  
Pour la tranche 30 – 60 m , un ADD pour 3000 plongées . 
Les prochaines améliorations en terme de sécurité se feront pour cette tranche de 
profondeur avec peut être des paliers profonds ? 
Actuellement les recherches s’orientent sur un autre modèle de décompression . 
L’amélioration des MN 90 est en cours , mais il n’y a pas de nouvelles tables  
prévues . Il est possible que pour la plongée profonde à l’air (30 – 60 m) hors 
successives , le recycleur soit proposé . 
Les tables les plus sécurisantes aujourd’hui restent les MT 92 … » 
(Mail du 22 juin 2005) . 
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Dr Pierre LOUGE : Centre d’expertise médicale du personnel plongeur de  
                                la marine (CEMPP de Brest) . 
                                Secrétaire adjoint de Medsubhyp . 
 
« Le débat actuel repose sur le gain de sécurité avec une VDR lente :10-12 m/min 
versus 15-17 m/min . 
En fait , le débat n’est pas si simple , puisqu’il faut prendre en compte pour 
évaluer la « bonne » VDR , la profondeur de la plongée . En effet , si l’on prend 
les travaux de A.MARRONI pour le DAN , une vitesse lente est moins 
génératrice de bulles . Mais il s’agit de plongée n’excédant pas 40 m . 
En revanche , une expérimentation par comptage de bulles dans la Marine 
Nationale avec de nouvelles tables préconisent une VDR lente ET un palier 
profond calculés par la COMEX (B.GARDETTE et J.P.IMBERT) pour des 
tranches 40 – 60 m montrent qu’elles sont moins génératrices de bulles que la 
MN 90 .  
En réalité , on note : la remontée lente est adaptée pour des « petites » 
profondeurs (là où le risque d’accidents est le plus faible : 1 pour 30000 
plongées) mais ne convient pas pour des plongées plus profondes au-delà de 40 
m (là le risque d’accidents est de 1 pour 3000 plongées) . 
Sur ce point , pour le moment , la COMEX n’a pas de solution et nous (plongeurs 
militaires) nous restons sur des tables à VDR plus rapides . 
Une solution pourrait être une VDR variable en fonction de la profondeur … » 
(Mail du 21 juin 2005) . 
 
 
Jean-Marc BELIN : Responsable sécurité de réseaux informatiques . 
                                Instructeur Régional . 
 
« Les modèles Haldaniens n’ont jamais prédit la VDR . En théorie , on devrait 
même pouvoir remonter à pleine vitesse jusqu’au premier palier . En réalité , ce 
n’est que l’expérience qui a défini la vitesse , celle-ci ayant d’ailleurs beaucoup 
évoluée avec le temps . 
Pour les modèles à bulles comme RGBM et VPM , la vitesse n’est pas codifiée 
en tant que telle , mais les paliers profonds imposés par ces modèles reviennent 
un peu à ça . 
Il n’y a qu’en plongée professionnelle à saturation que la VDR a vraiment un 
sens . Il n’y a qu’un gaz à gérer et tous les tissus sont saturés . Il ne reste plus 
qu’à trouver la bonne vitesse de décompression (environ 50 min/m jusqu’à 15 m 
puis 60 min jusqu’à la surface) … » 
(Mail du 16 juin 2005) . 
 
 



 60

 
Jean-Pierre IMBERT : IATND instructeur et BEES 2 . 
                                     Spécialiste des mélanges et de la décompression . 
                                     Consultant pour la FFESSM et la revue Octopus . 
 
« Il est nécessaire de revoir les profils de plongée pour les plongées profondes , 
disons au-delà de 40 m , surtout pour des temps très courts . 
Cette modification de profil comporte d’abord une vitesse linéaire plus lente pour 
remonter au premier palier . Les vitesses actuelles utilisées sont de l’ordre de 9 
m/min . 
Elle comprend ensuite l’apparition de paliers plus profonds ; encore faut il 
justifier ces paliers par un modèle et les calculer ! 
Les paliers à mi profondeur ne sont qu’une approximation de ce qu’il faudrait 
faire ; 
Les nouveaux modèles basés sur le VPM , à savoir le RGBM et V-PLANNER , 
donnent , à mon avis des paliers trop profonds qui sont la source de problèmes . 
En conclusion : pas de prochaines tables Françaises éditées avant longtemps… » 
(Mail du 18 juin 2005) . 
 
 
Jean-Claude LE-PECHON : Ingénieur conseil en hyperbarie et biochimiste . 
                                              Moniteur national FFESSM . 
 
« La prise en compte de la VDR lors de la décompression est indispensable . 
Si l’on regarde les travaux de DAN Europe et ceux de la Marine Nationale , ils ne 
comparent pas la même chose , et les différents critères pris en compte sont 
différents . Ainsi on peut se rendre compte que : 

- Si l’on remonte moins vite , on génère moins de bulles . 
- Mais si l’on remonte en faisant les mêmes paliers , mais avec 

des VDR différentes , on crée plus de bulles . 
Donc on ne peut pas conclure en disant que la réduction de la VDR est 
directement liée à la réduction du taux de bulles produites . 
17 m/min qui est la vitesse longtemps retenue pour les MN 90 , ne correspond à 
rien de concret et ne permet pas des calculs faciles (c’est un nombre premier non 
divisible) . 
Alors que 18 m/min (établie non scientifiquement par les Américains) correspond 
quand même à 1 pied par seconde et l’idée était de remonter plus vite pour ne pas 
trop charger les tissus longs . Or , si l’on remonte vite , on crée des gradients , 
grand vecteur de bulles ... On va donc le payer plus tard après la plongée . 
Tout changement de pression entraîne un stress , lui-même à l’origine de bulles , 
dès qu’il y a sursaturation , on crée des bulles et dés qu’il y a cavitation , on crée 
encore des bulles . 
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Mon avis est que : 15-17 m/min est beaucoup trop rapide , 9-12 m/min est une 
bonne VDR et 6 m/min me semble trop lent et entraîne une augmentation trop 
importante des paliers . 
Les VDR variables semblent une bonne idée . Sur la partie profonde , une VDR 
plus rapide (couverte par la fenêtre oxygène) 15-18 m/min , puis 9-12 m/min 
jusqu’au palier . 
Le palier à 3 m est à bannir , le faire à 6 m , puis remonter lentement en 2 min de 
6 m à la surface . 
Je préconise une décompression à l’O2 … » 
(Contact téléphonique le 27 juin 2005) . 
 
 
Jean-Louis BLANCHARD : Président de la CTN et instructeur national . 
                                              Professeur à l’université d’Avignon . 
 
« Le sujet de la VDR est fort vaste et peut être traité à des niveaux simples ou très 
complexes car il est en prise direct avec celui des modèles de décompression 
(eux-mêmes étant un très vaste sujet , en plein devenir) . 
J’attire toutefois l’attention sur la « mode » des VDR trop lentes … Et que trop 
de lenteur finit par nuire . 
Les 4 années d’études menées conjointement par la Marine Nationale , la 
COMEX et quelques consultants experts dans le domaine de la décompression , 
ont « accouché » du fait que les nouvelles tables air de la Marine Nationale , 
seront les …MN 90 !  
La démonstration statistique après exploitation des bases de données ont montré 
que 15 m/min c’est très bien et qu’en inter-palier puis entre le dernier palier et la 
surface , on remonte très lentement à 6 m/min . 
En résumé : plongées air ou nitrox : 15 m/min et plongées trimix : 10 m/min . 
(Mail du 20 juin 2005) . 
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VII – CONCLUSION : ETAT DES LIEUX 
 
 
         Comme nous avons pu le voir , la VDR intervient dans toutes 
décompressions , et demeure une donnée essentielle de la sécurité du plongeur . 
Outre les paliers , la VDR est déterminante pour des plongées sans incident . 
 
Aujourd’hui la compréhension des mécanismes complexes de la décompression 
semble s’éclaircir avec l’évolution des techniques (DOPPLER , logiciels 
informatiques …) et les perspectives à venir semblent prometteuses malgré la 
difficulté de modélisation de la physiologie humaine , très dépendante des 
paramètres extérieurs . 
 
Quoiqu’il en soit , la tendance actuelle va dans le sens d’une diminution de la 
VDR mais dans des proportions raisonnables et l’introduction d’un palier plus 
profond (6 m) pourrait optimiser la décompression , qui aujourd’hui a pour but de 
réduire au maximum la formation de bulles . 
 
Malgré tout , l’ordinateur de plongée s’est généralisé et les tables de 
décompression mises progressivement au placard . 
L’ordinateur a permis de réduire les ADD neurologiques (médullaires et 
cérébraux) , mais au détriment des ADD de l’oreille interne . 
Il est important de rester attentif à la pratique , aux techniques et aux conseils des 
différents experts de la décompression et de la médecine hyperbare , et de ne pas 
improviser sa pratique , et il faudra toujours : 
 

- Eviter les profils à risque . 
- Abandonner les 17 m/min pour les 15 m/min . 
- Ne pas remonter trop lentement . 
- Respecter les vitesses prescrites sur les ordinateurs et être 

attentif aux éventuels paliers profonds affichés . 
- Connaître le champ d’application de son ordinateur . 
- Eviter les innovations personnelles sans connaissances . 
- Eviter de mélanger les procédures . 

 
On enseigne malheureusement encore trop souvent dans certains clubs que la 
bonne VDR est celles des petites bulles expirées par le détendeur . Mais une 
petite bulle va grossir sous l’effet de la loi de MARIOTTE lors de la remontée et 
de ce fait accélérer . A moins que sous l’effet de l’augmentation de taille , elle ne 
se déforme et s’aplatisse et donc qu’elle finisse par ralentir à cause des 
frottements dans l’eau !  
C’est un instrument imprécis qu’il est préférable de remplacer par un apprentissage 
sérieux en situation , afin de s’entrainer régulièrement à RESSENTIR sa VDR .  
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Quant aux nombreux modèles de décompression plus ou moins fiables 
disponibles sur le marché , nombre d’entre eux ne sont pas approuvés par les 
experts et hautes instances , tant il reste d’hypothèses , questions et incertitudes. 
 
Actuellement , différentes méthodes de désaturation occupent la scène de la 
décompression . Certaines sont de type néo-haldanien , d’autres de type RGBM-
VPM . 
On y retrouve les profils suivants : 
 
 

             
               type RGBM               type « PYLE »           type Aladin 
               VDR : 10 m/min        VDR : 10 m/min        VDR : variable 
 
 
 
Les tables HALDANIENNES présentent une grande souplesse d’adaptation , 
basées sur le principe d’une approche plus ou moins rapide des zones critiques de 
désaturation optimale , ne considérant pas toujours la VDR ainsi que le diamètre 
des bulles , puisque les équations ne s’appliquent qu’aux gaz dissous et non aux 
gaz libres pour lesquels elles sont erronées . 
Une VDR à 15 m/min suivie d’un ralentissement prononcé est aussi efficace 
qu’une remontée uniforme à 10 m/min .  
Un palier à 6-7 m est presque , à temps égal , aussi pertinent qu’un palier à 3 m . 
On peut comprendre les mécanismes ci-dessus , car les bulles , toujours présentes 
mais non prises en compte , peuvent s’éliminer lors du ralentissement de la VDR 
avant d’atteindre des phases critiques à l’approche de la surface et là intervient le 
palier à 6 m conseillé . 
Le palier profond type « PYLE » a pour effet de réduire la vitesse ainsi que les 
pics de sursaturation qui auraient tendance à favoriser le grossissement des 
bulles : on s’arrête avant que le gradient tension-pression ambiante ne devienne 
trop important et cet arrêt temporise en plus l’effet BOYLE-MARIOTTE . 
 
Outre quelques améliorations , ces tables servent également de base pour le 
calcul des tensions dans les compartiments comme support aux algorithmes à 
bulles . 
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         Les adaptations actuelles « personnalisées » se résument à éviter de 
s’approcher des zones critiques de désaturation (80% de M-Value , Sc plus 
faibles …) en modifiant les paramètres dans le logiciel .  
D’autres éléments comme la température , l’essoufflement , la forme physique 
sont pris en considération et même la VDR peut être modifiable . 
 
Mais les plongeurs pratiquent déjà empiriquement ces accommodations . 
La table MN 90 à 15 m/min et la table MT 92 à 9-12 m/min qui elle , bénéficie 
d’un ajout « volume de bulle critique » , restent toujours fiables surtout pour les 
profondeurs inférieures à 40 m (1 ADD pour 30000 plongées) .  
Les tables BÜLHMANN à 10 m/min , PADI limitées en profondeur et temps 
avec une VDR à 18 m/min , sont aussi intensivement utilisées . 
 
Pour toutes ces tables , il est toujours conseillé de pratiquer un palier de 2 à 5 min 
entre 5 et 7 m de profondeur et de bien ralentir entre les paliers et avant de faire 
surface . 
Il serait aussi souhaitable d’utiliser l’oxygène au palier dès 6 m , car celui-ci 
augmente la vitesse de désaturation et réduit les bulles par diffusion d’azote de la 
bulle vers le tissu environnant chargé en oxygène , donc , avec une tension 
minimale en azote . 
 

**********  
 

Les tables à bulles : en application depuis des années , les techniques de 
désaturation qu’elles engendrent semblent sûres . Elles ne se présentent pas 
toujours sous forme de tables , mais seulement dans les algorithmes des 
ordinateurs de plongée . Nous n’avons à notre connaissance , aucun résultat 
statistique publié . 
Elles controlent systématiquement le grossissement des bulles en adoptant une 
VDR réduite . N’oublions pas que la « bonne » VDR sans symptôme , sans palier 
selon HILLS était de 0,5 m/min pour des plongées à 50 m ! 
 
Actuellement , les concepteurs des modèles de décompression de cette catégorie 
restent sur leur position : la remontée s’effectue à une vitesse inférieure ou égale 
à 10 m/min et la théorie le démontre ; il faudrait même encore ralentir la VDR , 
ce qui représente une énorme difficulté partique . 
Cette vitesse lente serait le seul moyen d’assurer une garantie totale lors de la 
phase de remontée . La charge en gaz dissous serait fortement augmentée ce qui 
nécessiterait plus de paliers . 
 

********** 
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         Aujourd’hui personne ne sait quelle est la « bonne » vitesse de remontée . 
En pratique , elle pose aussi le problème de l’homogénéité de la palanquée en 
raisons des décalages entre les plongeurs à l’arrivée au premier palier et sur un 
plan juridique , en cas d’accidents éventuels durant la remontée . 
On préconise systématiquement de fixer la VDR , ainsi que le protocole de 
décompression associé avant la plongée . 
 
Il est évident que le sujet de ce mémoire aurait pu être traité laconiquement :  
« Rien à signaler en ce qui concerne la VDR , elle est choisie arbitrairement » . 
Et le fait d’en savoir un peu plus , n’apporte pas de certitudes . 
Aussi , attendons les prochains bilans , restons vigilants pour la mise en pratique 
immédiate de la dernière procédure « à la mode » , soyons au courant des 
recherches actuelles qui intéressent particulièrement la plongée profonde . 
 
Pour l’instant nous conservons les tables MN 90 au sein de la FFESSM : suite à 
une étude peu probante sur l’introduction de palier profond et/ou d’une VDR 
réduite sur des immersions profondes , la Marine Nationale n’apporte aucune 
modification des MN 90 . 
 
Et pour sourire , nouvelle ou à venir , nous n’avons pas attendu la méthode 
miracle de décompression pour découvrir raisonnablement avec simplicité et 
enthousiasme les merveilles et les joies de la plongée sous marine . 
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ANNEXE  I 
 
 

Johnny.BRIAN : traduit de l’anglais par J-M.BELIN 
 

« La fenêtre oxygène » 
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ANNEXE  II 
 
 

Jean-Pierre IMBERT et Bernard GARDETTE : 
 

« Proposition COMEX pour les tables de 
décompression du Ministère du Travail » 
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ANNEXE  III 
 
 

Erik BAKER , traduit de l’anglais par J-M.BELIN 
 

« Comprendre les M-Values » 
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ANNEXE  IV 
 
 

FFESSM 
 

Manuel du moniteur : Brevets et qualifications 
Trimix pages 16-17 
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GLOSSAIRE 
 

 
ADD                Accident de décompression 
 
BASC              British Aqua Sub Club 
 
CEPISMER     Commission d’Etudes Pratiques d’Interventions Sous la MER 
 
CEMPP           Centre d’Expertise Médicale du Personnel Plongée de la marine 
 
CTN                Commission Technique Nationale 
 
DAN               Divers Alert Network 
 
DCIEM           Defense and Civil Institute of Environnental Medecine 
 
DTN                Directeur Technique National 
 
GERS              Groupement d’Exploitation et Recherche Scientifique  
 
IMNSSA         Institut de Médecine Naval et Service de Santé des Armées 
 
MDD               Maladie de décompression 
 
MT 74/92        Ministère du Travail 1974 ou 1992 
 
MN 90             Marine Nationale 1990 
 
NAUI              National Association of Underwater instructors 
 
PADI               Professional Association of Diving Instructors 
 
RGBM            Reduced Gradient Bubble Model 
 
SSI                  Scuba School International 
 
VDR               Vitesse de remontée 
 
VPM               Varying Permeability Model 
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