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Le premier juin 1974: déflagration hors enceinte d'un nuage de cyclohexane a Flixborough en Grande-Bretagne. Ce dimanche, 216 h 53, l'usine
chimique de Nipro Limited fut rasée par une gigantesque défiagration a la suite d'une fuite de cyclohexane. On compta 28 morts, 36 blessés sur le
site, 53 & I'extérieur; 1 821 maisons, soit 90 % des habitations situées dans un rayon de 3,5 km, furent endommagées. Si I'accident était survenu
en semaine, le chiffre des victimes aurait pu se monter @ 2000. (Cliché AFP.)

B Lerisque industriel — Seveso, Amoco Cadiz, Three Mile Island... — s’est aggravé avec le
développement économique de ces trente derniéres années. Les catastrophes actuelles
sont suivies de dégats, tant humains que matériels, dont 'ampleur a changé d’échelle et
elles ont maintenant de surcroit des conséquences a trés long terme.

B Lessociétesindustrielles sauront-elles, par des choix de nature technologique, organisa-
tionnelle et socio-politique, relever le défi du risque majeur? Selon Patrick Lagadec, une
voie est a suivre: celle du Risk assessment.
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Taille, concentration, complexité des
ensembles industriels; dangers des subs-
tances utilisées, stockées, transportées
ou produites accidentellement; environ-
nement de ces activités productives de
plus en plus marqué par des concentra-
tions importantes de population et un ni-
veau élevé de pollution : ces quelques ca-
ractéristiques de I'industrie contempo-
raine révélent I'importance nouvelle du
risque comme dimension du développe-
ment économique de |'aprés-guerre (1),

Certes, simultanément, des méthodes
scientifiques ont été adoptées pour
contrbler les dangers introduits. On n'est
plus au temps o0 un simple feu pouvait
détruire une capitale entiére comme ce
fut le cas de Londres en 1666. Les gros
pétroliers ont été dotés, pour les plus ré-
cents, de moyens sophistiqués assurant
la sécurité de leur navigation; les avions
gros porteurs sont munis de multiples
systémes de sécurité inconnus par le
passé, et impossibles a installer sur des
appareils de taille inférieure; les grands
complexes industriels permettent une
surveillance mieux adaptée; les ensem-
bles automatisés laissent moins de prise
a I'« erreur humaine », etc.

Et néanmoins, le grand tanker
s'échoue, le DC 10 s'écrase, les Beeing
747 entrent en collision, le grand ensem-
ble industriel est dévasté par un incendie
ou une déflagration, un produit peu
connu, qui s’est échappé sans que les
responsables industriels puissent en ex-
pliquer la raison, séme |'émoi dans toute
une région.

Seveso, Amoco-Cadiz,
Three Mile Island...

Evoquons un peu plus précisément
certains grands événements qui ont ainsi
révélé le haut niveau de danger potentiel
de nos activités économiques {2,

— Le 20 octobre 1977 : incendie du ma-
gasin central des piéces détachées de la
société Ford-Werke A.G. & Cologne-
Merkenich.

75 000 m2sur les 109 000 m2 d'entre-
pbts ont été complétement détruits. Il n'y
a pas eu de victimes mais la facture a été
considérable : 850 millions de francs
1977, soit, en coiit actualisé, quelque un
milliard de francs 1979; cela, au titre des
dommages purement matériels et de la
perte de bénéfice de la société assurée.
Malgré un systdme complexe (mais insuf-
fisant) de sécurité, I'entrepét de Ford fut
ainsi le théatre d’'un sinistre considéré
comme l'un des plus importants surve-
nus dans le monde(3),

— Le 1% juin 1974 : déflagration hors en-
ceinte d'un nuage de cyclohexane & Flix-
borough en Grande-Bretagne.
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Ce dimanche, a 16 h 53, I'usine chimi-
que de Nypro Limited, qui fabriquait un
produit intermédiaire pour le nylon, fut
rasée par une gigantesque déflagration &
la suite d'une fuite de cyclohexane. On
compta 28 morts, 36 blessés sur le site, 53
a I'extérieur; 1821 maisons, soit 90 %
des habitations situées dans un rayon de
3,5 km, furent endommagées. L'émotion
futintense dans tout le pays : sil'accident
était survenu en semaine, le chiffre des
victimes aurait pu se monter a 2 000; et
cette usine, contrairement a d’autres,
etaitsituée dans une zone peu urbanisée.

— Le 16 mars 1978 : I'Amoco-Cadiz
s'échoue a Portsall et endeuille la céte,
du Conquet & I'ile de Bréhat.

Cette nuit-13, la Bretagne connait sa
quatriéme marée noire. Les 230 000 ton-
nes de pétrole brut du navire échoué
commencent & se répandre; rien n'arré-
tera le sinistre (voir la Recherche n® 97, p.
147, fév. 1979). On évoque le Torrey-
Canyon, le Bohlen, 'Olympic Bravery;
peu aprés, ce sera le tour du Gino. Entre-
temps, ily aura I'explosion du Bételgeuse
a Bantry Bay {Irlande), non loin de la gi-
gantesque zone de stockage de produits
pétroliers.

— 10 juillet 1976 : Seveso.

A-12 h 37, la température du bloc B de
'usine ICMESA s'accroit considérable-
ment; le disque de sécurité lache et laisse
s'échapper dans ['atmosphére un nuage
rougeéatre. On saura plus tard que de la
dioxine a été ainsi répandue aux alen-
tours. |l s'agit d'une substance stable,
d'une toxicité extréme qui faitcraindre de
redoutables effets, notamment teratogé-
nes et mutagénes. C'était 1a le risque ma-
jeurlié ala production de trichlorophénol
en cas d’augmentation accidentelle de la
température du réacteur. L'éventualité
n'avait pas empéché une localisation de
I'usine a 20 km de Milan, des infractions
multiples a la réglementation, |'absence
totale de zéle de la part des organismes
de controle, I'inattention aux signaux
d'alarme antérieurs, etc. L’optimisme
forcené dont ont fait preuve les respon-
sables & la suite de I'accident, I'igno-
rance, l'aveuglement, ont achevé de
transformer la catastrophe en désastre
de grande écheile (voir la Recherche
n° 85, p. 71, janv. 1978). Il est encore trop
tét pour dresser un bilan définitif du
drame; des informations contradictoires
doivent encore é&tre enregistrées (4. Mais
retenons déjad ceci: Pendant quinze
jours, les spécialistes n'ont pas su s'ils
auraient, ou non, 8 demander aux autori-
tés de procéder a I'évacuation de Milan.

— 28 mars 1979 : I'accident de la cen-
trale de Three Mile Island, prés de Harris-
burg.

Il s'agit 1a de la plus sérieuse alerte
connue dans le domaine du nucléaire ci-
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vil. Officiellement, et pour le moment, il
n'y a pas eu de victimes (voir la Recher-
chen® 102, p. 799, juillet-aodt 1979). Mais
on ne pourra effacer des mémoires les
hésitations, voire le désarroi des respon-
sables, les multiples discours contradic-
toires sur la situation, le fait que, pour la
premiére fois, on ait frélé I'évacuation
massive d’une population.

Quels liens y-a-til entre ces divers évé-
nements ? Représentent-ils quelque
chose de nouveau ? L'ampleur des phé-
noménes déclenchés est un trait com-
mun & ces catastrophes actuelles. On
parle du milliard de francs de dégats &
Cologne, d’'une puissance de déflagra-
tion comparable a celle d’'une bombe
atomique de faible puissance & Flixbo-
rough, de 230 000 tonnes d’hydrocarbu-
res avec '’Amoco-Cadiz, de centaines de
milliers de personnes concernées (voire
plus encore), dans les cas de Seveso et
d’'Harrisburg: on a changé d'échelle,
méme s'if ne faut pas oublier les milliers
de victimes de la silicose.

Un second éiément, radicalement nou-
veau quant & lui, tient aux conséquences
a trés long terme des événements catas-
trophiques d’aujourd’hui. Quels seront
les effets finaux d’accidents du type
Amoco-Cadiz, Seveso, Harrisburg ? Pour
la premiére fois, le probléme génétique
vient en premiére ligne, et I'on ne peut
plus assurer, comme on le fit pourtant (a
tort) & Seveso : « la zone touchée est dé-
limitée, isolée, évacuée »; I'incendie, im-
plicite dans ce type de raisonnement,
n’est plus I'accident de référence.

En d’autres termes, I'industrie rejointla
nature dans la capacité a produire des
cataclysmes. Et, face a cette difficulté, les
sociétés développées marquent ie pas.

Pour les catastrophes,
I'exceptionnel est la régle.

Avantde s'interroger surles réponses a
apporter au défi du risque industriel ma-
jeur, il convient de prendre la mesure des
ditficultés rencontrées. On en citera ici
quelques-unes.

L'outil mathématique, tout d'abord,
devient d'un maniement plus délicat.
Jusqu’a trés récemment (Harrisburg
marque |a sans doute un tournant) I'ap-
proche du risque se fondait largement
sur des calculs de probabilité. Quel est le
nombre de chances pour que tel événe-
ment se produise, parexemple, en 10 000
années ? Ou, en d'autres termes, quelles
sont, pour tel accident, les valeursde x et
de adans I'expression décrivant sa pro-
babilité x.10 ~ “? Pouvoir arguer d'un
a égal a 6, 7, ou 8 remplissait d'assu-
rance: le risque couru était comparable a
celui d’une chute de météorite; qui refuse
un tel risque(s)? Ce mode de raisonne-
ment, aussi séduisant soit-il, n'est plus de
mise avec les risques majeurs, souvent
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extrémement rares. Le chiffrage de pro-
babilité de ce type d'accidents est fort
délicat (et tout particulierement, que
fait-on de I'« erreur humaine » ?); en ou-
tre, il n'est plus possible de s'en tenirala
probabilité seule, (ni méme a |'espérance
mathématique) vu I'importance des sinis-
tres en cause, Cette exigence scientifique
relativise les discours communs sur lasd-
reté des installations a haut risque, fon-
dés trés souvent sur de bons résultats en
termes de probabilité (8. En bref, la ques-
tion de la possibilité éclipse celle de la
probabilité.

D'ailleurs, le raisonnement statistique
perd de savaleur dés lors qu'un seul évé-
nement grave peut bouleverser les cour-
bes. Peut-on dire par exemple que les
grands complexes industriels n'ont pas
fait beaucoup de victimes jusqu'a main-
tenant, et en tirer des assurances pour
I'avenir ? La remarquable étude britanni-
que sur Canvey Island (7} (zone industrielle
ahautrisquedans |'estuaire de la Tamise)
fait état d'une possibilité de sinistre (pro-
babilité d'environ 104 conduisant a la
mort de plus de 18000 personnes
(jusqu'a 50 000). Un événement peut ainsi
avoir un poids supérieur a tous ceux qui
I'ont précédé : la plus grande catastro-
phe survenue dans l'industrie chimique
en Grande-Bretagne, a Flixborough, en
1974, fit, on I'a dit, 28 victimes. On le voit
bien, le raisonnement linéaire est devenu
impossible. Ainsi, I'aide des mathémati-
ques doit-elle &tre redéfinie pour les évé-
nements qui échappent aux grandes sé-
ries des accidents « normaux ». Pour les
catastrophes, |'anormal, I'exceptionnel
est la régle.

De fagon plus générale, c'est la science
elle-méme qui se trouve confrontée a de
nouvelles difficultés. Le mythe de la
« science » et du « savant », qui doivent
« savoir » et dire le vrai (mythe largement
entretenu) s'effondre brusquement avec
le probléme des grands risques d'au-
jourd'hui. Etant donné l'impossibilité de
faire des tests en nombre suffisant (cas
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des produits dangereux), de renouveler
ou méme de pratiquer I'expérience et
'observation, I'incertitude fait sa rentrée,
en force, dans le domaine scientifique.
Les modeles, dont la robustesse n'est pas
souvent bien assurée (on découvre régu-
lisrement de funestes dépendances igno-
rées jusqu‘au moment d'une catastro-
phe), donnent au mieux des indications
de résultats, des hypothéses documen-
tées. Cela oblige a des changements tant
dans le domaine de la production scienti-
figue que dans celui de ['utilisation des
résultats obtenus. Les questions posées
alatechnologie deviennent aussi trés dif-
ficiles. Tel responsable du contrdle de la
sécurité des forages offshore doit consta-
ter son impuissance a réaliser une ana-
lyse quantitative satisfaisante : personne
ne peut lui dire sitelle piéce critique fone-
tionnera ou non le jour ou, une fois en
vingt ans peut-étre, il faudra qu'elle mar-
che; ce n'est 1a qu'un exemple.

Jusque récemment, I'aménagement de
zones industrielles, & I'écart des agglo-
mérations, était une bonne réponse au
probléme de la sécurité. Pour les cata-
clysmes, la distance géographique estun
facteur beaucoup moins décisif: le
nuage de gaz est poussé par le vent; la
dioxine se répand dans l'air, les eaux de
surface et de sous-sol, les radiations se
propagent. En cas de sinistre, la Sécurité
civile fait habituellement son office. Que
peut-elle faire aujourd’hui face a des dé-
sastres de grande échelle ? Que faire
lorsque |'on connait mal un produit (ab-
sent du fichier antipoison), lorsqu'on ne
peut le déceler qu'au-dela du seuil dan-
gereux, lorsqu'on ne sait comment pro-
céder a la décontamination, lorsqu'on
ignore les thérapeutiques a appliquer,
lorsque |la poputation concernée est sus-
ceptible de compter des centaines de mil-
liers de personnes, voire plus encore ?
Comme dans le cas de I'Amoco-Cadiz,on
est amené a reconnaitre qu'apres |'éveé-
nement la marge de manceuvre est trés
limitée. Comme a Seveso, par exemple,

on attend alors que la nature fasse son
ceuvre, on traite le malaise des popula-
tions plus que le danger, on dessine des
cartes d'évacuation au regard de ce qui
semble économiquement et socialement
acceptable et non a partir des quelques
connaissances scientifiques a disposi-
tion. Souvent aussi, vaincus par les cho-
ses et les hommes, les responsables n'at-
tendent plus qu'un miracie : qu'un brico-
leur de génie vienne arréter le désastre et
la débécle. De I'huile d'olive, du saven de
Marseille, des jacinthes d'eau, ... dans le
cas de la lutte inégale contre la dioxine a
Seveso. Dans certains cas, bien rares,
survient un Raid Adair, comme un Zorro
des temps modernes; le mythe fut cultivé
avec une dextérité consommeée a Ekofisk,
mais ce fut récemment I'échec au Mexi-
que.

De leur coté, les systémes d'assuran-
ces, ou les Etats, pouvaient jusqu'ici
compenser les pertes subies. L& encore,
s'imposent de sérieux changements de
perspectives. Déja le risque lui-méme
n'est-il plus la référence dans les calculs
financiers; il a été remplacé par une
somme forfaitaire, fixée comme plafond
qui indigue le « financiérement accepia-
ble ». Ces plafonds ne sauraient suffire
en cas de désastre : on n'« indemnise »
pas |'évacuation pour dix ans d’une ville.
De fagon générale, les pouvoirs publics
limiteront leurs paiements et ne seront
plus & la hauteur du mythe bien entretenu
selon lequel « I'Etat palera ». La justice,
opérant sur 'idée de réparation, devient
un moyen de gestion des conflits moins
adapté lorsque le risque majeur donne
lieu a des désastres largement irrépara-
bles, dépassant les moyens de ceux qui
ont mis en jeu les systémes défaillants.

Quant aux populations sinistrées, on
ne pourra plus longtempsencore les tenir
calmes avec la triple référence des dis-
cours classiques: « solidarité, respon-
sabilité, indemnités». Surtout si la
confiance des administrés est faible,
comme un récent sondage tend a le mon-
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trer pour le cas du nucléaire : 80 % des
personnes interrogées (la population
étudiée étant celle des voisins des centra-
les francaises) pensent qu'en cas d’acci-
dent de type Harrisburg, les autorités ne
diraient pas la vérité (8.

Ces quelques considérations expli-
quent pourquoi la politique de I'autruche
est si tentante : on préfére n'aborder que
les questions pour lesquelles on dispose
de solutions a portée de la main. Le défi
du risque majeur est précisément qu'il
oblige & des réponses entiérement nou-
velles. Et tout d'abord en termes de ges-
tion.

Comment apprécier
les risques industriels.

La premiére préoccupation des res-
ponsables chargés des risques indus-
triels majeurs a été la mise au point de
méthodologies et d'outils qui permettent
un meilleur contrdle de la sireté des ins-
tallations existantes et garantissent des
processus d'analyse plus adaptés pour
les decisions a prendre. Cetie voie a été
tracée, de longue date, par les spécialis-
tes du nucléaire. Mais la pratique a été
élargie a d'autres secteurs et, pour les
besoins de la communication entre ex-
perts, quelque peu systématisée. Etant
donné aussi les problémes d'acceptabi-
lité sociale des technologies & haut ris-
que, certains outils nouveaux sont venus
compléter la gamme des moyens exis-
tants. Le terme «risk management »,
souvent utilisé par les Anglo-saxons
(mais il n'existe pas de définition établie
de I'expression), désigne cet ensemble
de moyens par lesquels le responsable
peut mieux connaitre les risques dontil a
a traiter, mieux asseoir ses décisions, et
aussi mieux les justifier.

Il est devenu classique de distinguer le
travail d’analyse des risques en trois ti-
tres : I'identification, I'estimation, I'éva-
luation. Pour I'identification, la méthode
des arbres est largement utilisée, Les
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« arbres d'événements » partent d'un
événement initiateur particulier, comme
la rupture d'une conduite, pour explorer,
en aval, toutes les séquences d'événe-
ments possibles. Les « arbres de défail-
lances = partent, a l'inverse, de tel éve-
nement final (accident) et aident & mener
I'exploration amont pour déterminer les
cheminements conduisant & ['accident
observe. Ces outils ne « donnent » pas
les risques existants mais de bonnes in-
dications sur nombre de points faibles du
systéme. Un exemple de ce type d'ana-
lyse peut &tre fourni par le travail de J.T.
Kopecek(® qui a étudié les risques liés
aux terminaux de gaz naturel liquéfie
(voir tableau 1).

L'estimation, quant a elle, a pour butde
préciser les dangers identifiés : leur gra-
vité, leur fréguence. On y parvient no-
tamment en plagant des probabilités sur
les arbres construits. Cette idée est illus-
trée, dans le tableau 2, pour le cas d'un
atterrissage d’avion par mauvaise visibi-
lité.

L'évaluation, enfin, consiste & mettre
en perspective les résultats obtenus par
I'estimation et les pratiques et préféren-
ces sociales. On recourt réguliérement,
pour cela, a des outils comme I'évalua-
tion de la vie humaine, la comparaison
entre risques existants et nouveaux,
I'étude de psychologie sociale, eic...

Ladémarche consistant a observercer-
tains risques existants, a en tirer des indi-
cations sur les niveaux de risques « ac-
ceptés » pour en déduire si les nouveaux
dangers introduits pourront étre qualifies
ou non d' «acceptables » semble exercer
un trés grand attrail. Le spécialiste bri-
tannigue T. Kletz(10) par exemple, en
vante les mérites; un travail d'analyse
statistique sur divers risques (accidents
de la route, inondation, foudre, grippe,
transport de produits chimigues, nu-
cléaire...) le conduit a des conclusions du
type :

« Nous avons ainsi une base pour éva-
luer les risques d'origine industrielle

ve——

pour le public en général. Si le risque
moyen pour ceux qui sont exposés est
inférieur & 10-7 par personne et par an, le
risque devrait étre accepté, au moins a
court terme, et des ressources ne de-
vraient pas étre allouées pour le réduire =
(p. 5).

Ainsi, il est fort tentant de transformer
ces outils d'analyse des risques en indi-
cateurs directs et « objectifs » des op-
tions a prendre. Pourtant ce ne sont que
des outils d’'aide a la décision et cette
fagon de faire préte fort a controverse. II
n'en est, pour s'en convaincre, que de
rappeler les discussions sans fin qui ac-
compagnent [l'utilisation du rapport
Rasmussen. A la demande de la commis-
sion américaine responsable de la sreté
nucléaire, une équipe nombreuse de
spécialistes dirigés par le professeur N.C.
Rasmussen a travaillé pendant plusieurs
années a préparer un volumineux rapport
sur les risques d'accident pouvant affec-
ter les réacteurs nucléaires des filieres a
eau légére en exploitation commerciale
aux Etats-Unis et en France. La version
définitive du rapport Rasmussen a été
publiée en octobre 1975. |l n'est pas
contestable qu’il fournit un ensemble de
données numeériques d'une part, d'appli-
cations des méthodes d'identification et
d’'estimation d'autre part, qui en fait un
instrument de travail précieux pour tous
ceux ayant la charge d'études de risque.
Cependant pendant trois ans — ce n'est
qu'en 1978 que les critiques d'un autre
groupe de spécialistes ont été publiées
de maniére aussi officielle que le rapport
lui-méme — ses lacunes méthodologi-
ques ont été minimisées : chemins (pour-
tant significatifs) absents des arbres de
défaillance, événements dépendants trai-
tés comme indépendants, probabilités
présentées comme plus rigoureusement
établies qu'elles ne le sont réellement,
etc. Il en a résulté un biais aux consé-
quences d'autant plus sérieuses que le
rapport n'a pas seulement été utilisé
comme outil de travail, mais aussi comme
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Le probléme du risque: une
redéfinition des grands principes de gestion
des activités hautement dangereuses.

.densité de circulation
-caractéristiques
das navires

vitesse et angle
de collision

autres événements nitiateurs:
accident en fonctionnement normal

événements naturels modéle de ;
"avion, i rayonnement données de i
percussion d'avion, de projectile Aediltl i

modéle de collision

I
|

géométrie du chenal

1
+ {
i
inflammation aalpsag )
rupture immédiate 14 Heaite
de réservoir dispersion conséquences ) risq
de GNL ;
1]
o nuage
: g deges
inflammable géométrie
|| du chenal
données de raservoirs
dimensionnement unique:
et multiple modélas
de dispersion :
1

collision de navire

f

scénario de dispersion du GNL

Tableau 1.

analyse des conséquences

Comment identifier les risques liés 4 un terminal méthanier ? C'est pour ce genre de problématique, qu'a été développée la methode

dite des arbres. Le cas présent montre I'élaboration d'un « arbre d'événements» partant d'un événementinitiateur, ici la collision du navire, pour
étudier les événements secondaires qul peuvent en découler. S'il ne détermine pas les risques existants, cet outll permet d'apprécier de
nombreux paints faibles du systéme. Il peut éire associé & I'arbre de défaillance qui, au contraire, part d'un accident pour étudier les différentes

tagons d'arriver a cet événement final.

1

moyen de pression en faveur d'un allé-
gement des contraintes de streté impo-
sées aux constructeurs et aux exploitants
par les autorités publiques, en faveur
d'une limitation forfaitaire des domma-
ges dus en cas d'accident, et, de fagon
générale, en faveur de tout ce qui pouvait
faciliter le développement de I'énergie
nucléaire.

Mais le probléme du risque appelle
plus que ce renouveau méthodologique.
Il requiert une redéfinition des grands
principes de gestion des activités haute-
ment dangereuses. On songe d'abord a
une adaptation juridique et administra-
tive. C'est ainsi que, dans le cas de la
France, la catastrophe de Feyzin a eu des
répercussions importantes sur le droit
des établissements classés et I'organisa-
tion de leur surveillance par les pouvoirs
publics. L'incendie de |a raffinerie de pé-
trole du 4 janvier 1966 a été, en effet, le
point de départ d'une prise en charge des
installations & haut risque par des servi-
ces administratifs organisés, en particu-
lier le Service des mines, alors que par le
passé, le contréle était effectué par des
experts individuels nommés par les pré-
fets.

En Grande-Bretagne également, on a
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pu observera mise en place de nouveaux
moyens de contrdle des risques majeurs,
sur la base de principes d'actions origi-
naux mis en avant par un groupe d'étu-
des, présidé par Lord Robens. Du rapport
établi par ce comité en 1972, on retiendra
que le probléme du risque requiert une
réorganisation administrative impor-
tante : I'éclatement des responsabilités,
les cloisons étanches, le chevauchement
des compétences, la dispersion dans la
constitution et I'examen des dossiers de
slretd ne sont plus acceptables. De
méme, un systéme |égislatif fait de textes
successifs, tentant d'apporter tour a tour
une correction marginale a la suite des
accidents survenus, donne finalement un
outil qui se présente comme une réponse
au passé, et non comme une anticipation
du futur. Le comité Robens cite notam-
ment la réponse |égislative a la catastro-
phe d'Aberfan (le 10 octobre 1966, un ter-
ril s'effondrait et venait recouvrir une
école : il y eut 144 victimes dont 116 en-
fants) : I'adoption d'un texte sur les puits
de mines. Le rapport préconise, au
contraire, une loi qui prenne en charge la
question de la sécurité industrielle de fa-
gon globale : ce sera fait en 1974 avec
I'adoption du Health and Safety at Work

Act. Cette loi marquait la fin d'une orga-
nisation administrative dépassée: la
Health and Safety Commission (orga-
nisme tripartite patronat - syndicats - au-
torités locales sous tutelle ministérieile)
était désormais chargée de la conduite
générale de la politique d’action en ma-
tiere de risque industriel, notamment de
risque majeur touchant a la sécurité du
public. Organe d'exécution de la Com-
mission, le Health and Safety Executive,
était organisé et doté de moyens intégrés
pour l'étude et l'intervention. L'un des
comités-conseil qui lui est adjoint (I"Advi-
sory Committee on major hazards) devait
proposer en 1976 un certain nombre de
principes nouveaux en matiére de sdreté
industrielle. En particulier, 'industriel ne
pourrait plus se contenter de présenter
un bon matériel; il devrait prouver, en ou-
tre, qu'il a retenu une approche générale
du risque appropriée, qu'il s'est assuré le
concours de compétences humaines
adéquates, qu'il a mis en place des pro-
cédures de contrdles indépendantes, etc.

De I'expérience britannique il faut re-
tenir, en particulier, le cas de |'étude des
risques existant sur la zone portuaire de
Canvey Island (7). Considérée comme une
premiére mondiale, cette expertise dura
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(11) P. Lagadec, Le cas
de la Grande-Bretagne,
tome 5 : Canvey Island
(A paraitre).

(12) Advisory Committee
on Major Hazards. First
Report, 9, 1976.

(13) V. Bignell et

C. Pym, Catastrophic
Failures, The Open
University Press, 1977.
(14) P. Lagadec, Le Cas
de la Grande-Bretagne.
Tome 3: Cing
catastrophes
britanniques, déja cité.

deux ans (1976-1978), couta environ
400 000 livies et demanda les efforts
conjugués d'une trentaine d'experts. Le
document de haute qualité qui en résulta
permit au gouvernement de prendre ses
décisions de fagon plus éclairée et de
mettre au point une gestion mieux ap-
propriée de la sécurité dans ce pdle in-
dustriel capital. Autre innovation impor-
tante du gouvernement britannique : la
publication in extenso, ou presque, du
rapport technique (1), Il y a beaucoup a
dire, natureliement, sur les limites de
I'expérience, notamment sur la décision
du service technique de I'administration
{I'Executive et non la Commission seule
instance « politique » puisque tripartite)
de qualifier de lui-méme les risques cou-
rus comme, finalement, justifiables sous
réserve de certaines modifications tech-
niques. On ne peut en effet oublier ici le
point de vue de I'Advisory committee on
major hazards, qui écrivait dans son pre-
mier rapport : « Certaines des questions
posées par les risques ne devraient pas
étre traitées seulement par des ex-
perts » (12),

Qu'ils soient frangais, britanniques,
ou propres a d'autres pays, ces essais de
définition des meilieurs principes et mo-
dalités de gestion du risque technologi-
que se trouvent aujourd’hui confrontés a
la crise économique. Il faut souligner
avec force qu’on ne saurait, pour de mui-
tiples raisons, y compris économiques,
opposer sécurité et croissance. |l serait
désastreux de revenir sur les acquis de la
sécurité industrielle; en particulier de
transformer les grands services de police
industrielle en agents de promotion du
développement économique régional
comme on peut étre tenté de le faire en
raison de la compétence de ces services.

Quelques suggestions
pour une meilleure gestion...

L'étude d'un certain nombre de catas-
trophes industrielles me conduit, pour
ma part, a quelques suggestions supplé-
mentaires qui pourraient avantageuse-
ment compléter les éléments de gestion
évoqués ci-dessus. Citons-les tour & tour.
L'attention aux signaux d'alarme, aux
« pear-misses », serait un premier prin-
cipe a établir, alors que, souvent, ce qui
n’est qu’incident est oublié. Symptome
précieux d'une situation dangereuse, le
quasi-accident devrait étre examiné avec
intelligence. La catastrophe d'Aberfan
est une sinistre illustration de ce phéno-
méne : la coulée qui recouvrit I'école en
1966 n'était pas la premiére, ni la plus
importante. Mais, cette fois, I'incident fit
144 morts - seul le contexte, le lieu de la
coulée, avait changé. Des dizaines d‘an-
nées d'alarmes, officielles ou non,
n'avaient pu ébranler le fonctionnement
des charbonnages(13),

L'attention aux phénomenes anor-
maux, voire aberrants, serait aussi 2 déve-
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lopper. C'est le probléme illustré par Se-
veso. Normalement, |a dioxine n’apparait
pas lors de la fabrication du trichloro-
phénol. La législation italienne qui s'inté-
resse aux produits « utilisés, stockés, ou
transportés », élaborée en 1934, faisait
I'impasse sur I'éventualité de.formation
de dioxine. La législation suisse, en clas-
sant le trichlorophénol — donc sa fabri-
cation — dans la catégorie des produits
d'une nocivité moyenne faisait la méme
impasse. Ce travail complique singulié-
rement I'exercice de la sareté indus-
trielle. Mais on ne saurait s’y soustraire.

Une approche systémique des ques-
tions de sécurité serait a mettre en ceuvre.
Un accident n’est généralement pas dd a
une cause unique mais a une conjugai-
son de facteurs, au nombre desquels en-
trent aussibien lacompétence des opéra-
teurs que la qualité de |'organigramme, et
méme la santé de |'entreprise, la concur-
rence, le choix des brevets, le respect des
réglementations (problémes illustrés par
le cas de Flixborough)(14) Cette appro-
che globale est souvent mise en défaut
lorsque I'on apporte une série de modifi-
cations a un établissement: change-
ments au niveau de la capacité, de la
taille, des processus, des produits. La sé-
curité est alors traitée au coup par coup
et, un jour, lacatastrophe prend en défaut
I'absence de gestion systémique de la sé-
curité (cas de Flixborough et de Seveso).
Garant de l'intégrité et du fonctionne-
ment de 'ensemble de !'installation, le
directeur d'usine pourrait se voir accor-
der un droit de veto pour motif de sécurité

en matiére de poursuite de la production.
L'examen de certaines catastrophes
suggére qu'un méme droit pourrait étre
accordé, avec profit, aux personnels:
non seulement parce qu'ils sont les pre-
miers atteints en cas de sinistre, mais
parce qu'ils disposent collectivement
d'une connaissance directe et étendue
du systéme qu'est leur organisation. Les
points clés de ce systéme peuvent, cer-
tes, &tre suivis par un audit externe (privé
et public) mais la maitrise de tout ie reste
nécessite bien une meilleure formation et
information, un renforcement des pou-
voirs des hommes dans I'organisation.
Les responsables de la sireté d'une
installation ont pour objectif, générale-
ment, de veiller a la sureté en fonction-
nement normal ; il serait bon d'ajouter,
dans l'organigramme, une cellule d'étu-
des des catastrophes potentielles qui au-
raitle loisir de s'intéresser aux phénome-
nes aberrarits risquant de passer inaper-
¢us, tant ils sont & I"écart des préoccupa-
tions quotidiennes. Ainsi, les charbonna-
ges britanniques, a Aberfan, auraient-ils
pu étre aidés a penser a la sécurité en
surface (alors que toute I'attention est
normalement retenue par ce qui se passe
sous terre), et aux risques liés aux dé-
chets (alors que la vocation de cette en-
treprise a rapport avec le charbon, son
extraction, sa vente...). Ajoutons qu'il ne
serait sans doute pas bon de donner cette
charge de I'étude des catastrophes
potentielles aux services de sécu-
rité déja existants: non seulement
éprouveraient-iis de la difficulté a chan-
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Le Risk assessment: une utopie ou
le seul moyen pour les sociétés
industrielles d’affronter le futur?

(15) F. Hetman, La
Société et la maitrise de
fa technologie, OCDE,
Paris 1973.

J.C. Derian et

A. Staropoli, La
technologie
incontrdlée ? PUF, Paris
1975.

(16) J. Dunster, «Virtue
in compromise=, New
Scientist, 26 mai 1977.

probabilité défaillances techniques
d'une cause 0.45%10~6
particuliére

atterrissage hars piste du fait de

atterrissage hors piste du fait de
défaillances humaines.
03x10-6

d'événement

atterrissage hors pisie

075x%1078
probabilité de
I'événement T -
atterrissage hors piste faisant des victimes
degré 03x10-!
de risque lié

& l'événement

y

‘ percussion
risque moyen écrasement d'obstacle en phase ﬁg?; r;?:taege
d'un accident 0.25x107 d'approche 0.25x107
mortel 0251107 d
particulier I 1 1

1

risque moyen <~ I
d'accident
mortel 10-7

a |'atterrissage

Tableau 2. Si 'arbre d’événements permet d’Identifier un risque, Il faut associer a chaque
événement une probabilité pour estimer la gravité etlafréquence des dangers identifiés. C'est
ce qui est représenté sur ce tableau dans le cas d'atterrissage d'un avion dans des conditions
de mauvaise visibilité. Aprés I'identification et I'estimation du risque, il restera a en effectuer
I'évaluation en mettant en perspective les appréciations ci-dessus et les pratiques et préféren-
ces sociales. (Tableau cité par J.R. Ravetz dans The acceptability of risks, Council for science and

society, Barry Rose, 1977.)

ger ainsi de logique de raisonnement
mais ils seraient encore génés dans
I'exercice de leur propre mission, tout &
fait essentielle.

Voici donc un certain nombre d'outils,
de démarches, de recommandations qui
devraient contribuer & améliorer la mai-
trise du risque industriel. L'effort a réali-
ser, nul ne le contestera, est indispensa-
ble : la lucidité dans I'examen des pro-
blémes et I'efficacité dans I'action sont
d'autant plus nécessaires que de grands
dangers sont en jeu.

Néanmoins, cette meilleure gestion du
risque industriel n'epuise pas le pro-
bléme posé. Il reste la question la plus
difficile, de nature sociopolitique. On a
coutume, pour |'évoquer, de parler
d'« acceptabilité sociale ». Mais il faut
dépasser ce stade le plus simple ol I'on
s'interroge sur les chances de voir tel ou
tel programme « passer » sans susciter
trop d'opposition. On ne peut plus éluder
les questions de plus en plus aigués po-
sées au sein de nos sociétés industriel-
les : qui peut légitimement prendre telle
ou telle décision, engager tel ou tel ris-
que 7 Qu'est-ce qui, dans un choix a
faire, constitue réellementune contrainte
« donnée » ? Qui fera les arbitrages en
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terme de style de développement —recu-
ler telle ou telle contrainte a nécessaire-
ment un coltf, au sens large du terme?

Des exigences
sociales nouvelles.

Il revenait jusqu'ici au décideur de dé-
finir a la fois les marges de liberté et de
dessiner les actiocns optimales & entre-
prendre. On voit de plus en plus apparai-
tre deux exigences sociales nouvelles.
Tout d’abord, examiner tout ce qui était
traditionnellement présenté comme de
'ordre de la « nécessité » et cela peut
s'expliquer par le fait que les modes de
développement coutumiers sont mis en
question. Deuxigmement, avoir la possi-
bilité d'infléchir les choix étudiés, ce qui
nécessite un meilleur partage de la capa-
cité d'information, d'expertise, de deci-
sion et de controle.

Nous venons de rappeler I'esprit du
«technology assessment» tel qu'il fut
lance aux Etats-Unis il y a un peu plus de
dix ans déja. L'idée a d'ailleurs été
concrétisée par la création d'un « Office
of technology assessment » le 13 octobre
1972 - une organisation placée auprés du

pouvoir législatif et dotée de moyens im-
portants. Redonnons ici les deux defini-
tions complémentaires formulées res-
pectivement par F. Hetman et J.C.
Derian-A. Staropoli : « || s'agit d'appre-
hender conjointement technologie, so-
cieté et environnement naturel », «ce
qui, en dernier ressort caractérise le
Technology Assessment, c'est I'associa-
tion, pendant la phase d'enguéte, des
groupes sociaux intéressés... » (15}(voirla
Recherche n® 54, p. 239, mars 1975).

Les mémes exigences doivent se re-
trouver dans ce que l'on peut appeler
« risk assessment », Ce terme, parfois
employé, reste entoure de la plus grande
confusion. Personnellement, je donnerai
deux conditions pour qu'il y ait risk as-
sessment. Premiérement, les risques liés
alaréalisation d'un projet sontle pointde
départ d'une étude globale de celui-ci :
possibilité de maitriser ce qui serait en-
gagé, avantages réels attachés a ce pro-
jet, groupes sociaux concernés, varian-
tes de décisions possibles, risques atia-
chés a ces variantes, etc. L'univers du
choix est donc ouvert, et cela d'autant
plus que le risque est important. Deuxié-
mement, ce choix, pergu et présenié en
termes de mode de développement, doit
étre soumis a un examen politique. Il est
important que la variante « ne rien faire »
ne soit pas écartée systématiquement.
Avec John Dunster(18}, Deputy Director
du Health and Safety Executive britanni-
que, il faut souligner qu'il y a des risques
injustifiables - quels que soient les avan-
tages économiques attendus de |'opéra-
tion auxquels ils sont liés. On doit pouvoir
refuser de « gérer le risque », c'est-a-
dire, plus d'une fois, de gérer I'ingérable.
Ce probléme, qui ne met pas en cause la
compétence des spécialistes, place le po-
litique au ceeur des procédures de déci-
sion & mettre en ceuvre. Je soulignerai
aussi que le travail socio-politique né-
cessaire n'est pas une technologie so-
ciale raffinée, utilisée par des experis en
manipulation; certes, la voie est tentante,
mais elle est tout a fait étrangére aux exi-
gences du « risk assessment =.

Les modalités de ce «risk asses-
sment », cependant, existent a peine. On
peut y voir plusieurs raisons. Une diffi-
culté de base, tout d'abord : le travail a
réaliser doit passer par une série d'expé-
rimentations successives, non générali-
sables ou transférables d'une société a
une autre. L'existence de deux types de
piéges ensuite : la référence simpliste
(souvent implicite) a la démocratie athé-
nienne, d'une part; le refus illusoire de
contraintes, pourtantimpossibles a lever,
au moins a court et moyen terme, d'autre
part. Enfin — et surtout — le recul vis &
vis de toute ouverture des processus cou-
tumiers de décision. Il faut insister sur ce
dernier point, trés important dans un
pays comme la France. Enumérons cer-
taines des idées-clés qui bloguent ainsi le
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(17) Guild Nichols, La
technologie contestée,
OCDE, Paris, & paraitre.
(18) P. Lagadec, = Les
études d'impact :
I'attente et I'outil »,

Aménagement et Nature,

n® 50.

développement du « risk assessment » :

— =« Le corps social est divisé entre les
experts — qui savent — et « ie public »,
incompétent, irrationnel. Il revient aux
premiers de prévoir au mieux les besoins
des autres. »

— « Les experts ont la responsabilité
de trouver des solutions a des problémes
« donnés », dans le cadre des contraintes
« données ».

— «Les solutions retenues par les ex-
perts ne peuvent étre que les « bonnes »
solutions; il serait deplacé de les mettre
en question. La difficulté, pour les ex-
perts, est de faire émerger suffisamment
de rationalité dans le public pour qu'un
large consensus puisse s'établir sur les
options retenues qui, seules, peuvent
faire le bonheur des administrés. »

— « Le progrés est une route rectili-
gne sur laquelle se disputent de nom-
breux concurrents; le succés est aux plus
rapides. Toute hésitation, tout pas qui
n'est pas faitestunrecul. Toutcequel'cn
sait faire — ou pense savoir faire — doit
étre fait. »

— « L’humanité s'est toujours sortie
des difficultés; aucun risque technologi-
que ne saurait &tre refusé. »

— « Les populations ont toujours ac-
cepté les colts du progrés. On ne voit pas
pourguoi cela changerait. »

— « Nous vivons dans un monde ou,
quoi qu'on veuille, il n'y a plus de choix;
c'est la « nécessité » qui doit comman-
der. »

— « Une ouverture des processus de
décision non seulement conduirait a des
erreurs, mais encore inquiéterait inutile-
ment le public. »

De tels principes conduisent2une cen-
tralisation extréme des pouvoirs d'infor-
mation et de décision; les procédures
sont caractérisées par leur fermeture, les
discours par leur fermeté, leur assurance,
leur optimisme souvent hors de propos.
Que I'on se souvienne des réactions fran-
gaises aux accidents de |'Amoco-Cadiz
(«Toutes les mesures ont ét€ prises» ; «le
plan Polmar fonctionne bien») et de
Three Mile Island («Un accident identi-
que n'est pas possible en France » — voir
la Recherchen® 102, juil. 1979). Cette pra-
tigue n'est pas sans danger: perte de
credibilité des autorités; risque pour les
responsables, dans des cas vraiment trés
graves, de se voir si déconsidérés qu'ils
ne peuvent plus tenir la situation en
main; risque ultime de mesures d'excep-
tion si les autorités, ayant perdu tout cré-
dit, désirent retrouver, par la force, leur
capacité d'action.

Ces divers risques sociaux invitent a
envisager avec résolution la voie du « risk
assessment », nourrie, il faut le souligner
pour éviter tout contresens, de tous les
apports possibles du «risk manage-
ment ». Concrétement, il n'y-a guére de
modéle a citeren exemple ; ce seraitd'ail-
leurs non seulement prématuré, mais en-
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core coniraire a l'esprit du risk asses-
sment. On peut cependant faire état d’'un
certain nombre de travaux ou d'expéri-
mentations intéressants.

Sans pouvoir s'y étendre, malheureu-
sement, citons certaines tentatives que
recense un ouvrage, a paraitre, de
I'OCDE 117): des lois qui permettent un
large accées aux documents officiels
(Etats-Unis, pays scandinaves), des cer-
cles d’'étude organisés pour la réflexion
des citoyens en Suéde, des efforts d'in-
formation trés large de la population,
comme en Autriche ou au Danemark, des
enquétes approfondies largement ouver-
tes sur le débat public comme dansie cas
du pipe-line de la vallée du Mackenzie
(Canada).

En France, I'avancée surla voie de |'as-
sessment reste d'une extréme timidité.
On peut mentionner le pas en avant que
constitue la légisiation sur les études
d'impact 18, Mais ce pas reste cependant
limité : hésitation & déborder le simple
probléme de |'insertion dans un site d'un
projet donné, hésitation a étudier des va-
riantes, crainte d'enlever au maltre d'ou-
vrage une parcelle de pouvoir (c'est lui
qui établitle dossier d'impact), freinaune
information de la population qui inter-
viendrait de fagon trés précoce comme le
recommandait le rapport Delmon, non
publié (La participation des Francais &
I'amélioration de leur cadre de vie - jan-
vier 1976). Notre conseil d'information
sur I'énergie nucléaire fait trop péale fi-
gure pour 2tre mentionné autrement que
pour mémoire.

Certaines pistes ont donc été explorées
qui peuvent permettre & nos sociétés in-
dustrielles de relever le défi le plus dur
que leur pose le probléme du risque ma-
jeur : celui de savoir conduire leurs pro-
pres transformations, de savoir choisir
les modes de développement qui leur
semblent les meilleurs, en toute connais-
sance des risques qui s'y attachent.

Il serait bien imprudent de classer ces
quelques tentatives dans le domaine de
I'utopie. Si I'on commettait pourtant cetie
erreur, les risques et les questions qu'ils
posent, avant, pendant ou aprés leur tra-
duction concréte en événements, se
chargeraient de le rappeler de maniére
cinglante. | |

Pour en savoir
plus:

B W.D. Rowe, An Anatomy of risk, Wiley,
1977.

B W. Lowrance, Of Acceptable risk.
W. Kaufman, USA, 1977.

B Council for science and society, The
Acceptability of risks, Barry Rose, Lon-
dres, 1977.
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