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, COMMENT
GERER LES CRISES?

L'INCENDIE DU STOCKAGE D’ENGRAIS A NANTES EN 1987
A DONNE LIEU A UNE CRISE DONT
LE DEVELOPPEMENT A MOINS RESULTE DE L'INCIDENT
LUI-MEME QUE DE LA FACON DONT CE DERNIER
A ETE PERCU. CETTE CRISE « BLANCHE » A CONSTITUE UN BON
TEST POUR APPRECIER L’APTITUDE DES GROUPES
DE DECIDEURS A FAIRE FACE A L'INCONNU. « LA » CATASTROPHE
EST APPARUE OMNIPRESENTE
DANS L’ESPRIT DES RESPONSABLES. CETTE PREDISPOSITION
A FAIT OBSTACLE A UNE ANALYSE OBJECTIVE
DE LA SITUATION ET A CONFIRME LA NECESSITE D’INVENTER
DE NOUVELLES STRATEGIES FACE AUX CRISES.

PAR CLAUOE GILBERT IT PATRICK LAGADEC

L es crises faisant suite a des cata-
strophes d’origine naturelle ou tech-
nologique, ou d’¢événements considérés
comme tels, suscitent  deux  grandes
formes d'approche. Une premiere visant
4 PPélaboration d'une théorie par la re-
cherche de constantes ou d’éventuelles
lois régissant de telles crises. Une seconde
plus orientée vers I'action ¢t qui. & partir
d'une réflexion d'ordre tactique et straté-
gique, tente d'établir des recommanda-
tions facilitant la gestion de ces situations
critiques (voir « Faire face aux risques
technologiques » dans notre numéro de
novembre 1979 ¢t « [a prévision du
risque technologique » dans notre numé-
ro de décembre 1986). ['excmple de la
crise de Nantes montre quc ces deux ap-
proches, nécessairement différentes, sont
en fait inséparables.

DE L'INCIDENT A LA CATASTROPHE

La crise s’est développée le 29 octobre
1987. en début de matinée. i la suite de la
découverte par les ouvriers de la socicté
Loirct et Haentjens, de fumées s'élevant
d’un stockage en vrac d'engrais ternaire.

[.es premicrs intervenants sont les sa-
peurs-pompicrs du corps de Nantes (fig.
1). Le capitaine dirigeant les sccours
prend concrétement connaissance de la
situation, I'entrepdt n*étant que partielle-
ment envahi par les fumées. Sont ainsi
identifiés et localisés le produit directe-
ment concerné (du Nek, d'un usage cou-
rant dans les campagnes frangaises) ainsi
que ccux sc¢ trouvant a proximité (un
stock d’ammonitrates, sépards du NpK par
deux alvéoles vides; des cuves de fuel; un
transformateur EDF au pyralene, ctc.).
Peu alarmé par Ja présence de produits
dangereux qu'il pense avoir correctement
appr¢hendds,  Tofficier  s’inquitte  par

contre du risque de pollution dc la Loire
et se refuse a noyer le stock dengrais,
comme ce fut notamment le cas & Bale ¢n
novembre 1986; il s’inquiete ¢galement
des caractéristiques inhabitucelles de ce
« feu » qui ne provoque ni flamme, ni
chaleur et dont les fumées stagnent (il
s’agit d'une décomposition exothermique
nc nécessitant pas d’oxygene).

Le commandant qui prend la reléve se
trouve en présence d'une situation dif-
férente: 'entrepdt est complétement cn-
vahi par les fumées. Cet officicr, qui vient
d’¢tre sensibilisé aux risques majeurs lors
d’un stage professionnel et qui, comme
son subordonné, redoute de provoquer
une catastrophe sccondaire. prend alors
en compte 'ensemble des risques poten-
ticls accumuiés dans I'entrepét. I adresse
dans ce sens plusicurs messages a la ca-
serne dont il dépend, cn faisant état de
graves menaces pesant sur la population
(« risques d'explosion et d’asphyxic »)
ainsi que du caractére durable du phéno-
mene.

A partir du milicu de la matinée, la
crise est traitée simultanément sur le site,
oii le chef de corps prend la direction des
opérations, et a la préfecturc, ou une
ccllule de crise se met en place. Sur le
site, différents services se sont regroupds
autour des sapeurs-pompicrs (SAMU, po-
lice, cellule anti-pollution et services tech-
niques de la ville de Nantes, capitaineric
du port autonome. etc.). Deux personnes
non identifiées, s'imposant comme cx-
perts. ont des avis contradictoires: 'un
suggere de noyer le foyer et Pautre s7y
oppose. En attendant de recevoir e
conseil d'un autre expert contacté par la
cellule anti-pollution, responsable d'une
premiére série de mesures du degré de
toxicité des fumées (tubes Driiger), les
sapeurs-pompiers préparent unce opéra-
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COMMENT GERER LES CRISES?

tion de noyage. Lavis du troisieme expert
allant dans cc sens. ils engagent I'opéra-
tion en début d'apres-midi: la maitrisc
progressive du « feu » sera assurée quel-
ques heures plus tard.

L’événement est suivi a distance par la
cellule de crise de la préfecture dont le
novau est form¢ par des collaborateurs du
préfet et des représentants des forces de
l'ordre. 1."appréhension de la situation se
fait essenticllement a partir de I'écoute
des échanges d'informations par radio
entre le site ¢t la casernc des pompicrs.
Une fois données des consignes dc confi-
nement autour du site, la cellule se
consacre au nuage dont elle ignore le
degré réel de toxicité (fig. 2). Ellc tente
notamment dc prévoir ses évolutions a
partir des informations fournies par la
météorologie.  Peu aprés midi, le pré-
fet. qui a pris la direction de la cellule,
rcgoit le conseil de deux catégories d'ex-
perts. Il s’agit en premier licu d’un profcs-
seur d'universit¢, par ailleurs présidente
d'une fédération d'associations ccolo-
gistes et, cn second licu. d'ingénicurs de
la Direction régionale de I'industric ct de
la recherche (DRIR) qui a en charge le
contréle des installations classées. Ces
cxperts sont informés dc I'existence d'un
fcu dans un stock d’ammonitrates (alors
que seul le NpK est directement impliqué)
ayant cngendré un nuage de dix kilo-
metres de long et de trois kilometres de
large dont la toxicité est suspectée. Le
professeur d'université¢ sinquiete des
conséquences que pourraient avoir les fu-
mées toxiques sur la population, notam-
ment pour les personnes sensibles. Les
ingénieurs de la DRIR s'inquitent plutdt
des risques d'explosion tout en indiquant
que I'entrepot est inconnu de leurs ser-
vices. Suite a ces avis initiaux. la décision
cst prise d'interrompre la circulation fer-
roviaire proche et d'évacuer immédiate-
ment la population située dans un rayon
de 1 km autour de I'entrepot.

Les tésultats de sccondes mesures
faites par la cellule anti-pollution par-
vicnnent a la préfecture. Il est question
d’un « taux de toxicité » s’élevant a 5 ppm
dans plusieurs communes sous lc nuage.
suite a un dégagement d'acide nitrique
trés toxique. Alors que le professcur
d’université considere que le seuil critique
est dépassé, les ingénicurs de la DRIR se
réferent aux réglements cn usage dans les
carriéres ou sont habituellement tolérées
des cxpositions maximum de 25 ppm (ré-
duites a 10 ppm cn Loire-Atlantique). lls
admettent cependant quc le risque n'est
pas nul et le préfet, qui a spontanément
associé les fumées toxiques aux gaz de
combat (a base d’hypérite), cnvisage une
large évacuation. Avec I'accord du cabi-
net du ministere de I'lntérieur et contre
1"avis de la Sécurité civile. il décide d'éva-
cuer la population de sept communes sous
Ic nuage. Aux moyens immédiatcment
mobilisables s"ajoutent ccux du départe-
ment (Conseil général) et de I'armée. A
14 h 15. le plan ORskC est déclenché.

Commencent alors a affluer a la préfce-
turc. ot des journalistes sont déja pré-
sents. les responsables des différents ser-
vices du plan ORSEC, leurs collaborateurs.
des représentants des collectivités locales,
de nouveaux cxperts (fig 3) etc.. Une
réunion « debout » a alors lieu. Les per-
sonnes présentes, dont certaines venucs
du site. ont des ¢changes informels ct
réagissent aux données provenant de la
salle opérationnelle jouxtant la salle de
réunion. Aucunc synthése précise n'est
faitc ¢t la situation est assez confuse.
C'est ainsi que diverses solutions sont
préconisées (recours & un  Canadair.
enrobage des cngrais par un mélange de
sable et d’eau. etc.), pour venir & bout
d’un événement sur lequel les personnes
réunies a la préfecture n'ont pas de vén-
table prise. Une premiére et réelle éva-
luation de la situation a licu au milieu de
I'aprés-midi. lors d’une réunion « assisc »
plus restreinte. On y apprend notamment
qu'il ne s'agit pas d'un « feu » d"ammoni-
trates. avec le risque d'explosion que ccla
supposait, mais d’'un « feu » d'engrais
type Nek. Cette réunion est interrompuc
peu aprés 16 h. lorsque la préfecture ap-
prend que les sapeurs-pompiers ont la
maitrise de I'événcment. Des lors, I'état
de crise s'estompe. De la fin de I"apres-
midi jusqu’au début de la soirée. le préfet
entre directement en relation avec les
différents médias. ce quil n'avait pas fait
jusqu’alors. La situation sur le site se
stabilisant ¢t la toxicité sous le nuage
décroissant. il décide en fin de soirée de
suspendre I'évacuation. Le plan Orskc
est levé le lendemain a 7 h.

L'INCERTITUDE, PREMIER
FACTEUR DE CRISE

En suivant le déroulement de I'incendie
de Nantes, étape par étape, on prend
mesure de la fagon dont un événement
assez banal devient rapidement une qua-
si-catastrophe provoguant 1'évacuation
de plusieurs dizaines de milliers de per-
sonnes, premiére évacuation de grande
ampleur jamais réalisée en France a la
suite d'un accident. L'épisodc de Nantes
peut ¢tre considéré comme une « crise
blanche ». En ¢ffet, son développement a
moins résulté de l'incident qui I'a provo-
quée que de la fagon dont cc dernier a éié
appréhendé ct traité.

La crise nait 4 Nantes d’une incertitude
associée a une situation dangereuse ou
considérée comme telle. L.’état de crise
s'installe effectivement lorsque les pom-
piers perdent I'appréhension directe de
I'entrepdt qui  devient unc véritable
« boite noire ». Et il cesse lorsqua la
suite de la mise en ceuvre de moyens de
Tutte habituels. apparaissent des signes de
maitrise de I'incident. Penser a la crise de
Nantes consiste donc a s’interroger sur la
fagon dont est assuré le retour a la nor-
male, & un état considéré comme familier
aprés la soudaine émecrgence de lin-
connu.

La rupture initiale a résulté de Vasso-
ciation faite cntre un incident devenu in-
saisissable et des catastrophes antérieures
« évoquces » par les produits présents
(Texas-City. Brest. Seveso. Bhopal.
cte.). La perception de I'événement i
travers son caractére virtuel le plus ex-
tréme a occulté 'appréhension faite de lu
situation par le premicr officier présent
sur les lieux. qui a identifié et localisé ¢
produit directement concerné. La consé-
quence d'un tel passage aux extrémes est
qu'il n'y a plus cu, sur le plan de la
connaissance. de véritable confrontation
avec I'événement. Ce mode d'approche
s'est répété : ainsi, a partir d'informations
captées sur le trafic radio. la cellule de
crisc de la préfecture en vient 3 admettre
que la situation sur le site peut devenir a
tout moment incontrolable et reporte son
inquiétude sur le nuage. Cette méme cel-
lule. une fois les experts intégrés. re-
connaitra un « nuage toxique » sur la
base d'informations peu précises. sans
que soit opéré un retour sur |'incident
ayant cngendré cc nuage et sans quunc
vérituble démarche d’expertise ne soit
engagée.

Assez classique, ce processus renvoie
autant a un certiain ¢tat des mentalités
collectives, imprégnées par I'idée de cata-
strophe virtuelle. qu'a un mode de réac-
tion ¢t de connaissance propre aux situa-
tions de crise. La rapidité avec laquelle
I’événcment a été assimilé a une cata-
strophe donne la mesure de la difficulté
des actcurs a ne pas se laisser submerger
par l'inconnu lorsqu’un accident grave a
lieu dans un secteur sensible comme I'in-
dustrie chimique ou le nucléaire. Dans le
cas de Nantes. il est tout a fait symptoma-
tique que 1'accident ait été aussitot rap-
proché de catastrophes antéricures accen-
tuant son ampleur, sa gravité, et limitant
donc a priori la possibilité davoir prise
sur lui. L'établissement de tclles analo-
gies. habituelles cn situation de crise. en-
trave le travail d’analyse permettant
d’identifier I'événement en fonction de sa
singularité propre, ct d'élaborer une ré-
ponse spécifique pour le maitriser. Pré-
sente dans I'esprit de tous. l'image de
« la » catastrophe fait que. dans de telles
circonstances, on aticint vite Uextrémité
et la généralité, au détriment d'une prise
cn compte de 'accident tel qu'il est. Le
retour & la réalité cst I'un des principaux
enjeux dc la gestion de crise.

La pertc soudaine de la familiarité que
les philosophes assimilent a la chute des
référentiels appelle aussitot une « re-
construction » de la réalité par laquelle le
connu regagne progressivement sur l'in-
connu. Dans ces circonstances, le regle-
ment dc la crise dépend étroitement du
stock dc ressources immédiatement mo-
bilisables. aussi bicn sur le plan de la
connaissance que de I'action. Dans le cas
de Nantes est apparuc une grande dispro-
portion entre les ressources disponibles
— limitées pour I'cssentiel aux structures
d'urgence présentes sur le site ct la pré-
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Figure 1. La crise de Nanfes s'est développée le
28 oclobre 1987, en début de matinee,  lo
suife de la découverfe, por les ouvriers de lo
sociéte Loirst et Hoentjens, de fumees s'élevont
d'un stackage en vrac d'engrals fernaires situé
dans un enfrepat du port autonome de Nantes-
Saini-Nazaire. Les pramiers intervenonts sont les
sopeurs-pompiers du corps de Nantes. (Cliche
Quest-France)
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fecture — et un événement ayant pris une
ampleur considérable au plan des percep-
Lions.

Cette disproportion résulte de  plu-
sieurs facteurs. La réduction des res-
sources disponibles 4 celles des deux cel-
lules de gestion de la erise. sur le site et &
la préfecture, résulte toul d'abord de la
fagon dont s"établissent habituellement
les relations entre les différents acteurs
locaux. Les clivages qui tiennent aussi
bicn aux conflits de compétence gu'aux
différences culturelles sont suans consé-
guence en temps normal, « Normalité »
qui peut d'ailleurs se définir comme une
sorte d'auto-régulation des divers dys-
fonctionnements propres aux  systémes
complexes. Mais, en temps de crise, les
clivages apparaissent cldirement, predé-
terminant a fagon dont les relations vont
alors s'¢tablir entre les acteurs. Dans le
cas de Nantes, il y a cu déconnexion entre
les services capables de fonctionner « &
I"'urgence » (corps des sapeurs-pompiers,
samu, police. gendarmeric. cellule anti-
pollution. etc.) et I'ensemble des autres
services. Par exemple, les sapeurs-pom-
piers. gqui nont pas de relations suivies
avee la prir, la DpASS on avee les grands
industriels locaux. ont « naturellement »
e1¢ coupds de ces sources dexpertise au
moment de la crise

L'EPISODE DE NANTES :
UME CRISE « BLANCHE »

Dans la gestion de lu crise de Nuntes,
on remarque une soudaine réduction des
informations utilisables pour traiter I'éve-
nement. Par exemple, aussi bien sur le
site qu'a la préfecture ctaient présents les
représentants de structures susceptibles
d'injecter des ressources autres que celles
immédiatement disponibles. Le samu par
exemple, dont une équipe était présente
sur le site, aurait pu réintroduire dans les
circuits  d'information  des nouvelles
concernant les ouvricers intoxiqués qui
avaient €1€ hospitalisés: dés la fin de la
matingée, les services d'urgence de 'hapi-
tal savaient que ces ouvriers ¢taient hors
de danger, ce qui donnait une premicre
appreciation du risque éventuel d'intoxi-
sation pour la population, moins directe-
ment exposce. De méme a la préfecture.
les ingenicurs de la prIR, et le professenr
d’université auraient pu activer les ré-
seaux locaux el nationaux qui sont les
leurs pour élargir les capacitds d'exper-
tise. La réduction des informations pour
traiter 'incident a done autant de causes
structurelles, renvovant au mode de fonc-
tionnement habituel du systeme politico-
administratif  local, que des causes
conjoncturelles, renvoyant au comporte-
ment des acteurs en situation de crise. Le
reglement de la crise de Nantes a ainsi €1é
marqué par la fagon dont des acteurs
disposani de peu de ressources sur le plan
de la connaissance et de I'action ont réins-
allé une situation familiere face a un
événement perturbateur.
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La premiere réaction, et il s'agil déja
d’une forme de traitement de la situation,
a précisément éte la fermeture sur elles-
meémes des deux structures qui onl pris en
charge la gestion de la crise, cest-a-dire
d'une part le groupe formé & partir de
responsables du corps des sapeurs-pom-
piers de la ville de Nantes et d’autre part
la cellule de crise a la prefecture. Face i
Vinconmu, il v & cu une forte tendance &
I'homogenéisation de ces groupes ainsi
que Talignement des membres de ces
groupes sur une seule et méme logique
de fonctionnement. 1l en a résulté des
« exclusions » par exemple celles des res-
ponsables administratifs de Ja ppass ala
prefecture, ou le directeur départemental
du Service d'incendie et de secours (ui
n'a eu qu'un role marginal sur le site. Ilen
a résulte également une incapacité des
experts potentiels & inverser les logiques
en cours (en tenlant par exemple d'ap-
préhender I"événement & travers ses effels
faute d'en connaitre les causes, ce qui
aurail par exemple pu conduire ces ex-
perts i s'informer de ['état de santé des
cobayes de fait que furent les ouvriers
intoxiques).

La deuxigme forme de réglement ob-
servable a été d'adapter progressivement
I'objet d'inguiélude aux capacités de
connaissance ¢t d'action immédiatement
disponibles. Tenorant quelle conduite ils
devaient tenir face @ un « feu » qui n'en
£1ait pas un el ne pouvant §'en remettre
aux « experts » dont les avis gaient
contradictoires. les pompiers ont progres-
sivement assimilé Iincident 4 un feu nor-
mal nécessitant done des moyens habi-
tuels pour le combatire. Clest ainsi
gu'avant meme d’obtenir le feu vert d'un
froisieme expert, ils onl engagé des
moyens dans ce sens.

Plus net encore est le processus qui
s'est développé @ la préfecture. La déci-
sion d’évacuer la population résulte
moins d'une confrontation avec I'événe-
ment, mal appréhendé, que I'importance
des moyens disponibles. en ['occurrence
cenx des forces de Nordre. On peut ainsi
faire I'hypothése que le nuage est d’au-
tant plus apparu « toxigue », que seule
cette qualité pouvait autoriser une proce-
dure d'évacuation allanta 'encontre de la
doetring de la séeurité civile qui. dans ce
cas, preconise le confinement.

Faute de pouvoir réaliser une approche
rationnelle de la situation, les différents
acteurs onl mis én wuvre des procédures
de nature symboligue qui ont permis d’as-
surer une reduction de linconnu en
connu sans quiil y ail eu une véritable
prise sur les faits. Ces « procédures sym-
boliques » ont effectivement  donné
forme & Iévénement, L’assimilation de
Vincident & un « feu » classique, opérée
par les sapeurs-pompiers, a4 permis gue
les intervenants présents sur le site s'orga-
nisent ¢n fonction d'un objectil précs et
que sestompe I'effet « boite noire », De
méme,  Tappréhension  d'un  « nuage
toxique » a permis aux responsables pré-

Figure 2. Peu ovant midi, une reconnaissance a liev por un hélicoptére de la gendarmerie. Le nua%en
de vapeurs nifreuses s'efend alors sur dix kilomeétres de long et frois kilométres de large. (Clichs
Quest-France) i

sents @ la préfecture d’engager une action
de grande ampleur qui a mobilisé les
énergies el qui a largement contribué i
réduire incertitude. Ces actions, dont
une s'est a posteriori révélée adaptée ala
situation et 'autre non, ont toutes deux
e une certaine « cfficacité » dans la me-
sure ou la désignation des ennemis: (le
feu, le nuage toxique) s'est faile en fonc-
tion des moyens disponibles.

De I'épisode de Nantes, gui peut étre
qualifié de « crise blanche » se dégage un
enseignement principal: en situation de
erise I'une des principales contraintes des
dcteurs qui ont a v faire face est de ré-
duire, d'unc muniere ou d’une autre, la
part d'inconnu. Si, comme dans le cas de
Nantes, des solutions rationnelles ne
peuvent &tre  rapidement trouvées,
drautres procédures de nature symbao-
lique sont mises en ceuvre pour atteindre
cet objectif par des voies détournées,
comme ce fut le cas avee le nuage dit
foxigue. Aussi peut-on dire que chaque
crise acquiert sa spécificité en fonction
des passibilités de connaissance et dlac-
tion ouvertes par le stock des ressources
disponibies, et sclon la fagon dont l'incer-
titude peul &tre combatiue,

Le cas de Nantes s'inscrit dans un
champ d'expérience déjz bien constitué:
crises consécutives @ des désasires de
grande ampleur tel Bhopal ; crises prolon-
geant des accidents tel celui de Bale (pol-
lution du Rhin) en 1986; crises alimentées
par des craintes collectives plus que par
des dangers effectifs, comime ce ful le cas
pour les « fitis de dioxine de Seveso »
(1982-1983). Ces différents événements
ont une parenté: chaque fois les inter-
venints subissent les effets d'une déstabi-
lisation en raison de la perte soudaine des
références habituelles.

Comment gérer de telles crises? En
univers déstructuré, engager une aclion
mest pus chose aisée: on ne sail pas exac-
tement ce qu'il importe de faire, avec qui
le faire. comment le faire. Le risque est
grand de tomber dans une simple gesti-
culalion aspirant en pure perte les res-
sources disponibles tout ¢n alimentant la
dynamique de crise. S¢ battre contre I'in-
connu correspond a un ensemble d’opéra-
tions, d'ordre tactique et stratégique,
mendes le plus souvent & contre-courant :
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Figure: 3. Suite a l'nquigtude exprimée par lun des experts, sur les conséquences que pourraient avoir les fumees toxiques sur la population. la
décision est prise d'évacver la population sifuée sous le nuage. La situafion parait sutfisamment critique pour justifier le déplocement dv minisire de
llndusfrie de I'époque, M. Madelin, ici assailli par les journalistes. (Cliché Ouest-France)

1) examen tres large des questions & po-
ser, des acteurs 4 mobiliser pour traiter le
probleme en prolondeur: 2) prise en
compte de la perception de I'événement
par les publics concernés et non des seuls
facteurs « objectifs »: 3) définition de
champs précis d'intervention.

L'une des démarches les plus difficiles
en situation de crise est de déclencher un
processus de distanciation et de ques-
tionnement permettant de sortir des
« évidences » apparentes, des certitudes-
reflexes, des cadres ¢t modeles dictés par
I'« expérience » passée. L'essentiel est
moins d'apporter sur le champ des « r¢-
ponses « que de poser les bonnes ques-
tions. On procédera done a des lectures
de I'évenement par balayages (rés ouverts
¢t jamais refermes, a partir de points de
vue diversifigés. Cet effort doit bien sir
aller deapair avec l'effort inverse de -
duction gu'exige aussi la prise de déci-
sion. En particulier, il est capital d'opérer
en permanence un « tringe mental » per-
mettant d'éviler les deux piéges clas-
siques: la sous-estimation de Ia gravité de
"événement, attitude courante par le pas-
s¢ et gui demeure un danger sérieux: la
sur-estimation et la sur-réaction dans les

répanses. qui représentent un danger cer-
tain aujourd hui, en raison notamment de
I sensibilité générale aux problemes de
séeurité et de la crainte des responsables
d'éire accusés d'avoir sous-estimé ['im-
portance de tel ou tel événemeant (Faffaire
Tchernobyl a laissé des traces)

Cette démarche mentale
compagner d'un mouvement organisa-
tionnel également peu naturel : la mise en
¢veil d'un dispositif de replique en re-
seau, Recueil de données, expertise, déci-
sion, information_._. chaque composante
de la réponse doit €tre construite 2 partir
de cette notion de réseau @ I'échelle ne-
cessilée par I'événement: régionale, na-
tionale ou internationale. Le premier ré-
flexe doit étre de tisser la toile générale 4
partir de laquelle on pourra opérer et qui
garantira ressources et crédibilités suffi-
santes. Mais des obstacles de  taille
viennent le plus souvent Ireiner ce mou-
vement d'élurgissement @ culturellement,
il est souvent inconcevable de sortir des
cercles habituels: chacun en reste au sys-
teme de relation qui lui est familier sans
sTaventurer au-deld; psychologiquement,
en réponse au stress, toute cellule de crise
tend @ générer des dynamiques pen favo-

doit  s'ac-

rables: dévalorisation des autres groupes
d’intervention ¢t suryalorisation de sa
propre analyse de la crise; rationalisa-
tions hitives ¢t determinées permettant
d'écarter les avertissements regus; fortes
pressions internes & Punanimisme''). Des
principes. d'autant plus fermes qu'ils ne
sont pas discutds, viennent cimenter le
tout: «un scul décideur », un « seul
porte-parole =, « chacun dans son role .
une information « rassuranie » pour évi-
ter la « panigue »_.. Lorsque fermeture et
cloisonnement sont fermement assurés,
les gestionnaires peuvenl avolr, un temps,
le sentiment que In crise est jugulée. Bien
au contraire, les conditions sont scule-
ment posces pour qu'elle puisse se déve-
lopper au mieux en dehors des centres de
décision.

Chacun ¢tant ainsi recroquevillé sur ses
certitudes et ses clentéles, il n'est plus
possible d'assurer la fonction essentielle
« d'accompagnement » de U'événement et
de sa gestion,

Il est habituel d'opposer les  faits
« objectifs » aux facteurs « subjectifs »,
sauvent percus comme des données maur-
zinales par les acteurs responsables — qui
tencontrent déja suffisamment de diffi-
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COMMENT GERER LES CRISES?

cultés a traiter des données « réelles ».
Mais la encore, il [aut se départir des
habitudes établies pour les temps ordi-
naires : ['essence de la erise se trouve dans
Iinteraction constante entre les « faits »
et les perceptions, représentations et
réactions qu’ils déclenchent de proche en
proche dans 'ensemble du svsieme. Ne
travailler que sur les « faits », c'est se
condammer a ne pouvoir ni comprendre ni
agir, et a laisser le champ libre a la dyna-
migque de crise.

Il nlest qua considérer les comporte-
ments collectifs. Dans les situations incer-
taines, voire msaisissables, ces comporte-
ments sont directement dépendants des
perceplions, du capital de légitimité et de
la crédibilité attachée aux uns et aux
autres: e « pergu » peut alors engendrer
de I'« objectif » a haute vitesse.

Le point le plus aigu 4 'heure actuelle
ast celui des refations avec les médias qui,
dans une large mesure, vont vehienler et
construire les images de |'événement. On
observe de la part des responsables des
réticences allant parfois jusqu’an rejet: i
la peur de mal maitriser les relations avec
les journalistes s'ajoute une défiance de
fond, qui, quels qu'en soient les motifs,
engendre des comportements de fuite et
de dissimulation précipitant et dramati-
sant la crise. Mais sans aller jusqu’a af-
frontement aigu, des échecs apparaissent
en raison d'habitudes encore peu adé-
quates: on garde le silence (« gérons I'ac-
cident. on verra les questions d'informa-
tion plus tard »); on « rassure »... au licu
dlinformer: on mangue d’humilité devant
les faits;on se meut dans 'univers de la
crise sans tableau de bord, permettant
notamment didentifier les incohérences
dans les messages délivrés et les évolu-
tions des relations établies avec les pu-
blies extéricurs®). Le vide de 'informa-
tHon ou la suspicion & [égard des
responsables risquent de conduire les
centres opérationnels a perdre leur capa-
cité effective de direction, au profit
dautres acteurs bénéficiant d'un transfert
de crédibilite et de légitimite.

Le pilotage de la crise suppose done de
Ia part des responsables qulils traitent
comme es faits dignes d'intérét les re-
présentations successives des acteurs en
présence avec une particuliere atiention
aux journalistes qui. aujourd'hui, se pre-
sentent comme les principaux médiateurs
en temps de crise. Etcet élargissement du
champ de travail est nécessaire deés Iori-
gine de 1"épisode. alors que les inter-
venanls n'ont pas eéncore de véritable
prise sur I'événcment — méme si cela
apparait contre nature dans ['€tat actuel
des réflexcs et pratiques de gestion. 11 est
pourtant impératif d'accompagner ['éve-
nement. ce qui signific qu'il mest pas
pertinent de séparer son traitement par
les experts de su présentation aux publics
concernés, qu'il n'est pas possible d'at-
tendre pour le décrire avec précision et
exactitude, qu’il soit terminé et bien
compris des responsables.

La pression des événements, linquié-
tude, Uincertitude, le bouleversement des
reperes habituels, le travail avec de nom-
brewy acteurs tres hétérogenes dans leurs
savoirs et leurs cultures, 'accumulation
d’enjeux stratégiques qui se découvrent
derriere les faits les plus immédiatement
perceptibles... sont autant de facteurs
tendant i déstabiliser les meilleurs déci-
deurs. Les régles et outils de gestion habi-
tuels se révelent inefficaces. On pergoit
rapidement que I'on manque de moyens
techniques adéquats. surtout en matiére
de transmission. Mais on souffre de limites
plus générales, et notamment de l'incapa-
cité a conduire un travail de groupe et de
résedu en umivers déstructuré.

ADOPTER DE
MOUVELLES STRATEGIES

On tente d'y pallier en migidifiant les
principes de travail qui prévalent en situa-
tion calme, tout particulitrement pour ce
qui concerne [“autoritg er Uinformation.
On tente aussi de recourir & des formules
qui relevent pour une¢ bonne part de
mythes:on « réunit une cellule de crise ».
mais sans jamais §'éire véritablement in-
terroge sur les modes de fonctionnement
souhaitables de telles cellules. Bref, il
importerait aujourd’hui de batir un corps
de connzissances sur les principes 4 obser-
ver dans la gestion des crises. On ne
dispose 4 I'heure actuelle que de quelques
points de repere comme, par exemple: la
séparation des cellules de décision et des
groupes d'expertise: la mise en place de
moyens de liaison entre les membres des
cellules de crise et leurs équipes propres;
la construction et I'affichage d’une base
d'informations identiques pour tous les
intervenants, etc. Au-dela des régles tac-
tiques que I'on commence a bien cerner,
il s’agit de déterminer comment les ges-
tionnaires vont déployer une stratégie
leur permettant de mobiliser et d’engager
au mieux les ressources nécessaires a la
réduction de |'événement.

Les sitwations de crise dans le domaine
civil résultant d’accidents majeurs s'ap-
parentent largement a ce que les mili-
taires désignent sous le terme de « situa-
tions fuyantes ». Face: & de telles
situations, une stratégie sans rigidité doit
élre mise en @uvre, « I'ennemi » étant le
plus souvent obscur. inconnu. Pour as-
surer un retour a un certain équilibre, il
convient done d'épouser I'événement
construil par les diverses et successives
perceptions tout ¢n s'obstinant a le mai-
trise sur un mode rationnel. Et ¢’est dans
celle tension que les responsables doivent
s'inscrire gussi bien pour forger des sira-
tégies générales d'intervention que pour
resoudre des crises particulizres appelant
des capacites d'adaptation et un sens aigu
de I'opportunité.

L'adoption de nouvelles stratégies face
aux crists conlemporaines nécessite un
effort de formation dont le contenu et les
modalités restent, eux aussi. largement a

inventer. Il suppose des changements no-
tables dans la « culture » des hommes et
des organisations, souvent peu adaptée i
'action en univers déstructuré, au travail
en réseau, i la communication publigue:
une meilleure connaissance des modes de
gestion de crise (outils technologiques.
conduite des groupes. schémas d'organi-
sation); enfin, la connaissance de multi-
ples expériences (cas réels ou exercices)
qui peuvent donner un bagage sénéral sur
cet univers surprenant de la crise post-
accidentelle.

Mais ces avancdes ne pourront éire
assurées sans un effort continu de re-
cherche. lui aussi & large specire, cou-
vrant aussi bien, des investigations politi-
co-administratives sur \a tedistribution
des pouvoirs en situation de crise ou dans
la perspective de crises ; des investigalions

sur les nouvelles formes de gestion et

d’organisation envisageables ou testées
en ce domaine: des études sur Ja conduile
des réseaux et des groupes en situation da
crise ; I'examen des processus de décision
en univers déstructuré, ete.

Les difficultés pour le chercheur sont
clies aussi nouvelles. T sagit tout d’abord
du domaine de I'extréme, a la fois réel et
virtuel : rareté des événements; accumu-
lation — en des temps trés couris — de
facteurs en trés grand nombre qu’il ne
servirait guére de séparer puisque la criss
trouve précisément son origine dans leur
jeu mutuel; incertitude des données sur

lesquelles se fail 'analyse (en raison de

nombreux biais). En outre, 1"acces a une
information le plus souvent confiden-
ticlle, fugace et soumise & de rapides
reconstructions, contraint le chercheur 4
simpliquer dans des réseaux profession-
nels élargis et a opérer souvent en situa-
tion de crise, au plus prés des décideurs,
en affirmant une position d'observateur
encare mal tolérée. Mais la volonte de
plus en plus affirmée des responsabics
de tirer des enseignements des crises
contemporaines ef de bénéficier d’obser-
vations a la fois immédiates et distanciées
devrait provoquer des changemenits d’ar-
titudde en la matiére et. on ne peut que
'espérer, la mise en place de capacités de
recherches dotées d'un minimum de
moyens, comme c’est déji le cas aux
Pays-Bas et aux Etats-Unis.

Pour en savorr plus
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