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INTRODUCTION
» PRESENTATION

* OBJECTIFS

» Engager une réflexion personnelle
» Amelioration Conscience de la situation

* LIMITES DE L'EXERCICE

* Vision personnelle avec un biais Aéronautique



VOUS AVEZ DIT SECURITE ?

* SECURITE:

Etat dans lequel la possibilite de dommages aux personnes ou mateériel est
maintenu a ou au-dessous d‘un niveau acceptable.

 NIVEAU ACCEPTABLE:
- Notion Subjective
- Notion Socioculturelle

- Notion Temporelle



VOUS AVEZ DIT SECURITE ?
- DANGER:

Propriete intrinseque d’un produit, d’'un equipement, d’une situation, qui peut
porter atteinte a lintégrite des personnes, des biens ou a l'environnement.

* RISQUE

Grandeur a 2 dimensions caracterisant un evenement non desire.

e CRITICITE
- Probabilite d’occurrence

Risques non

- Gravite des dommages potentiels

Notion de Criticite acceptables

Risques
acceptables

Probabilité d’occurrence de
I’événement non souhaité




VOUS AVEZ DIT SECURITE ?

* GESTION DU RISQUE
-EVALUER - Gravité et Occurrence potentiel
- Criticité
—> Matrice des Risques

- ATTENUATION DU RISQUE GRAVITE

Mineure Faible Moyenne Majeure

—> Politique de Securité

Quasi inévitable 5

- Procedures

Probable 4

Possible 3

- Connaissances
- Compétences TK & No TK
- REX

Faible 2
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STATISTIQUE Vs TAXONOMIE
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STATISTIQUE Vs TAXONOMIE

« SOURCES
- FFESSM, CROSMED, DAN, Médecine du sport, etc..

* STATISTIQUES
* 1-5 [ 10 000 Accidents graves (15-20 deces/an)

* 50% des accidents graves = Début de saison ;Plongée profonde
sans readaptation

*70% des accidents graves sont des ADD - 70-90% ADD respect ordi!
* 10% CEdemes Pulmonaires d’‘immersion (OPI)
* 10% Barotraumatisme

* Divers (Noyade, accident bateau, chutes, compresseur,etc...)

Obovier Uiennet



STATISTIQUE Vs TAXONOMIE

* TYPOLOGIE
- ADD: Plongeur confirmé > 40 ans contexte fatigue et deshydration

- OPI: Plongeur intermédiaire >40ans environnement contraignant
v'Froid, Effort, Stress (Formation....)

- BARO.: Plongeur debutant a faible profondeur

* APNEE: Epidéemiologie peu connue:

Syncope hypoxique est I'accident le plus sévere et probablement |'un
des plus frequent avec les barotraumatismes et accidents
cardiovasculaire d'immersion

A RETENIR: L'incidence des accidents augmente avec la profondeur et avec l'age.



STATISTIQUE Vs TAXONOMIE

* FOCUS MEDITERANNEE (Source HNIA Ste Anne & CROSS MED)
- VAR: triste record des accidents de plongee —>Epaves

- Graviteé initiale des Accidents reste stable - ADD
- Pourcentage de sequelles a diminueé (33% en 2022 / 12% en 2025)
- Delai moyen de prise en charge a ete reduit (3h46iso gH56)

CROSS MED releve une hausse du nombre d’intervention (+33% depuis 2021)
Prefecture renforce les contrdles ( Notion de risque acceptable)
Mais meilleure Conscience de la situation
- Formation Vs Déni
- Délais
-Tel 1296 [ VHF Canal16



STATISTIQUE Vs TAXONOMIE

* TENDANCES & SENTIMENT
- Stabilité des chiffres depuis 15 ans: Stagnation Vs Progres?
* 15-20 déces/an

* Augmentation du nombre de pratiquants (env. 450 000)

\ - Progres dans la pratique
* Technique/materiel: Détendeurs, Stab (Facilite et confort)
* Tables et ordinateurs

* Structures d’encadrement
* Formations 2> MFT




STATISTIQUE Vs TAXONOMIE

 REGARD CROISE Vs, -
Classement ADREP: Criblage evenements (37%*)

TAXONOMIE ACCIDENTS 2007-2024 o VAXO ACCIDENTS FATI}RIES 2000-2024
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Evolution du taux d'accidentologie FFA (par 10° HDV)
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TAXONOMIE ACCIDENTS HORS s« TAXONOMIE ACC. EN INSTRUCTION

28 Usos

INSTRUCTION 2% E-NI OTHR
UNK USOS OTHR \\ 1% / 4%

2% 6%
SCF-PP 5% 2%

-« Instruc®  ===:HORS instruc®
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OTHR MAC 1% MAC
1% 2% 2%

Répartition taxonomique des accidents survenant dans le cadre fédéral



OU NOUS SITUONS-NOUS ?




OU NOUS SITUONS-NOUS ?

Systéemes amateurs
Peu réglés

Pas de limite de risques

« pratiques d’ artistes »

Fortes différences inter et intra individuelles
Sécuriteé et performance reposent sur la qualité
du jour de I’ opérateur (modeéle d’ artisan)

Les morts arrivent ca et la

Accident du travail
(France, batiment)

Alpinisme Route

1 catastrophe pour 1 catastrophe pour
100 mise en ceuvre 1000 mise en ceuvre

10-2 10-3

Systémes réglés
Organisation

Harmonisation des pratiques

Formation

Retour d'Expérience

Vols hélico

Chimie indu.

1 catastrophe pour
10 000 mise en ceuvre

10-4

Acteurs interchangeables (modéle systémique)
Faibles différences inter et intra individuelles
Sécurité et performance reposent sur la qualité de 1’ organisation
La formation continue équivalente des acteurs est un enjeu

Les morts arrivent par "paquets”

A\;llll.ll..

Aviation Militaire
Aviation Légere

1 catastrophe pour
100 000 mise en ceuvre

10-5

Systemes ultra-surs
Sur-réglés et sur-protégés
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1 catastrophe pour
1 000 000 mise en ceuvre
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OU NOUS SITUONS-NOUS ?

SYSTEMES AMATEURS SYSTEMES SURS SYSTEMES ULTRA SURS

La catastrophe future est
une combinaison de points

La catastrophe encore mal appréhendés
future est la
répétition de la
catastrophe
passée
La catastrophe future
est une combinaison de
points mineurs déja
connus mais largement
sous considéres dont le
potentiel catastrophique
ne tient qu’ a leur
combinaison

Formation continue

ACCEPTABILITE
ACTIVITE LOISIR ?

-6
1 0 Eric Schneider 2026




ATTEINDRE LES OBJECTIFS




ATTEINDRE LES OBJECTIFS

La securite est un processus dynamique dans lequel on cherche a atteindre le
risque acceptable, et une fois qu'il est atteint, on vise a une amélioration
continue de ce niveau acceptable par un processus de gestion des risques.

GESTION DES RISQUES
- Mise en place de Stratégies pour eviter ou réduire les conséquences

-> Processus pro-actif -
Reperer les signaux faibles " g;m\
Retour d'expérience /[/2 |
-> Processus Predictif* = s Fae A

Etude d’impact



ATTEINDRE LES OBJECTIFS
PIEGE ORGANISATIONNEL

' FONCTIONEMENT
CONCEPTION OPERATIONEL Fonctionnement de base attendu

SYSTEME s
PROCEDURE \

Signaux faibles

PROBABILITE D'ACCIDENT




ATTEINDRE LES OBJECTIFS
MODELE DE REASON

MODELE DE REASON

COMPETENCES
TEK & NO TEK

<>EXP€RIENCE

FORMATION INITIALE

R

EVENEMENT

L’événement provient
toujours d’une succession
de défaillances du
systéme...

Eric Schneider 2026




ATTEINDRE LES OBJECTIFS

POLITIQUE DE SECURITE PERFORMANCE
EN SECURITE

MEDICAL / FORME
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ATTEINDRE LES OBJECTIFS
VOIES D’AMELIORATION




Fédération Frangaise d’Etudes et de Sports Sous-Marins

ATTEINDRE LES OBJECTIFS

ENCADRANTS & MONITEURS

Manuel
Formation
Technique

Consultez ou téléchargez-le syir
mftffessm.fr

A\
plongee wwwg,av.oiyt:','::a”m
K sports ™

FFESSM
SUbaq Uathues LA GRAVIERE DU FORT

BASE FEDERALE

| & B pase essrate neglonsio s _

Régles de sécurité a la Graviére du Fort "‘larﬁﬁm— Fort

Au dela de 12 métres :
Un bloc avec 2 sorties est obligatoire,
donc deux premiers étages et deux détendeurs complets.

Consignes en cas de givrage
Remonter a vitesse contrdlée (ordi ou tables) sans fermer la bouteille.

Gonfler la stab en surface et fermer le bloc a ce moment seulement.
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FACTEURS HUMAIN

* ERREUR /VIOLATION:

* L'erreur est un écart involontaire par rapport a ce que I'on voulait faire
»Les erreurs sont nombreuses et ne sont pas exceptionnelles
»Nous faisons en moyenne de 5 a 10 erreurs a |'heure ...
mais, nous en recupérons plus de 9o% (Amalberti)

* Gestion de l'erreur
* Process diminuant le risque d’erreur
Systeme robuste a l'erreur (idiotproof!)
Rendre visible l'erreur ( alarme, Check Lits, etc..)
Formation
Culture de la notion de facteur humain
Une vie ne suffit pas a faire toute les erreurs possible > REX

RETOUR D'EXPERIENCE
ANALYSE ACCIDENT
FORMATION



FACTEURS HUMAIN

* ERREUR /VIOLATION:

Ecart Volontaire par rapport au reglement et aux procédures avec un
objectif opéerationnel

»Procedure inadaptée ou incomplete
» C'est plus confortable (temps —investissement) : « trucs »
> Etc.
- Differents types de violations
* Guidées par le principe d'économie cognitive (se simplifier la vie)
* Violations d'optimisation

Ecart Volontaire par rapport au reglement et aux procédures afin de
satisfaire des objectifs personnels. (Activite loisir)

»Espace de libertée
» Affirmation de soi

. Différence:. Violation et indiscipline = Objectif



FACTEURS HUMAIN

* LECERVEAU NOUS MENT!

Les biais cognitifs: Raccourcis dans le raisonnement AN,
Réponse économique et rapide / 4, //
/ /

Ont servi a |I’evolution—=>

// : Doior VBnne?

» Biais de confirmation: tendance a ne prendre en compte que Ies mformatlons C|UI vont
confirmer que la decision prise est la bonne et négliger celles qui montreraient le
contraire.

»Biais d'’engagement: tendance a poursuivre le projet d'action alors que les signes sont
de plus en plus negatif.

»Biais de conformite: va nous pousser a prendre la méme décision que le groupe

»Biais de statu quo: résistance au changement, notre cerveau fonctionne a I'économie...



FACTEURS HUMAIN
» BRIEFING OR NOT ?

» Conformite
-Harmonisation des comportements
-Rappel des consignes

» Pre-activation mentale

- Réaction automatique aux situations critiques

- Evite l'effet de sideération

- Image mentale de la plongée ( Attention au biais d'engagement!)
- wAuto-controle du groupe

\
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LE RETOUR D'EXPERIENCE

* Une vie ne suffit pas a faire toute les erreurs possible > REX
* Amelioration de son expertise

* Bonnes pratiques

* Signaux faibles

Ana Iyse Vous pouvez dés & présent
y . . consulter les REX publiés afin de
Preconlsatlons mieux appréhender la démarche
g y . et les informations disponibles.
Actions de prévention

Evolution des procédures

CONSULTER LES REX




BON VOL A TOUS




HEUU... PARDONI BONNES BULLES
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Kathy Schmitt
Bernard Schittly
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