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1 - UN COMPLEXE D'ATTITUDES COURANTES : LE REJET DU PROBLEME DU RISQUE.

On observe souvent que tous les efforts ne sont pas faits pour
identifier et &tudier les risques -alors que 1'ignorance peut conduire
a engager de fagon trés lourde des processus dangereux—, que des efforts
parfois démesurés, sont aussi faits pour éviter de se poser ce type de

problémes.

Plusieurs facteurs tendent en effet 3 couduire 3 ce rejet du

probléme.

Envisager le risque, tout d'abord, &tudier la possibilité de
ruptures dans 1l'ordre des choses, oblige 3 faire pénétrer le doute dans
des constructions qu'il est plus confortable de considérer et de présen-
ter comme bonnes, absolument, sans en soupeser les limites et le bien-

fondé relatif.

Au doute s'ajoute l'inqui&tude que peut inspirer le risque.
La ligne de plus grande pente n'est pas alors celle de 1'€lucidation
claire du danger couru, mais beaucoup plus celle de 1l'évitement de la
question posée ; et tout se passe alors comme si l'on admettait une sorte
de boite noire dont on connalt les inputs, dont on se félicite 3 1'avance
des outputs recherchés, et dont on veut ignorer le mécanisme interne

pourtant susceptible de produire des outputs inattendus.

Une troisiéme difficulté contrecarre la prise en considération
du risque majeur : on a coutume de travailler sur des grands nombres,
de se fonder sur des séries statistiques du passé, de se référer a des
moyennes, alors que le risque majeur renvoie surtout 3 des &vénements
singuliers, remarquables par leur amplitude absolue, se situant en dis-
continuité par rapport aux tendances coutumi@res. On manque assez large-
ment, comme on l'a noté précédemment, des outils qui permettraient

d 'aborder ce probléme du risque. .
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"L n'y a pas de science au singulien, L n'y a pas de science
de £'@vénement, mis en état d'iLégalité scientigdique."
dcrit E. MORIN, qui met en accusation la sociologie telle
gu'elle est pratiquée. Ses réflexions sont instructives sur les raisons
qui poussent 3 fuir la question du risque ; retenons ici cette remarque
qui souligne les insuffisances des outils scientifiques 3 disposition :
"Poun cette soclologie, tout ce qui est improbable devient
aberant, tout ce qui aberrant devient anomique, alors que £'évolu-

tion n'est qu'une successdion d'aberrnations qui actualisent fLes
improbabilites." (1)

Il est assez normal, dé&s lors, d'enfermer le risque 1ié 3 1la
mutation, 3 l'effet de seuil, 3 la rupture, dans une bolte noire dont
on veut attendre la production avec confiance, sans trop chercher 3

comprendre.

Un quatriéme frein se combine aux précédents. On le discerne
en observant les phénoménes sous l'angle des pouvoirs, des intéréts en
jeu. Le risque, en effet, n'est pas neutre vis-d-vis des intéréts en
place, des structures de pouvoir &tablies. A qui peut profiter les retom-
bées positives de la prise de risque ? Qui devra supporter les &ventu-
elles retombées négatives ? La perspective d'investigations de cette
nature conduit, plus slrement encore que les facteurs précédents, a re-
jeter dans 1'ombre 1'examen du risque -surtout si les intéréts des
groupes les plus puissants ont peu 3 craindre des dangers liés 3 1'opé-

ration envisagée.

Ces quatre facteurs au moins contribuent a développer et ren-
forcer des comportements de fuite. On peut en mentionner un certain nom-—

bre (12).

a) La négation : Refuser d'examiner la question du risque est l'atti-
tude la plus claire ; le décideur a tendance, dans un tel cas de
figure, & affirmer que 1l'absence de danger a &té "&tablie au plan
scientifique' ; la thése peut &tre confortée par 1l'argument selon

lequel d'"exceptionnelles mesures de sécurité''seront prises ; et,




b)

c)

d)

pour clore le débat, il est ajouté parfois que, de toute maniére,

"la décision est irréversible".

Le déplacement de la question : Si les mises en question demeurent,

une nouvelle fuite consiste 3 expliquer qu'il y a d'autres risques,
et 2 s'appuyer sur une logique de l'excuse pour le moins enfantine :
"mon risque est acceptable puisqu'il en existe d'autres : j'ai le
droit, moi aussi, de prendre des risques'. Et, une fois encore,

l'interrogation sur le risque est esquivée.

Le refus des études, le refus de leur publication : Ce peut &tre

également, pour un temps, une solution d'esquive ; il s'agit avant
tout de ne pas déclencher le débat. Mais, rapidement, cette position
peut devenir intenable et il faut alors trouver de nouvelles lignes

de défense.

La publication d'un grand nombre de données approximatives voire

fausses : Tout se passe ici comme si, & travers une inflation de
données plus ou moins exactes, on cherchait 3 décourager tous ceux
qui tenteraient d'élucider les risques réels l1iés & une opération ;
comme si le but &tait d'écarter quiconque voudrait atteindre une
certaine vérité : il lui faudrait d'abord déméler le vrai presque
vrai et du faux. Le flou général qui est établi permet aussi i

ses tenants de se conforter eux-mémes, de s'éblouir eux-mémes i
force de précisions fausses, comme disait G. BACHELARD (3). La
confusion tend ainsi d faire accepter et i s'autoriser soi-méme

le "laissez-faire'. Et le doute qui aurait pu un instant s'emparer
du décideur est vite chassé par une réflexion de '"bon sens" qui va
conforter le mécanisme de fuite : il faut clarifier 3 nouveau le
débat, tirer du dossier devenu inextricable les &léments les plus
"raisonnables", combattre ceux qui "polluent les esprits" et rame-
ner a la "raison'" l'opinion égarée. Comme pour se rassurer encore,
le décideur trouvera dans des condultes plus offensives et déter-—

minées de nouveaux moyens de fuite.



e)

£)

g)

h)

_85_

La promesse solennelle, l'affirmation par-deld les doutes :

La conviction et la détermination peuvent tre utilisées pour tenter
de chasser les doutes, les interrogations sur les risques courus et
qui, faute de travail effectif sur la question, conduisent 3 des
refus ou 3 des "étatsd'Ame'" peu favorables d une action continue.
Mais 1'assurance souveraine qu'il n'y a pas de danger ne représente
qu'une fuite supplémentaire et, si plus de lucidité est exigée,
cette nouvelle ligne de défense apparalt encore inadéquate. On peut

en trouver d'autres.

La mise en cause des scientifiques et de la science : C'est 13 une

voie devenue coutumiére ; une s8rie d'observations sur les erreurs
de la science ont méme acquis une célébrité étonnante, la plus
connue portant sur le chemin de fer et les tunnels. Mais de telles
critiques ne peuvent porter quand elles reposent si largement sur
le besoin d'éviter un effort de lucidité. Il reste alors le coup

de force.

L'exhortation, la menace, la mise en accusation des opposants :

Le discours tenu est ici encore devenu classique : si l'on se place
"au-dessus des polémiques'", si l'on veut bien &tre "sérieux'" et
"honnéte", il faut considérer les actions entreprises comme "irré-
versibles", sinon, "cela revient 3 renoncer 3 tout espoir de crois-
sance', 3 adopter un comportement antinational, 3 faire preuve

d'""irresponsabilité'", etc. En appui & cette tentative pour éluder

une nouvelle fois le probléme du risque, des assurances sont données,

Quelques assurances : On assure alors que tout a &té &tudié, par

des scientifiques et des techniciens éminents, durant de longues
années et que tout sera mis en oeuvre pour écarter le danger -au
besoin grace 3 des'premidres mondiales.' H. GREEN, dans son ouvrage
"The adversary process in technology assessment', reprend ainsi

la chaine d'arguments que des responsables font parfois valoir pour

rassurer, minimiser les risques :



i)
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"_

Les dangens ne sont pas aussd sérnieux qu'ils Le paraissent ;
a tout Le moins, AL n'a pas Ete démoniné qu'ils seront vhaiment
grhaves.

- ¥ eut-4{L meme quelque danger ou quelque désaghément pour fa
population, cecd peut etre tolérable ou acceptable par elle, étant
donng fLes énonmes avantages qu'elle retirnera de L'utilisation de
La Zechnologde.

- Nous effectuons des recherches pour mieux connaitrhe Les
nisques potentiels et pourn trouver Le type de R-D apte a debouchen
sur une solution technologique qui supprimera ou diminuera Le dangen.

- En tout cas, <€ n'y a pas Lieu de &'inquiéter des conséquences
dégavorables de La fechnologie tant que sa faisabilits n'a pas &té
etablie.

- On ne permettra d'utilisen La technologdle que 34 £'on a pris
les mesures appropriies pouwr Buditen tout accddent ; &4 ces mesures
n'asswraient pas une protection suffisante, Le gouvernement ne
permettralt pas d'utilisen La technologie." (4)

Le rejet radical de 1'interpellation du risque : un aveuglement

déterminé : La défense que représente la négation est alors poussée

d son paroxysme : un optimisme sans bornmes -1'homme saura toujours
faire face aux difficultés, saura toujours s'adapter- se confondant
avec une naiveté désarmante veut dispenser de tout examen approfondi
et finalement de tout choix. On remarquera immédiatement avec

R. DUBOS que les possibilités d'adaptation de 1l'homme sont immenses
mais qu'assurément il ne peut "s'adapter 3 tout et 3 n'importe

quoi. (5)

De fagon classique, 13 encore, 1'habitude est de ramener le
risque en question & un univers quotidien qui n'inspire aucune
crainte ; les fables proposées en guise d'argument sont bien connues :
c'est l'accident d'automobile qui ne doit pas faire renoncer i ce
mode de transport si précieux, c'est l'accident d'avion qui ne peut
condamner 1'aviation, etc. Ce type de glissement qui dispense de
tout examen mené 3 1'échelle propre aux questions posées apparailt
aussi en cas d'échec : le tout finalement, argumentera-t-on, ''m'aura

colité que x paquets de cigarettes' au contribuable.
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On finit par assister 3 une sorte d'apologie du risque, vanté
comme une attitude courageuse ... mais rejetd comme objet d'étude.
La grandeur de 1'homme et des peuples serait précisément de se lancer

dans des aventures incertaines.

D'ailleurs, prétend-on &galement souvent, 'le d&fi posé saura
étre relevé par une société, une région qui a toujours marqué son
attachement & la sécurité@ de ses habitants, 3 la préservation de
son environnement'"; les difficultés seront surmontées et on en tirera
des enseignements qui permettront, en définitive, de mieux parer 3
1'avenir des menaces de la méme nature. L'op&ration, malgré ses ris-

ques, se révélera donc bénéfique.

On trouve 13 1'ultime argument utilisé@ pour &luder le probléme
du risque. Il tente de reprendre & son profit 1l'ensemble des dangers
évoqués par les tenants d'un examen plus approfondi du risque et
s'exprime ainsi : courir le risque (r@aliser 1'opération) est le
meilleur moyen, voire le seul moyen, de ne pas le courir (car 1'opé-
ration permettra de financer des recherches, de faire des études,
de se doter de moyens pour faire face 3 1'avenir 3 des risques de
méme nature). Ce raccourci saisissant montre le degré de fuite qui

s'attache alors & la gestion du risque.

Nous venons donc d'énumérer un certain nombre de moyens de
refus de la question du risque. Ont-ils quelque chance d‘'aboutir 3 leurs
fins ? Certes oui, car le contexte général dans lequel se déroule parfois
une grande opération est favorable 3 la non prise en considération du 7

risque. Reprenons quelques points forts de ce contexte :

a) La justification de 1'intervention : De sa nécessité&, on fait parfois

un absolu ; elle répond & des intéréts "supérieurs" ; quiconque la
remettrait en cause serait un dangereux déviant ; s'intéresser i la

gestion du risque serait d&ji le signe d'um penchant pour la trahison.



b)

c)
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Le déroulement du projet : Surtout s'il y a crainte pour l'exécution

de l'entreprise, ce déroulement s'apparente souvent 3 une course
vers le point de non retour, ou vers un point ot l'irréversibilité
pourra &tre proclamée. Il s'agit avant tout de "faire passer" le

projet. Comment, dé&s lors, s'ouvrir au probléme du risque ?

Le choix dans un univers de possibles : Il tend 3 &tre resserré le

plus possible et le plus t3t possible. La question est ici 3 poser
trés en amont dés la formulation des politiques de recherche, des
études de localisation, etc. Il est clair que la fagon la plus effi-
cace de supprimer la discussion sur le risque est de remplacer le
champ des possibles par un champ de contraintes absolues. Le destin
prend la place du risque. Le choix est éliminé, il n'y a pas de
solution de rechange. Non seulement, le projet pressenti peut &tre
mené sans interrogation sur des alternatives, mais encore, en cas
d'échec, d'accident, le recours &8 l'argument : "c'était indispen-—
sable", '"c'était la seule solution possible', viendra disculper

le décideur. Ce dernier, en réalité, aura tout mis en oeuvre pour
n'étre qu'un gestionnaire des techniques disponibles et jamais

un décideur exergant une responsabilité dans un univers de choix

possibles.

Face & ces difficultés bien connues dans les sociétés indus-

trielles occidentales, qu'ont fait les Italiens et les Britanniques ?

Nous allons maintenant 1'examiner.
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2. LE CAS ITALIEN : UN SCENARIO DE L'INACCEPTABLE (6).

2.7. Des dispositions Législatives et néglementaires, une structure
et des capacites adminisirnatives dramatiquement Limitées.

2.1.1. Une Législation de base archaique.

En matidre de contrGle des risques industriels majeurs, on ne
trouve en Italie qu'une loi & compétence globale : c'est le Testo Unico

sur les lois sanitaires de 1934, qui donne aux maires le pouvoir de

décision pour les implantations d'usines. Ce texte comporte de graves

défauts :

- La question écologique lui échappe largement, et cette lacune a
pesé lourd dans les textes qui ont été adoptés par la suite : les
normes d'émission, par exemple, sont adoptées relativement aux

demandes industrielles et non aux exigences d'équilibre général

du milieu.

- Il est particulidrement inadapté sur des points capitaux. Ainsi,
lorsqu'il fait obligation aux maires d'éloigner les usines dange-
reuses de leur agglomération, cette disposition n'est valable que
pour un espace peu occupé, ce qui n'est plus le cas aujourd'hui ;
ainsi, encore, lorsqu'il réglemente les produits susceptibles d'étre
"utilisés, stockés ou transportés', cecli est largement insuffisant
comme on 1'a vu 3 Seveso : la dioxine n'est ni utilisée, ni stockée,

ni transportée.

- La responsabilité qui pé&se sur les maires nécessiterait des struc-
tures techniques et de conseil dont les municipalités sont dépour-
vues (il existe 10 000 communes en Italie) ; les administrations
ont également des possibilités trop limitées pour procurer 1l'aide

nécessaire aux conseils municipaux.
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2.1.2. Des Lois nécentes ihes dnsuffisantes.

a) La loi sur la pollution atmosphérique du 13 juillet 1966 souffre de

graves faiblesses :

- Elle ne couvre pas tout le territoire.
- Les produits dont elle contrdle l'émission sont en nombre trop limité.
- La réglementation porte sur les émissions sans attention aux capaci-

tés de charge du milieu.

b) La loi Merli sur les décharges liquides du 10 mai 1976 prévoit, en

théorie, des normes de sévérité croissantes pour 1979 puis 1982, un pro-
gramme de régénération des eaux, des taxes d'épuration (pour les indus-

triels rejetant dans les &gouts) et de pollution (lorsqu'il n'y a pas

d'épuration). Mais :

- La loi abroge les lois antérieures -par exemple la loi régionale de
Lombardie de 1974- ce qui, pratiquement, va permettre une plus grande
liberté de polluer.

- La loi ne fixe qu'une contrainte de concentration de polluants :
pourvu que la dissolution soit suffisante, il n'y a pas de limites
pour les rejets.

- Peu de polluants sont pris en considé@ration.

- On ignore donc aussi bien les capacit@s de charge des milieux que
les problémes de reconcentration des poisons dans la chaine ali-
mentaire. ,

- Le transfert de responsabilité de 1l'industriel sur 1'administration
est un autre défaut grave, si l'on suit Laura CONTI :

"La nécente Loi Merli suwr Les décharnges Liquides est exemplaire
de La mandiére dont une Lod ne dodit pas etne nédigée. ELle ne fixe
aucune pedine pour Le falt, pan exemple, de vider une bombonne de
sublimat cornnosdf dans une riviene, mais seulement pouwr £'avoin
vide sans autorisation administrative de sonte que La pollution,
au Lieu de §igurnern comme delit de La part de celul qui pollue,
devient un délit du gonctionnaire qui auwrait di refuser £'auto-
nisation, et qui, ne £'ayant pas nefusée explicitement, £'a
Amplicitement accondde (chose incroyable, La Lod prevoit en

efdhet que L'accord est tacite s4 L'autornisation n'a pas éte
explicitement hegusée)d! (7)
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2.1.3. Une structure et des capacités administratives inadapiies.

De nombreux organismes, naturellement, ont pour tache de con-

troler la sécurité des activités industrielles. Les plus importants sont

les sulvants :

- Le Ministére de Travail est chargé des questions d'hygiéne et de
sécurité ; il a la tutelle de deux organismes : 1'Inspection du
Travail, quli donne un avis pour le permis de construire et qui a
une fonction de controle des conditions de travail ; et 1'E.N.P.I.
(Ente Nazionale Prévenzione Infortuni), institution qui s‘'occupe
des accidents industriels en général, & 1'exception de ceux résul-

tant d'une é€lévation de température ou de pression j} 3 1l'exception

aussl des incendies.

- Le Ministé@re de la Santé a une responsabilité générale sur la santé,
et s occupe aussi de la question des rayonnements ionisants (res-

ponsabilité qu'il partage avec un autre organisme).

- L'A.N.C.C. (Association Nationale pour le contrdle des combustions)
est chargée de contrdler des appareils qui contiennent des gaz

comprimés.

- Les C.R.I.A. (Comités régionaux pour la pollution atmosphérique)
sont responsables de la qualité de 1'air, en certaines régioms.

Toutes les régions, en effet, n'en sont pas dotées.

- Les Laboratoires provinciaux d'hygiéne et de prophylaxie ont en

charge la pollution des eaux de surface et des sols.

- Les Vigili del Fuoco veillent aux questions d'incendie -& 1'excep-
tion de ceux qui surviennent dans les réacteurs, comme ceux utilisés
par 1'industrie chimique, (mais les feux des &léments de stockage

sont de leur ressort).
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Ce qu'il faut souligner avant tout, c'est 1'inadaptation

d'ensemble de cette structure de contrdle des risques.

Comme le souligne Laura CONTI,

"Toutes Les negles qudi existent sont nées sour Le signe
de La séparnation, du cloisonnement." (§)

On peut en donner de nombreuses illustrations :

- Séparation entre le fonctionnement normal d'une installation et
le fonctionnement accidentel : le C.R.I.A. n'a pas de compétences
pour s'intéresser aux accidents. Responsable de la qualité de
1'air, il ne peut contrdler une question comme celle de la dio-
xine, produit qui ne se forme qu'accidentellement. Ceci pourralt
étre pallié par une relation &troite entre 1'A.N.C.C., notamment,
et le C.R.I.A. Le lien ne s'établit que sur papier (un repré@sen-—
tant de 1'A.N.C.C. doit participer aux réunions du C.R.I.A. ;
mais cela reste bien limité, et c'est 13 le seul pont existant

entre les deux organismes).

- Séparation entre les questions physiques et les questions chimi-
ques : 1'A.N.C.C., comme 1l'écrit Laura CONTI, ne s'occupe que des

problémes physiques

"Les negles en vigueur au sujet des soupapes de sécurité
semblent faltes poun empéchen que Les gaz ne solent mis en
communication avec des chambres &tanches, ce qui seralt néces-
saine pour empechen L'évacuation des substances toxiques en
cas de rupture. Cela nrevient & séparen £e concept d'évacua-
tion sous pression (phénoméne d'ordre themmodynamique et
mécandique) des phroprniétés de fLa substance qud 4'est échappée
(phénoméne qui apparitient au contraire au domaine de fa
chimie)." (9)

Organisation spécifique s'occupant d'une classe spécifique de
risques, L'ANCC a montré une grande incapacité a s'adapter au chan-

gement., Elle en est restée -la législation 1l'y contraint d'ailleurs-
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au temps ou le gaz contenu dans les chaudiéres é&tait de la vapeur

d'eau : aujourd'hui, il peut y avoir de la dioxine dans un réacteur.

Accusant un trop grand retard d'adaptation, un tel organisme
chargé de certaines questions de sé&curité peut ainsi en arriver i
oeuvrer dans le sens opposé 3 celuil que lui assigne sa mission ini-
tiale. Ainsi, quelque temps avant le drame de Seveso, 1'ANCC avait
controlé 1'ICMESA et avait prescrit un renforcement du disque de
sécurité ; si l'entreprise avait ob&i 3 cette instruction, 1'explo-

sion se serait produite & une pression plus grande et une plus grande

quantité de dioxine aurait été répandue, sur un territoire plus

étendu (10).

- Séparation entre eaux de surface et eaux du sous-sol : ces derniéres

ne sont prises en charge par aucun organisme.

En outre, cet agrégat d'administrations fonctionne d des niveaux
territoriaux les plus divers, ce qui ne favoriserait pas -si 1l'on voulait
agir en ce sens— la mise en place de passerelles entre les différentes
structures verticales. On reléve quatre niveau d'organisation : commune,
(le maire -responsable du permis de construire, du permis de fonctionne-
ment, des déchets solides-), province (Laboratoire d'Hygiéne et de Pro-
phylaxie), région (ANCC, CRIA), nation (Ministéres, vigili del Fuoco,
ENPI, ...). Chaque niveau d'organisation est jaloux de ses prérogatives
méme lorsque les problémes le dépassent largement (questions trop
complexes) ou que ceux-ci ne sont pas cantonnés dans les limites géné-
ralement observées (un transport de polluants par voie atmosphérique
peut fort bien intéresser une région différente de la région 3 1l'origine
du probléme). Mais ces questions,relatives aux types de risques encourus
et aux stratégies administratives qu'il conviendrait d'adopter ne sont
pas prés d'8tre résolues. I1 y a actuellement suffisamment 3 faire
avec la réforme régionale en cours qui repose certains problémes de compé-
tence. Cela aggrave encore, pour le moment, la gestion du risque. On a

pu s'en apercevoir dans le cas de Seveso.
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Avant d'en terminer avec ces problémes d'organisation adminis-
trative, il convient, pour éviter tout malentendu, de souligner avec force
que le fait d'avoir plusieurs administrations responsables n'est pas
condamnable en soi. Il ne s'agit pas de toujours proner des regroupements,
mais il importe de trouver des découpages judicieux articulés par des
liaisons suffisantes traduisant une stratégie d'ensemble. Dans le cas
italien, on en est bien loin ; il s'agit ici plutdt d'un amas d'organisa-
tions qui n'ont aucune référence commune pour l'action et dont on ne sait

as bien si elles couvrent ou non l'ensemble des problémes qui se posent.
P P

Le second grand probléme pour 1l'action administrative est le
manque de moyens. Les Inspecteurs du travail ne peuvent visiter les usines
que tous les cinq ans en moyenne. Pour faire respecter les dispositions
en matidre de Santé, la Lombardie -région la mieux pourvue- ﬁe dispose
que de 5 médecins. Les CRIA n'ont pas le personnel suffisant, n'ont pas
de laboratoires. Une structure comme 1'ENPI existe surtout sur le papier,
faute de moyens également. L'une des raisons de cet état de fait est
1'impossibilité pour ces administrations de rémunérer convenablement leurs

employés : ils peuvent obtenir des revenus triples dans 1l'industrie.

En conséquence, il ne peut exister de contrdle satisfaisant et,
en matidre de permis de construire, le maire, dont on a noté 1l'absence de
moyens, ne peut guére compter valablement sur 1'administration. Les avis
et autorisations que celle-ci fournit avant qu'il n'accorde le permis

ne sont pas sirs.

Un industriel désireux de s'implanter doit réunir des autorisa-
tions de la plupart des organismes précités avant de pouvoir obtenir les
permis nécessaires auprés du maire. Les remarques précédentes montrent
qu'il ne peut s'‘agir 1i, avant tout, que de formalités administratives,
couvrant les problémes de risques de fagon bien théorique. Le demandeur
doit seulement fournir une dé8claration du type : "je vais produire la
substance x (par exemple, du trichlorophénol) selon le brevet y". Il n'a

pas 3 préciser les risques qu'il va créer. Et les administrations n'ont
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pas la capacité d'excrcer les contrdles voulus. Elles ne s'intéressent
donc qu'aux cas de risques les plus ¢vidents, aux usines d'explosifs
par exemple ; l'éventualité d'une fuite de dioxine, produit qui n'apparait

pas -sauf accident- dans le processus de production, ne sera pas pergue.

Finalement, pour le contrdle des implantations industrielles,
les lignes suivantes de Sergio ZEDDA résument bien la situation qui pré-

vaut en Italie :

"La venite est qu'aujournd'hud L2 n'existe aucune structure
publique en mesuwre de donner cet avdis préventif et aucune négle-
mentation qui oblige un industriel a déclarern Les nisques de son
activite et Les mesuwrnes préventives qu'il compte adopten.

Aujournd'hud, £'autornisation pour £'insztallation d'un ensem-
ble est comme un chique en bLanc donné a L'indusirniel pance qu'il
n'existe aucun service chargé d'un tel contnile. On peut simple-
ment se néfénen a une réglementation vielllie et dépassée comme
celle nelatant La Liste des activités insalubres qui en théonie
ne deviaient pas 5'installer dans des agglomérations urbaines.
L'application de cetite Lod condwirait a La fermeture d'une bonne
partie des usdines Lombardes." (171)

2.2. L'Italie face a ses multiples catastrophes - Le cas de Seveso.

Le nom de Seveso est largement connu. Mais ce serait commettre
un contresens que de penser qu'il ne désigne qu'un accident exceptionnel
dans le fonctionnement du systéme industriel italien. La "poudriére'" que
constitue la région de Milan -de 1‘'aveu méme de 1'inspection provinciale
du travail- ; le tribut en vies humaines payé dans les usines de colo-
rants 3 Turin ou & Cesano Moderno (prés de Seveso), ou dans les usines
de chlorure de vinyle ; les drames connus 3 Trente ; 1'affaire du Cavtat
et de ses 250 tonnes de plomb tétraéthyle longtemps abandonnés au fond
de la mer ; les multiples intoxications connues 4 Porto Marghera, le
complexe de Venise ; les destructions systématiques 3 Priolo ; la catas-
trophe de Manfredonia -un Seveso 3 l'arsenic- ; 1'affaire des "boues
rouges' de Scarlino, dans laquelle une entreprise a su montrer que rien,
ni les lois, ni 1l'administration, ni la justice, ni la science, ni les

Etats, ... ne pouvaient lui résister ; sont autant d'exemples du visage
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concret et omniprésent du risque en Italie. Le 19 septembre dernier,
c'était la fuite mortelle de substances toxiques 3 Génes ; le 26 septembre
c'était 1'intoxication d'une quarantaine d'ouvriers i Porto Marghera, prés

de Venise : les dangers ne se laissent pas oublier.

Nous ne choisirons donc pas d'étudier une exception en exami-
nant le cas de Seveso (dans le document déj3d mentionné (6), nous nous
étendons largement sur les autres cas italiens et sur le caractére déri-

soire de la gestion du risque qui a pu €tre observé 3 chacune de ces

occasions).

2.2.1. Le dname de Seveso : quelques points de repére.

2.2.1.1. Le contexte de base.

Le décor du drame ne doit pas @tre négligé : un accident se
situe dans un systéme de causes qui permettent un dérapage majeur du
processus normal. On doit mentionner les élé&ments suivants :
- Depuis le début du siBcle on connalt les dangers liés aux dérivés

chlorés. Les connaissances li8es & la dioxine sont moins précises.
On sait cependant qu'il s'agit d'un poison extrémement nocif, ne
pouvant se former en quantité significative, lors de la fabrication
du trichlorophénol, qu'en cas d'augmentation accidentelle de la

température (230°C. au lieu de 170, température optimale du proces-

sus de production).

- L'usine ICMESA, responsable de la catastrophe, a été implantée en
banlieue de Milan j; il n'y avait pas d'automatisme de contrdle de
température, pas de sonnette d'alarme ; il y avait bien un disque
de sécurité, mais il était prévu pour s'ouvrir directement a 1'exté&-
rieur ; les laboratoires correspondant i cette production -néces-—

saires en cas d'accident- sont situés en Suisse.



- 97 -

- L'usine polluait la région depuis vingt ans. L'administration &tait
depuis 1957 en opposition avec 1l'entreprise, mais se contentait de
fort peu d'assurances de sa part pour la laisser fonctiomner ; un

procés resta sans effet ; l'administration fit montre d'une patience

étonnante pour recevoir les rapports qu'elle exigeait.

- lLa société Hoffmann-La Roche, pour sa part, précise que l'usine é&tait
en rénovation, ce qui montre 1'attachement du groupe au probléme de
la sécurité, qu'un systéme d'alarme n'avait pas lieu d'@tre puisqu'il
n'était pas possible de concevoir une augmentation de température
faisant atteindre la cote fatidique ; pareille augmentation n'a pu
étre réalisée en laboratoire, au point que 1'on ne comprend toujours

pas ce qui s'est passé i l'usine.

- Le rapport d'enquéte parlementaire met pourtant gravement en cause
PP q p P 24

1l'entreprise responsable.
2.2.1.2. Le dname.

On peut décrire le drame et la réponse qui y est apportée selon

le découpage suivant :

- 10 juillet - 24 juillet 1976 : la dioxine s'échappe, envahit le ter-
rain ; les institutions désertent. C'est le temps de la constatation
du mal par les populations. C'est le temps des démentis officiels :
tout va bien ; tout est sous contrdle ; mais on ignore quel produit
s'est échappé. Les hospitalisations ne font pas fléchir 1l'optimisme
ni 1'assurance officiels. Au bout de 8 jours 1la réalité de la
pollution est reconnue et on impose des mesures d'hygiéne élémen-
taires aux alentours de 1'usine et, enfin, la fermeture de 1'éta-
blissement. Au bout de 9 jours, on est informé de la nature du pro-
duit. Il faut attendre 14 jours pour qu'une premiére réunion offi-
cielle reconnaisse qu'il y a probléme grave et nécessité d'éva-

cuation.
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- 24 juillet - 24 aotit 1976 : 1la prémiére préoccupation est de sauver

les institutions en place. On commence les premiéres évacuations
(179 personnes le 26 juillet). L'inqui&tude grandit dans la popula-
tion car le mal s'étend. Le responsable régional de la Santé se veut
rassurant : "fa zone touchle est délimitée, isolée, @vacuie", ce

qui est faux. Bientdt, d'autres personnes sont &vacuées ; d'autres
personnes prennent le chemin de 1'hdpital. Va-t-on &vacuer plusieurs
milliers de personnes ? La bataille de 1'avortement thérapeutique
-on craint les effets tératogénes de la dioxine et 1l'avortement a
8té autorisé lorsque la santé psychique de la mére est en danger-

se développe et va faire rage. Les tentatives de "bricolage" pour

décontaminer la zone se révélent inefficaces ou dangereuses.

24 aolit - 7 octobre 1976 : 1l'assurance du début quand & 1'absence
de danger fait place 3@ un espoir dans les phénoménes naturels de
dégradation. On tente de se tranquilliser : "la dioxine est-elle
vraiment si dangereuse ?'" Le probléme de l'avortement absorbe beau-
coup d'énergie. Il va falloir d'autre part prendre des décisions
relativement aux &vacuations : les avis scientifiques divergent ;

on sait qu'il n'y a pas de seuil de sécurité. Que faire ?

Octobre 1976 : les institutions recherchent une dioxine politiquement
et socialement acceptable. La réunion du Conseil Régional du 7 octo-
bre est capitale. Que va-t-on décider ? Le Conseil commence par
approuver, i 1'unanimité, que son devoir est de se "compoater comme
54 Les nisques Les plus grnaves étaient démontnés" -ce qui signifie

le refus de tout seuil illusoire de sécurité- ; donc, une évacuation
d'un nombre considérable de personnes : les 12 000 habitants trés
1iés a la zone, les 20 000 habitants de la zone, voire méme

plus encore -et il y a 2 millions d'habitants a Milan-puisque,aprés de
récentes crues, on a retrouvé des traces de dioxine dans des boues

de cours d'eau de Milan. On comprend alors l'enjeu de la ré&union.

On va finalement se mettre d'accord -sauf l'extréme gauche- sur un
seuil conventionnel qui permettra de limiter le nombre de personnes

&vacuées. La population n'a pas le choc d'évacuations massives a



supporter mais elle sait que les responsables, les scientifiques,
les techniciens, sont totalement dépassés. Cette situation est trop
anxiogéne pour se perpétuer : la dénégation sera le h3vre d'une
population &puisée ; le symbole de cette fuite sera l'envahissement
de la zone 1interdite par 600 personnes "jouant" comme dans un gigan-
tesque théitre i la vie normale : on pique-nique, on s'invite ...

et il faut bien des énergies pour convaincre ces acteurs désespérés

de quitter une scéne apparemment si normale.

- Octobre 1976 ... : épilogue. La dioxine "passe de mode'" ; les res-
ponsables choisissent de traiter le malaise des populations plus
que le danger ; les populations demandent des indemnisations, le
silence et 1'oubli. Des &tudes affirment qu'il n'y a finalement pas
eu de morts, ni de naissances d'enfants malformés . Le récent rap-
port de la commission d'enquéte parlementaire est moins optimiste.
Et que sait-on des effets a long terme du produit ? Mais, de tout

cela, il ne faut plus parler.

2.2.2. Seveso : une gestion du risque déniso.ne.

2.2.2.1. L'dAnsouciance et Le refus avant Le drame.

On a évoqué cette négligence précédemment : une localisation
particuliérement mauvaise, pré&s d'un centre urbain aussi important que
Milan ; une production dangereuse, mais non munie des systémes de sécu-
rité voulus -sauf des disques de sécurité adaptés & 1'dge de la machine
da vapeur- ; une information pré@alable du personnel et des populations
inexistante ; un laissez-faire total de la part de 1l'administration pour-
tant avertie de la pollution chimique du milieu dont se rendait coupable
1'entreprise ; une inattention & tous les accidents graves connus depuis
des dizaines d'années dans diverses usines européennes ; une impuissance
ad s'interroger sur les interdictions touchant cette production adoptée
dans de nombreux pays. Comme bien souvent, la situation de base se carac-

térise par une grande négligence, ou peut-étre méme par une tendance 3
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ne pas vouloir voir, 3 ne pas s'interroger sur les risques potentiels,

méme lorsque les dangers semblent &vidents.

Ces quelques réflexions ne peuvent étre modulées que par la
position de la société Hoffmann - La Roche : on ne comprend rien sur cet
accident, on ne sait pas ce qui est advenu, on ne peut le reproduire en
laboratoire. Si une telle défense est retenue pour fondée, il y a lieu
de s'interroger sur la possibilité méme de prévenir les risques majeurs.
Sommes-nous entrés dans 1'ére du non gérable, du non maitrisable ? Et
faut-il, sans plus de questions, tenir pour acquis que, dorénavant, on
peut, & tout moment, devoir &vacuer plusieurs millions de personnes
(comme cela aurait pu étre le cas & Seveso si l'on avait voulu
faire preuve d'une rigueur scientifique absolue) sans savoir pourquoi

ni comment ?

Méme si cela était vrai, il n'en reste pas moins que, dans le
cas de Seveso, dans le cas des accidents en général, les négligences de
base sont porteuses de catastrophes. Elles en expliquent un bon nombre

-si elles ne les expliquent pas toutes-—.

2.2.2.2. Avec Le dname : La dérouie.

La rangon de 1l'insouciance et de 1'aveuglement du passé, c'est
la débacle qu'entraine 1'accident. Tout le monde est pris de court, méme
ceux qul connaissaient les risques et qui faisaient 1'hypothése que 'ga"
n'arriverait sans doute pas. Les populations restent hébétées. Les tech-
niciens restent les bras ballants et la téte vide face au déréglement
de leur petite merveille d'hier ; on bat le rappel de tous les brico-
leurs. Les responsables de la catastrophes tentent de se faire oublier
et sont remplis de terreur pour leur image de marque. Les autorités ne
savent pas encore (cela ne viendra qu'ensuite) par quel bout prendre le
discours qu'il faut bien tenir. Car il faut occuper les ondes et les
8crans : un coup de tonnerre dams la routine ferait naltre trop d'an-

goisse et sans doute aussi trop de questions et de mises en question.
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Quant aux actes, chacun sait bien qu'ils ne peuvent &tre que
dérisoires si cncore ils n'aggravent pas la situation, faute de prépara-
tion. C'est cela le premier temps d'un drame industriel, Seveso en est

un exemple-type.

I1 faut comprendre que le responsable public a si mal préparé
le présent qu'il ne peut agir qu'en aveugle ; les scientifiques ne lui

répondront pas en temps réel :

- On ne connait pas bien la dioxine & Milan : le produit ne figure
pas au fichier du centre anti-poisons.

- Les médecins ne sont pas préparé@s 3 recevoir des bataillons de fem-
mes, pour des questions d'avortement de surcroit, et sans grande
connaissance du dossier.

- On ne sait pas comment on pourrait s'y prendre pour déplacer une
population importante.

- Etc.

L'angoisse du responsable comptera vite au nombre des facteurs
faisant craindre la panique de la population. Il s'ensuit une attitude
de minimisation systématique du danger et de secret général qui creuse
un fossé béant entre la population et les autorités. A 1'impuissance

s'ajoute donc 1'aggravation de la situation. La déroute apparalt totale.

Gaetano PECORELLA peut écrire :

"Les interventions de fa négion et des autonités politiques
et sanitaines, a La suite de La fuite toxique, ont Bté, phesque
sans exceptions, confuses, tardives et souvent 84 stupddes et
imprécises qu'elles ont aggravé Le désastre au Lieu d'y remédiern."
{12)

2.2.2.3. Face aux digiiculités : La fuifte.

Dans un désastre comme celui de Seveso, l'impuissance face 3
la folie des faits, 1'angoisse qu'elle suscite —-angoisse d'étre respon-

sable, angoisse d'étre victime- conduisent plus aisément & 1'évitement
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des questions difficiles plutdt qu'd la lucidité qui remplirait d'effroi
et exigerait des constat d'échec, psychologiquement et politiquement
insupportables. On observe alors la mise en place de mécanismes de défense
qui ont pour fonction de protéger, 3 bon compte,des réalités. Ils fonc-

tionnent chez les responsables ; et aussi chez les victimes.

a) Au niveau des groupes responsables :

Une série de réactions au drame de 1'ICMESA montre bien ce jeu

des mécanismes de défense :

- Le silence au début de 1l'affaire.

- Les démentis toujours '"formels" et apportés en un temps record aux
informations révélées par les journaux, les experts, ... Il s'agit
d'assurer et de s'assurer, envers et contre tout, que la dioxine

n'est pas dangereuse.

- L'optimisme forcené dans les divers communiqués, notamment ceux
de la préfecture, ceux de quelques experts ... alors que 1l'on est
en réalité totalement dépassé par la situation. On ne trouve pas
d'énergie pour agir, mais suffisamment pour pavoiser a la télévi-

sion : "tout est sous contrdle'.

- On se rassure sur la toxicité de la dioxine, son caractére hypo-
thétiquement tératogéne ; sur sa stabilité@ géographique ; sur sa
dégradation naturelle. Tout ce qui comporte danger mais n'est pas

prouvé est tenu pour douteux, voire inexistant.

- La "politisation', la '"presse" peuvent encore &tre mises en cause
si le mécanisme de la négation se révéle insuffisant : ce sont 13
des "maux" bien connus et pour lesquels on est fort d'une armure

bien assurée ; ces maux sont préférables a la dioxine.
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- Le refus de suivre sérieusement les effets du poison ; les réti-
cences 3 &couter certains scientifiques qui partiraient plus de
la réalité qu'ils observent que du besoin de rassurer, tenu comme

prioritaire,

- Le fétichisme de la mesure et le recours 3 une sophistication
extréme, longue, coliteuse, peu instructive quand des observations
simples permettraient une action plus efficace ... mais contrain-

drait également 3 plus de lucidité.

- La fuite se révéle avec une transparence surprenante -on est proche
alors de 1'échec du mécanisme qui doit rester invisible pour &tre
efficace- avec 1'affaire des déclarations du directeur des recher-
ches de Roche, qui langa un cri d'alarme. Le ministre régional de
la santé de Lombardie menaga alors d'en référer aux supérieurs de
ce directeur et se demanda, non 'pas si les propos du chercheur
étaient fondés, mais si ce dernier parlait "officiellement". "Ce
monsieur devra nendre compte de ses déclarations”". On congoit que
la négation souveraine et absurde des propos d'un si haut respon-
sable de Roche ne puisse laisser espérer une attitude moins mépri-
sante lorsqu'il s'agit de simples citoyens, chercheurs ou élus

italiens qui s'aventureraient dans la voie coupable de la lucidité.

- On trouve aussi un comportement de fuite chez certains élus du
personnel de 1'usine qui ne pourront revoir leur inquiétude i pro-
pos de la "campagne visant & fermen £'usine” que sur leur lit
d'hépital.

Ces diverses fuites n'engagent guére 3 traiter efficacement
les problémes réels puisque ceux-ci sont niés, De la sorte, on est rapi-
dement conduit & un discours empreint d'un optimisme illusoire et 3 des
comportements qui traduisent, 3 l'inverse, une impuissance quasi-totale :
on recherche finalement des miracles d'ordre naturel (la nature va arran-

ger tout cela) ou technique (on attend le bricoleur de génie).



- 104 -

Comme un tel schéma donne le sentiment d'une protection poli-
tique -voiler les phénoménes &vite critiques et autocritiques- il se
développe sans trop de difficultés ; d'autant plus que les populations

peuvent difficilement porter, seules, le fardeau de la lucidité.

b) Au niveau des populations.

I1 y eut ce fait majeur de 1l'invasion de la zone interdite le
10 octobre 1976 par les sinistrés ne tenant plus dans leur résidence
provisoire, aussi confortable fiit-elle ; ce fut un signe flagrant de
négation du danger ; du refus aussi de continuer 3 croire les assertions
d'Autorités rendues peu crédibles par leurs hésitations et leurs assu-

rances souvent démenties.

Mais il y eut d'autres faits plus &tranges et méritant une
grande attention. On citera ici Laura CONTI. Les lignes que l'on va lire
sont riche d'enseignement pour ceux qui s'interrogent sur la question
du risque, 3 une &poque ol des dangers semblables a celui de Seveso
menacent ; des dangers impalpables, insaisissables ; des dangers mortels
qui peuvent n'atteindre que lentement mais inexorablement leurs victimes,

ou les descendants de leurs victimes.

"Une ghande partie de La population n'adressait aucune cri-
tique a ceux qui niaient Le danger de fa dioxine, mais au contrainre
avaient en eux une foi LLEimitée alorns que cette meme population
cutiquadt, de maniére sévere et panfois meme subiile, ceux qui
soutenaient La toxicité de La dioxine, mais n'avaient pas su
prendre des mesures rationnelles. Ce fut une expérience tris
cwileuse que d'assisten a des réundions populaires ol on critiquait
La disposition invitant 4 ferwmenr Les prises d'ain des automobiles
pendant Le passage sur fa noute pollude. On faisait observer
justement que fermen Les prises d'ain était une préecaution inutile
44 on ne Les nettoyait pas en sontant de La zone poflule parce que
dans ce cas, fLa néouverture des glaces auwrait pornté fa poussiere
pollule d'un seul coup a £'inténieun des voitures. Ox, au Lieu
d'en déduire que celul qui précondisait La fermetune des prises
d'ain était une pernsonne imprévoyante et peu réaliste, on concfuait
parn un vérnitable "saut" Logique que La dioxine étalt inoffensdive.
J'al vu méme des personnes . qud avaient dans Leun pontefewille
une photo prnise fin juillet ou début aoit d'agents chargés d'un
gtrnange service. T&s anrosaient de sofvant fLes automobifes qui
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sotitadent du secteur pollué de ta ghande route. La conclusion
nonmale de cettfe pratique aunalit du etne que &'il y avait eu de
La dioxine sun Les roues des volturnes, Le solvant, non seulement
L'aunait gait tomben sun Le terradin, mais en La solubilisant,
L'auradlt fait pénétren dans fLes couches profondes. Etrnangement,
au Lieu d'en déduinre que ces dispositions étalent aberrantes,

on en conclualt que celul qui availt pris ces disposditions
"savait" que fLa dioxine ne faisalt pas de mal." (13)

L'exemple de Seveso mérite particuliérement ici d'€tre médité.
En effet, la crainte majeure face aux catastrophes est souvent le risque

de panique., Le risque inverse n'est pas non plus 3 négliger.

2.2.2.4. Face a L'avendn.

Une catastrophe est un moment critique pour un processus de
développement et pour les forces sociales et politiques qui le gérent
et en tirent avantage et puissance. En effet, sur ces deux points, la
crise provoquée par un drame peut poser question : refera-t-on des choix
fondamentaux différents ? Qui sera chargé de poursuivre les voies choi-
sies a nouveau ? En ce qui concerne la gestion du risque, la premiére
question est cruciale : Tré&s souvent, des décisions majeures sont &
prendre si l'on veut éviter que les assurances classiques "C'est la der-
niére fois ... jamais nous ne permettrons que se reproduise ..." ne

soient des gerbes d'illusion.

A Seveso, l'avenir fut bien mal préparé, 3 la suite de la
catastrophe. Le schéma suivant rend assez bien compte du blocage qui

suivit le drame. Il n'a rien de particulier & Seveso.

Un premier chemin qu'il faut barrer est celui de la réflexion
politique, d'ol une mise en garde trés rapide contre la "politisation'",
la "récupération politique du drame" : "non & la dioxine politique'.
L'enjeu politique est de faire comprendre qu'il n'y a 13 aucun probléme
politique. Il ne s'agit que d'une question '"technique". L'étouffement
du probléme fut poussé plus efficacement encore puisque les plus farou-

ches partisans d'une "non manipulation politique'" furent aussi les tenants
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les plus acharnés de la thé&se de la non nocivité de la dioxine. Et l'on
arrive ainsi, non seulement & prévenir toute réflexion de fond sur le
probléme posé, mais encore 3 déclencher des mouvements de foule aber-

rants comme 1'invasion de la zone interdite.
Mais on tient alors deux positions stratégiques essentielles :

- il n'y a aucun probléme politique ;

- il n'y a méme pas de grave probléme technique.

La question difficile est de garder ces deux positions que
certaines évidences pourraient rendre suspectes. I1 importe alors de
contrdler un troisiéme facteur stratégique : l'information. Mario CAPANNA

fait la lecture suivante de la politique menée :

"L'ingormation a é£é donnée au compfe-goutfes et a et elle
aussi dinigée sefon un systéme caleulié de néticences, de dégonma-
tions, d’aveux partiels (qui selon Les cas ont été donnés ou
"anrachés"), d'aggirumations et de démentis, en opérant 4 chaque
§ois de telle sonte que fLes éléments de certifude nrestent invi-
sdbles et suntout Lnsaisissables pour Les populations intéressées
de telle maniene que Les raisonnements et Les conclusions Les
plus étrnanges gfinissent par metthe Les intérnessés dans L'impossd-
bilité de néagin en connaissance de cause. On peut résumer ainsi
La situation qui Ae créait Les ranres fois ol Les reprisentants
de £a Région avaient quelque contact direct avec fes populations
Locales : La Région de toute fagcon est sage et se comporte de
maniére fondée, elle est dépositaire de £a vernité a propos de
La dioxine et de ses conséquences, et de ses méthodes pour Les
combattrne, elle 5'emplodle d'ailleurs a cette fin ; Les netands
Gventuels ne sont pas {mputables a une Ligne politique ou & une
Anegficacité a néalisen cette Ligne politique, mais i€s sont
sdmplement imputables a des causes objectives imprécises et inevd-
tables ; quiconque emet des crnitiques est un saboteur qui veut
essentiellement discrhéditen L'Instituiion et ceut créern un état
d'esprnit de crainte parmi La population." (14)

En amont de 1l'information, une autre position clé & contrdler
est celle de la science. Comme l'industrie en cause ne risque guére
d'aller contre ses intéréts, ses laboratoires de recherche restent
absolument libres. Et 1'on se place en dépendance directe par rapport

3 ces laboratoires. Il n'en va pas de méme par ailleurs pour ce qui est,
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localement, de la programmation des recherches, de leur conduite, de
leurs conclusions; Mario CAPANNA fait valoir qu'elles ont toujours &té
lourdement orientées, méme de fagon visible, selon les directions poli-
tiqueé déterminées par la Démocratie Chrétienne (15). La mise au pas de
médecins, ou encore les réprimandes adressées au directeur des recher-
ches de Roche sont quelques signes parmi d'autres. L'utilisation ainsi
faite de la science améne certains a4 se poser des questions ; 1'étude

de la pollution n'a-t-elle pas &té menée selon une politique inadaptée ?
N'a~t-on pas, notamment, retenu l'utilisation d'un matériel coliteux,
lent 4 donner ses résultats, trop sophistiqué pour ce dont on avait
d'urgence besoin* ? A-t-on fait vraiment appel aux meilleurs spécialistes
de la dioxine* ? Les milliers d'examens du sang pratiqués 1l'étaient-ils

par intérét médical ou simplement pour "faire quelque chose'" (16) ?

I1 existe évidemment un risque, méme & court terme, pour cette
ligne de fuite politique : & vouloir tout contrdler, voire &touffer,
les Autorités risquent de manquer jusqu'd leur cbjectif le plus étroit :
le risque est pris de ne plus rien contrd8ler du tout. A trop vouloir
ne rien savoir, on finit effectivement par ne rien savoir du tout. Ce
fut le cas avec l'invasion de la zone interdite, avec les comportements
irresponsables de ceux que 1'on avait fini par convaincre de 1l'inocuité
de la dioxine -les gens sont allés jusqu'd vider leur demeure polluée
par pleins camions ; jusqu'd aller chercher la derniére chose 3 empor-
ter : les tapis ! Et des foyers de pollution se révélent un peu partout,

il faut fermer des écoles, ...

I1 existe cependant des moyens pour tenter d'éviter de trop

grands dérapages, comme on va le voir.

En amont de 1'information, il y a la science. En aval, il reste

le probléme de cette émotion collective qui peut éclater, méme si 1l'on

* -
Entretiens.
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4 tout démenti, méme si l'on a toujours tenté de rassurer. Toutes

les évidences tragiques ne peuvent étre colorées en rose. Il y a donc,

13 encore,une action stratégique 3 mener pour éviter de poser les pro-
blémes. Une possibilité d'action est alors d'utiliser a son profit un
mécanisme de défense classique : le déplacement. Il s'agit de détourner
1'émoi collectif vers quelque objet de substitution qui ne présente aucun
risque de conduire 3 des prises de conscience politique mettant en cause

les responsables intéressés.

C'est ainsi que certains observateurs analysent 1'affaire de
1'avortement. Le probléme réel &tait celui de la dioxine, de ses effets.
I1 fut transformé en un autre : est-il ou non moral d'avorter ? Et,
tandis que 1'on débattait de ce probléme, 1'Eglise ne tardant pas &
apporter son concours @ cette discussion drainant toutes les passions,
celui de 1'organisation de la production de trichlorophénol disparais-
sait. De méme s'est-on beaucoup préoccupé de savoir quels &taient les
jeux de palais au sein du groupe Hoffmann - La Roche, consécutivement
au drame : cela détournait aussi les passions des responsabilités de
fond de la stratégie de cette entreprise. Cette société joua aussi habi-
lement 3 son profit, semble-t-il, de la possibilité de d&tourner 1l'atten-
tion des questions critiques : ainsi, ne manqua-t-elle pas de souligner

combien les autorités régionales étaient incompétentes.

Toutes ces polémiques de déplacement, note Gaetano PECORELLA,

"sont Loin de déplaire & tous ceux qui avalent intéret a
gaine passern Le nuage foxique pour un Evenement naturel, tel
qu'un themblLement de terre ou une Lfnondation aussi {imprévisible
qu'imprévue. C'est seulement de cette fagon que Les plus gros-
sdones ewrteuns du pouvoir politique et Zconomique pouvaient
etne gommées." (17)

Enfin, la promesse d'indemnisation n'était pas sans intd&rét
pour freiner les ardeurs combattives éventuelles des victimes. Ceux qui,

jusqu'alors, calculaient leurs coits au plus juste, ne répondaient pas
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aux requétes des Autorités et prenaient les plus grandes libertés avec
les maigres lois existantes, s'empressent de déclarer :

"Nous payenrons fout." "Nous avons Les nessounces suffisantes

poutr une {ndemnisation totale." (1§)

Propos rassurants mais sans grande signification si 1l'on se
libére de 1'économisme le plus &troit. Mais, au moins financiérement,
la promesse est 13 : en situation de crise on ne l&sine pas sur les
moyens ; il s'agit avant tout de ne pas entamer une situation de puis-

sance ; la perte financiére n'est qu'un moindre mal, l'enjeu est ailleurs.

I1 apparait que les énergies déployées lors de la catastrophe
ont été plus employées & bloquer le systéme en 1'dtat qu'ada réfléchir
sur 1'avenir et la nécessité d’une prospective, d'une politique envers

le risque.

Finalement, on peut dire qu'on a assisté, dans ce cas de
Seveso, 3 un extraordinaire "conservatisme dynamique", c'est-d-dire une
mobilisation de toutes les forces disponibles pour maintenir une struc-

ture passée (19).

Récemment, le maire d'une commune située au sud de Milan
s'adressait au CRIA : il s'inquiétait au sujet d'un risque de fuite de
dioxine dans sa commune. Réponse du CRIA : nous ne sommes pas 1'admi-

*
nistration compétente .

Autre signe saisissant de ce traitement de 1'avenir observé
a4 Seveso, de 1'impuissance manifestée 3 cette occasion : une usine a
été construite, aprés le drame du 10 juillet 1976, 3 Atessa, dans les

Abruzzes. Elle produira du trichlorophénol. Selon le méme procédé (20).

* 3
Entretien.



- 110 -

2.3. L'ltalie face aux nisques industriels mafeurns, au-deld de Seveso

Un petit échantillon de la liste des manifestations du risque in-
dustriel en Italie a été donné en introduction 3 1'étude du cas de 1'I.C.M.E.S.A.
pour bien montrer le caractére non exceptionnel de 1'accident du 10 juillet

1976.

Deux considérations assombrissent encore ce tableau : la liste des
accidents serait extrémement longue si on se donnait la peine d'effectuer des
études - comme certains ont pu le faire par exemple sur le cas de Porto Marghera

ou de Priolo - ; l'avenir fait craindre une aggravation pour plusieurs raisons :

- 1la probabilité des accidents ne fait que croltre avec
. 1l'augmentation du nombre des usines,
. le vieillissement des usines construites aprés la guerre,

. le niveau insuffisant de la formation professionnelle,

- 1l'environnement est de plus en plus saturé.

Il y a deux motifs de satisfaction cependant : les grandes entreprises,
comme I'E, N. I., prennent maintenant au sérieux la question du risque ; on
étudie, on méne des analyses de fiabilité, on définit des zones de risque,
etc, Il restera 3 établir une législation, & contraindre les autres entreprises
3 agir de méme ; cela est en discussion, en ce moment, entre trois ministéres

. | B4 [ - [ N
qui tentent d'élaborer un projet cohérent avec celui sur les substances dange-

reuses en discussion 3 Bruxelles (directive C. E. E.).

Pour que ces projets législatifs voient le jour, passent dans la

pratique effective, il reste encore bien des obstacles & surmonter. On touche

1a a2 des questions profondes, spécifiques du contexte socio-politique italien

- un pays économiquement dominé rencontre des difficultés trés grandes i
s'opposer aux groupes multinationaux qui peuvent trouver sur ce territoire
un magnifique lieu de localisation des activités de haut risque,

- 1la faiblesse de 1'Etat rend bien timide 1'activité de contrdle, de mise en
application des lois,

- une certaine acceptation de la "fatalit&" d'un consensus de type "familial"
propre, selon certains, 3 la culture nationale empreinte de catholicisme,
freine la poursuite claire des conflits et favorise au contraire l'accepta-
tion de fuites, de demi-mesures,inadéquates lorsqu'il s'agit de risques

majeurs.




Si ces obstacles ne pouvaient &tre surmontés, l'avenir pourrait
donner raison 4 ce mot fort sombre de Claudio Risé (dans "'Survivre 3 Seveso ?") :
"La mort avance sur les chemins de 1l'opulence'. Certains considérent cet
avenir avec une gravité extréme se demandant si 1'urgence de changer de mode
de développement n'est pas de plus en plus impérieuse mais si, d'autre part,
1'Italie dispose bien des capacités pour effectuer les transformations néces-
saires,Serait-ce l'impasse ? Ou 'y a-t-il 13 une vision trop funeste ? Les

choix qui seront effectués dans les années 3 venir en matidre de gestion des

risques seront sans nul doute essentiels pour affronter ce défi.
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3 - LE CAS BRITANNIQUE : UN SCENARIO POSSIBLE (21)

3.1. L'@mengence d'un inténéit marqué pourn La maiinise
des nisques majeurs.

3.1.1. La catastrhophe de Fiborough : un aiguillon non négligeable.

Le dimanche ler juin 1974, 3 16h.30, 1l'usine de Nypro (UK)
Limited a Flixborough fut presque totalement rasée par une déflagration
pouvant faire songer & quelque fait de guerre, comme 1'indiqua la Com-
mission d'Enquéte (22). Un nuage de vapeur, formé i la suite d'une fuite
de cyclohexane, venait de s'enflammer et d'exploser. La force de 1'explo-
sion fut estimée &quivalente i celle qu'auraient pu produire 15 3 45
tonnes de TNT (23). L'incendie se déclara immédiatement, les flammes
atteignant 70 métres de haut. Parmi les personnes qui travaillaient sur
le site, 28 trouvérent la mort et 36 furent blessées. On a &valué

d deux mille 1les pertes en vies humaines qu '

aurait pu cau~
ser cette catastrophe si elle s'é@tait produite un jour de semaine.

A 1'extérieur de l'usine, 53 personnes furent blessées ; des centaines
d'autres souffrirent de blessures mineures qui ne furent pas enregis-
trées officiellement. Les dommages matériels, &valués 3 plusieurs
dizaines de millions de livres, concernérent une vaste zone : une esti-
mation préliminaire fit &tat de 1 821 maisons et de 167 ateliers et
usines mis & mal, & des degrés divers (24). Certains, aprés visite du
site dévasté, allérent jusqu'd comparer le désastre 3 celui qu'aurait

pu causcr une bombe atomique de faible puissance (25).

Le 27 juin 1974, le Secrétaire d'Etat a 1'Emploi devait mettre
sur pied une Commission d'Enquéte, avec pour mission d'établir rapidement
les causes et les circonstances du sinistre et de préciser toutes les
legons a tirer de 1'd¢vinement. Soixante-dix journées d'audition furent
organisces, 173 témoignages recueillis, de nombreuses études scientifi-

ques et techniques furent commandées .
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Dans le méme temps, dépassant cette préoccupation spécifique
et restrictive, le Secrétaire d'Etat annon¢a son intention de constituer
un Comité pour examiner en général les risques présentés par les grandes
installations industrielles, aussi bien pour les employés que pour les

populations avoisinantes.

Comme la population, l'administration ressentit donc le choc
de Flixborough : 3 ¢6té d'une commission d'enquéte classique, se renfor-
cait 1'idée de constituer un noyau administratif prenant en charge, glo-
balement, la question des risques industriels majeurs. Le Parlement,
comme les responsables gouvernementaux, ne resta pas insensible & l'effet
de choc de la catastrophe : c'est avec plus de cé&lérité qu'il vota la
loi fondamentale en matiére de gestion de risques, le Health and Safety

at Work Act, promulguée le 31 juillet 1974.

Mais, on le pressent aisément, ce n'est pas cet é&vénement par-
ticulier de Flixborough qui a pu, & lul seul, opérer les transformations
ainsi évoquées. Ce fut plus exactement un aiguillon important, dont le
caractére émotionnel ne fut pas négligeable dans 1'accélération du chan-
gement réalisé ; un changement inscrit dans un contexte bien plus large

d'évolution, et amorcé déjd depuis un certain temps.

3.1.2. Deux années d'internogation (1967-1969) aphes gquinze and

de prise de consclence el deux Adiecles de refus ou
de néponses Limitées.

Avec la catastrophe de Flixborough, la socidté& britannique ne
découvre pas un probléme nouveau : elle se met seulement en meilleure
position pour aborder ume question qu'elle ne peut plus ignorer ou trai-
ter comme annexe. Certes, il y avait eu bien d'autres sinistres aupara-
vant, celui d'Aberfan notamment (1966), et des mesures nombreuses avaient
8té adoptées A ces occasions ; mals ces accidents n'avaient conduit qu'd

des ajustements marginaux de la législation du travail, s'ajoutant les
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uns les autres, au coup par coup, au gré de 1'événement. Ce mode de
réponse, toujours partielle et immanquablement condamnée 3 venir trop
tard, @tait bien dans la ligne méme de la pratique générale en matiére

d'hygiéne et de sécurité industrielles.

Depuis le début de la révolution industrielle, les questions
de sécurité, d'atteinte 3 la santé n'étaient prises en compte qu'avec la
plus grande résistance par les classes dirigeantes : s'intéresser 3 de
tels problémes, n'était-ce pas ouvrir la voie 3 des restrictions en
matiére de liberté d'entreprendre ? L'histoire des modes de gestion du
risque, ou, plus restrictivement, des conditions de travail, apparait
immédiatement comme le reflet de rapports de forces sociales : employés
d'un c6té, employeurs de 1'autre, cette construction ayant pu se compli-
quer, au XIXe siécle notamment, par les rivalités existant entre d'une
part les entrepreneurs industriels et de l'autre les propriétaires ter-

riens, atteints dans leur puissance, volontiers enclins 3 utiliser

1'outil législiatif pour freiner les succés de leurs rivaux.

La résistance, fondamentale, & prendre en compte le probléme
du risque apparait bien dans un examen historique de la législation
britannique en cette matiére. A grands traits, on peut les caractériser
ainsi : des lois qui ne viennent pas (plus d'un siécle pour obtenir une
1égislation et des inspecteurs alors que les conditions de travail
atteignent des limites insoutenables,évidentes (26)), des lois non appli-
quies lorsqu'elles ont pu étre adoptécs (magistrats hostiles, inspec-
teurs impuissants), des lois qui,parfois,sont supprimées sous la pression
des tenants d'un libéralisme absolu, des lois qui ne s'appliquent qu'i
des secteurs limités (textile,trés longtemps ; en 1970, il restait
11 millions d'employés non couverts par la législation du travail sur un
total de 25). Cette dpre résistance ne s'estompera qu'avec le début du
XXe siécle. Aprés la seconde guerre mondiale, les dispositions légales
affluent mais un autre écueil apparait alors : la réponse anarchique,
dans des directions multiples, @ une foule de questions, sans politique
ni cohérence globale pour une conduite du développement prenant en compte

la dimension importante du risque.
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On peut s'en tenir ici au rappel de quelques dates (27) :

1833 : Nomination des quatre permiers inspecteurs ; adoption du Factory
Act qui étend les dispositions prévues pour les manufactures de

coton 3 toute l'industrie textile.

1856 : Les industriels remportent une victoire : le Parlement adopte

une loi réduisant leurs obligations envers les femmes et les enfants.

1901 : Adoption du Factories and Workshops consolidation Act, qui intro-

duit un cadre global en matiére d'hygi&ne et de sécurité.

1901 ... : Multiplication de lois sur la sécurité industrielle. En 1961,
le Factories Act couvre 8 millions et demi d'employés. En 1963
est adopté 1'Offices, Shops and Railways Premises Act, qui apporte

une protection & 8 millions de personnes.

L'année 1967 se présente comme un nouveau tournant : elle sera
1'année de la mise en question de la voie retenue depuis 1833. En juin
des signes de changement apparaissent dé&jd, alors que le Ministére du
Travail annonce son intention de mettre en révision le Factories Act

de 196! et 1'0ffices, Shops and Railways Premises Act de 1963 (28).

11 s'agit d'étendre les mesures adoptées en matiére de sécu-
rité. Un premier document est mis en circulation, pour consultation, en
décembre ; il apparait immédiatement d'une portée trop limitée. Les
critiques se développent : Va-t-on encore augmenter le volume des régle-
ments ? Une interrogation se fait jour : aprés plus d'un siécle de pra-
tiques par amendements successifs, adoptés de fagon plus réactive qu'inno-
vatrice, n'est-il pas nécessaire de repenser fondamentalement 1'approche
adoptée en matidre de gestion des risques ? C'est alors que fut proposée
la mise sur pied d'un comité doté de pouvoirs importants pour conduire
une enquéte qui porterait sur le champ complet de la législation en

matiére d'hygiéne et de sécurité. Le 29 mai 1970, Mrs Barbara Castle,
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alors "Secretary of State for Employment and Productivity", nomma
Lord Robens président de ce comité. La mission suivante lui est confiée :
"Examinen Les disposditions prises en matienre d'hygiéne et
de sécunite des employés (autrnes que Les routierns, couverts pan

d'autrnes dispositions} et s8'interrogen sun Le besodin de change-
ment :

1- dans Le champ et La naturne des LEgisfations principa-
Lement concernées ; ou

2- dans La nature et £a pontée de L'action volontaine
en ces domaines ; et

de &'internnogen aussd et de faire des recommandations sun
des dispositions supplémentaires a prévoinr pour protéger Le
public de nisques autrnes que ceux de La pollution plus générale
de 2'envirnonnement, et £L6s aux activitis {ndustrhielles, aux
établissements commerciaux et aux chantierns de trhavaux publics.”
(29)

Ainsi acceptait-on d'examiner officiellement de fagon critique
l'ensemble des moyens mis en oeuvre jusqu'alors pour faire face aux
risques, le risque devenant méme un sujet de préoccupation en soi, non
plus une simple scorie du "progrés" & é€liminer par une multitude
d'actions ponctuelles. Nouvelle aussi était l'attention accordée aux
populations en général : la mission confiée au Comité le conduisait 3
sortir des enceintes strictes des lieux professionnels, pour reconnaltre

1'ampleur réelle des dangers liés & 1'activité de travail.

Une question essentielle se pose & propos de cette transi-
tion : Pourquoi a-t-on éprouvé, 3 ce moment, le besoin de s'interroger
plus profondément sur le probléme des risques ? Qu'est-ce qui a conduit
d accepter une attitude critique et une certaine ouverture d'esprit
face & une question que 1l'on avait si commodément tenue pour annexe ?
Aucune réponse codifiée n'existe & ce sujet. Un certain nombre d'obser-
vations, recueillies auprés d'experts britanniques, peuvent toutefois

étre avancées.
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Il est ainsi indiqué que ce projet était en gestation depuis
la seconde guerre mondiale, "oubli&" ou réexaminé au gré des changements
gouvernementaux. Ces tentatives, ou ces refus, reflétaient la naissance
et le développement, l'hésitation aussi, d'un courant général dans 1'opi-
nion, accompagnd de 1'élévation du niveau de vie : la revendication de
la sécurité. Des expériences plus inquiétantes que celles qui avaient été
connues par le passé&, ou auxquelles on était devenu plus sensible,
contribudrent 3 nourrir cette revendication. Ce fut notamment le cas de
cancers qui se déclarérent parmi les travailleurs du caoutchouc et de
1'industrie chimique. En 1950, pour la premiére fois, le cas fut présenté
devant un tribunal, qui condamna 1'entreprise attaquée malgré 1'absence
de liens directs et immédiats entre le processus de travail et la mala-
die. De tels événements, que les industriels concernés ne purent &touf-
fer, étaient une telle source d'inquiétude pour l'image de marque des
entreprises, qu'il fallut se résoudre 34 quelque changement. L'idé8e qu'il
existait de nouveaux risques, dont 1'employeur pouvait €tre tenu pour
responsable, se répandit dans l'opinion et parmi les employés. Et 1'on
s'est interrogé sur les lois 3 disposition, impulssantes, intervenant

toujours aprés l'événement.

Cela ne génait nullement les grandes entreprises : les ICI,
par exemple, avaient précédé largement 1'action gouvernementale et les
exigences légales en matiére de risque. La grande industrie s'était bien
rendu compte que les innovations réclamaient aujourd'hui de plus en plus
de siireté. Il y avait 13 aussi, peut-étre, une bien noble carte 3 jouer
pour accélérer des processus de concentration. D'autres considérations
pouvaient encore convaincre les plus puissantes compagnies d'appuyer
une telle politique : les Etats-Unis s'apprétalent 3 adopter des mesures
(1970 : Occupational Safety Act), qui allaient concerner directement
ceux qui exportaient ou se déployaient dans ce pays. De nouvelles mesu-
res législatives devaient alors contraindre les plus petits aux mémes
exigences que les grands, tenus par la concurrence internationale.
L'avance des plus puissants en matiére de sécurité n'allait donc pas
freiner la mise en place d'un nouveau systéme de gestion, bien au

contraire.
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Plus immédiatement, il y eut l'exercice de mise 3 jour du
Factories Act, en 1967. La derniére mise 3 jour datait de 1961. Une
version préliminaire fut, comme on 1'a indiqué précédemment, largement
diffusée pour consultation. Les réponses allaient contraindre & une
transformation du systéme : les principes généraux du 'draft" étaient
jugés valables, mais tous les détails en matidre de réglementation
étaient corrigés. A la fin de la consultation, la loi allait devenir
d'une épaisseur monstrueuse, d'oli l'alarme ; une nouvelle approche &tait
requise si 1'on voulait éviter cette voie qualifiée de '"telephone direc-
rory method" (méthode Bottin). En 1970, on allait donc abandonner 1'ap-
proche retenue depuis 1830 -avec peut—-@tre une certaine fierté d'innover
alors que les Américains se langaient avec les moyens qui sont les leurs
dans la voie du '"telephone directory'", ceci depuis 1961, soit avec

130 ans de retard sur les Britanniques.

C'est ainsi que 1'on put mettre sur pied le Comité Robens, et
lui fixer la mission que 1'on a indiquée. Comme on le voit, la catas-
trophe de Flixborough n'a pas 1l'importance qu'on lui préte parfois.
Elle n'est intervenue, en réalité, que bien aprés le tournant de 1967-
1969, aprés les travaux du Comité Robens ; certes, elle activa la mise
en application des recommandations. Le rapport du Comité devait &tre
présenté au Parlement en juillet 1972. Le secrétaire d'Etat i l'emploi,
Mr MacMillan, chargea le gouvernement de prendre des mesures rapides

pour appliquer ses grands objectifs, aprés les consultations voulues.

3.2. La mise en place d'un nouveau systeme
de gestion des nisques industriels.

3.2.1. Les travaux du Comi{té Robens (1970-1972).

3.2.1.1. Constatations de base.

1 000 accidents du travail mortels par année ; 23 millions

d'heures perdues chaque année du fait des accidents : on se trouve en
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présence d'une situation inacceptable®

Il n'y a jamais eu d'examen global du sujet. Or, il faut
bien prendre la mesure du probléme, souligne le Comité. Si le niveau
des accidents mortels a chuté -il a &té divisé par quatre depuis le
début du siécle—, si les conditions de travall se sont sensiblement
améliorées, il n'y a aucune raison pour que cette tendance se poursuive.
Les points encourageants dans les statistiques peuvent 1'gtre du fait
de facteurs non reliés aux performances actuelles en matiére de sécurité.
La prudence commande de nous interroger : avons-nous atteint un palier
en matiére de sécurité ? N'avons-nous pas, du fait de nos approches tra-
ditionnelles de la sécurité et du contrdle, atteint une loi de rendements
décroissants ? En dépit de mesures renforcées au plan de la sécurité,

n'y a-t-il rien 3 craindre du fait de 1l'échelle et de la complexité
croissantes de 1'industrie modernme, créant de nouveaux risques, capables
de modifier les tendances actuelles dans le long terme ?

Nous sommes sans doute arrivés & un moment ol doivent &tre
repensées radicalement les questions de sécurité. Deux illustrations peu-
vent le montrer. Tout d'abord, les substances toxiques. I1 n'y a 13 rien
de nouveau : l'amiante était d&j3 utilisée et posait déji le probléme.
Mais, ce qui est nouveau, c'est l'augmentation rapide du nombre des subs-—
tances chimiques et des composés mis au point par 1l'industrie et commer-
cialisés ; c'est 1'échelle de leur utilisation. Sans céder 3 1'alarmisme,
il faut au moins se demander si notre approche traditionnelle de ces
questions est encore pertinente. Seconde illustration : les matériaux
inflammables et explosifs. Malgré les progrés technologiques réalisés en
matiére de contrdle, il serait insensé de faire 1'hypothé&se que l'impro-

bable ne se réalisera pas.

*

Notre cxposé suit de trés prés le texte du rapport Robens.
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Ainsi, 1l n'y a aucune raison assurant que ce que nous avons
cu 1'habitude de faire en matiére de risque soit adéquat & la situation

en pleine évolution que nous connaissons.

- La pratique actuelle est désastreuse : il faudrait tout d'abord
savoir prévenir les désastres ; or, la législation préventive n'a
vu le jour qu'd la suite de catastrophes ; ainsi, le désastre
d'Aberfan, qui fut suivi d'une nouvelle 1législation sur le contrdle
des puits de mines ; ainsi, la mort de huit personnes dans un feu,
a Eastwood Mills (Keighley), qui eut un effet de changement sur le
le Factories Act de 1959 ... Le systéme de sécurité devrait consti-

tuer une réponse au futur et non, comme maintenant, au passé.

- L'accumulation de lois est une voie inefficace et dangereuse,
Certes, 1'approche britannique, faite d'empirisme, a eu le mérite
de développer au fur et 3 mesure des normes élevées en matiére de
sécurité et de santé ; de prévoir un niveau de contrdle officiel
systématique vraisemblablement inégalé au monde. Paradoxalement,
cependant, cette source de force est aussi une source de faiblesse.
Cela conduit 3 un corps de lois détaillées qui doivent étre constam-
ment étendues pour traiter de nouveaux problémes. A une époque de
rapides changements industriels (structures et technologies) et
sociaux (attitudes, attentes), cette approche empirique tradition-

nelle ne peut satisfaire. Elle conduit finalement & la confusion.

11 y a trop de lois. Au lieu de faire avancer la cause de la
sécurité et de la santé, on a sans doute atteint un point de contre-

productivité.Psychologiquement,c'est préoccupant:les gens sont fortement
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conditionnés a penser que la sécurité est une question de régles détail-
lées imposées par des administrations extérieures. De la sorte, on
observe que les gens demandent, pour que la sécurité soit meilleure, des
contrdoles plus frdquents des ateliers par les inspecteurs. Souhait irréa-

lisable, vu le nombre des usines.

Nous pensons que 1l'apathie est le facteur le plus important

contribuant 3 augmenter les risques.

Cette attitude ne sera pas changée tant que les gens seront
encouragés i penser que santé et sécurlté peuvent €tre garanties par un
corps toujours plus étendu de régles, mises en application par une armée

toujours plus puissante d'inspecteurs.

La premiére responsabilité pour faire quelque chose en ce qui
concerne le niveau actuel des accidents du travail et des maladies revient

i ceux qui créent ces risques et 3 ceux qui travaillent avec ces risques,

Notre systéme actuel encourage trop & se reposer sur des régle-
mentations d'Etat, et pas assez sur une responsabilité personnelle et
volontaire, générant un effort de ceux-13 mémes qui sont concernés

directement.

La législation ne doit pas viser & &tre un ensemble de pres-
criptions détaillées prévues pour les innombrables circonstances de la
vie au jour le jour. Elle doit chercher & influencer des attitudes et 2
créer un cadre pour une meilleure action de 1l'industrie elle-méme en

matiére d'hygiéne et de sécurité.

e - Finalement : une situation inextricable.
La tentative de tout couvrir, contingence aprés contingence,
aboutit 3 un fatras inextricable méme pour l'expert, totalement incom-

préhensible pour les premiers intéressés.
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I.'administration se présente aussi comme un amas de services
dont les attributions se chevauchent, sans d'ailleurs couvrir tout le
champ 3@ couvrir,et cela dans la plus grande confusion.Le Comité souligne
que trop de temps est consacré 2 définir des lignes de démarcation admi-
nistrative ... ce qui peut comporter des risques directs, comme le montre
le cas de l'incendie de Dudgeon Warf, ol 1'aberration du systéme apparait
avec une sinistre é&vidence. Les pompiers avaient &té interrogés sur les
risques que comportait la démolition de citernes vides qui avaient con-
tenu un hydrocarbure particulier. Aprés visite,ceux-ci renvoyérent la
question au Factory Inspectorate. L'inspecteur désigné,aprés visite, se
demanda si l'affaire relevait du Factories ou du Construction Regulations
Act de 1961 et il en référa a son supérieur. On ne peut critiquer quicon-
que. Le systéme exigeait que des réponses claires fussent apportées.

Mais la question réelle &tait pourtant : qui est le mieux &quipé pour
répondre au probléme ? Deux semaines aprés, on n'avait pas encore repéré
le bon service ... mais l'explosion se produisit. Nous ne voulons pas
dire que la carence organisationnelle fut cause du désastre ; mais il y a
13 une illustration d'une situation i laquelle peut conduire la législa-
tion et l'organisation administrative actuelles : incertitude, délais,
problémes de liaison ... dus & des questions de frontiéres. On tend 3 ne
plus pouvoir répondre aux problémes. Il y a trop a faire avec la com-

plexité de l'organisation.

Cette lourdeur rend aussi trés difficile toute innovation de
la part d'un ministédre particulier. I1 faut ainsi envisager une restruc-

turation globale, sur de nouvelles bases.

3.2.1.2. Recommandations.

Les constatations exposées ci-dessus conduisent les auteurs

du rapport aux recommandations suivantes :

"] - Nous avons besoin d'un systeme plus auto-régule en matiére
de sécunité du travail. L'approche traditionnelle, fondee sur
une réglementation (statutory negulation) foujowrs plus Lourde
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et détaillée est dépassée, thop complexe, {nadéquate. Conjoin-
tement avece Les employeurs et Les employés, une réfornme dodt
¢ine mende poun cnéen Les conditions d'une telle auto-négula-
tion, plus efgdicace.

2 - Les effonts de £'industrnie et du commence pour thaltenr
Leuns problemes de sécwnité devraient etre encouragés,
soutenus, henforcés pan un cadre Législatif unigdie et
global. Un usage beaucoup plus grand devrait etrhe fait

des nommes et des codes de pratiques, volontairement
acceptés pounr promouvoir progressivement de meilleures
conditions.

3 - Ce cadre plus Larnge et plus glexible donnerait fLes
moyens aux services d'inspection d'agin de fagon plus
comstwetive, en consellant, assistant, Les employewrs
et Les employés.

Cela donnerait, du meme coup, La possibilité de se
concentren plus efficacement surn Les problfémes graves pour
Lesquels des contnoles plus serrniés sont nequdis.

4 - Un centrne undique d'initiative est nécessaire pour

nemplacen Les dispositions administratives actuelles. Une

National Authornity gon Sagety and Health at Wonk devrait
ethe mise sur pled avec cetfe hesponsabilité. (£'Autornité).

On soulignera en complément quelques él8ments. Le Comité
appelle donc de ses voeux une législation qui s'en tienne 3 la fixation
de grandes lignes d'action ; tout détail particulier serait précisé par
les industriels dans des codes de volontaires de bonne pratique. Les
inspecteurs -regroupés en un seul corps~ seraient 13 moins pour contrain-
dre que pour conseiller et préféreraient utiliser des injonctions sou-
ples (pour faire améliorer ou éventuellement faire arréter un processus)
d des actions devant les tribunaux. Tous les interessés seraient impli-
qués dans la gestion de la s@curité, aussi bien au niveau du lieu de
travail,old il devrait y avoir consultation des employés, qu'd celui de
1'Autorité mise en place, ol les employeurs, les employés, les autorités
locales auraient leur place. Enfin, 3 1'intérieur de 1'Autorité, une

unité spéciale aurait la charge des "major hazards".



- 124 -

5.2.2. Le Health and Sagety at Work Act (1974).

Le Comité Robens remit son rapport au mois de juin 1972 et
le Secréraire d'Etat 4 1'Emploi, M. MacMillan, le présenta au Parlement,
en annongant que le Gouvernement Conservateur traiterait de ces ques-

tions avec la meilleure célérité.

En mai 1973, aprés consultation, le Gouvernement annonga son
intention d'introduire une nouvelle législation pour mettre en oeuvre les
recommandations principales de ce rapport. Il publia une proposition de
loi (Proposals for a Safety and Health at Work Bill) en juin 1973 et appe-
la une nouvelle fois a faire des commentaires sur le projet. Le projet
de loi fut prét en janvier 1974 et présenté a la Chambre des Communes.
Mais le Gouvernement Conservateur fut renversé en février. Le Cabinet
Travailliste reprit la proposition de loi 3 quelques amendements prés,
notamment en matiére de représentants des employés pour la sécurité
("Safety Representatives') et la soumit & nouveau au Parlement (mars

1974) .

Présentant ce projet de loi, Michael Foot, Secrétaire d'Etat

3 1'Emploi, fit un certain nombre d'observations :

- L'aspect le plus important de la nouvelle loi &tait 1'Eétablisse-
ment de 1'Autorité proposée, la Health and Safety Commission ; cela

marquerait la fin d'une organisation administrative dispersée.

- Les moyens de coercition prévus, au cas ol la persuasion resterait

inefficace, &taient plus fermes que Lord Robens ne 1'avait proposé.

- Le Gouvernement était d'avis que les syndicats devaient avoir le
droit légal (comme ils 1'avaient dans l‘industfie des mines) d'éta-
blir des comités de sécurité. Il y eut débat & ce sujet pour savoir
si les représentants en matiére de sécurité ("Safety Representa-
tives") devaient 8tre nommés par les syndicats ou &lus par l'en-

semble des employés. Finalement, cette question fut traitée par
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une autre loi, 1'Employment Protection Act (1975) qui opta en

faveur des syndicats,
Le 31 juillet 1974, la loi fut promulguée.

Sa portée est explicitée dans un premier point prélimi-

naire (Part I - Preliminary) :

- Assurer la santé, la sécurité, et le bien-&tre des personnes au

travail.

- Protéger les personnes autres que les personnes au travail des
risques, pour leur santé et leur sé&curité, liés aux activités de

ces personnes au travail.

- Contrdler le stockage et 1'utilisation des substances explosives,

hautement inflammables ou dangereuses 4 d'autres titres ; empécher
de fagon générale 1'acquisition, la possession et 1'usage illégaux

de tels produits.
-~ Contrdler l'émission dans l'atmosphére de substances nuisibles,
En résumé, cette loi apportait les changements suivants (30) :
- Elle protégeait les ''personnes au travail'" et non plus seulement
ceux qui étaient attaché&s 3 tel emploi particulier, précisé par
des réglements. De ce fait, elle allait couvrir plusieurs millions
de travailleurs supplémentaires.

- Elle protégeait le public en général, jusque-13 ignoré.

- lille prévoyait la mise 3 disposition d'informations au profit des

employés.
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- Elle précisait de nouveaux moyens de coercition, 3 la fois plus

souples et, dans certains cas, plus sévéres (amendes non limitées,
|

emprisonnement jusqu'd deux ans).

- Elle prévoyait la mise en place d'une Autorité (la Health and Safety
Commission), non régie directement par 1'Etat mais par des repré-
sentants de toutes les parties en présence ; Autorité dotée d'un
organe exécutif (le Health and Safety Executive), regroupant les

différents corps d'inspection jusque-13a dispersés.

- Elle apportait une base pour la participation des employé&s aux
affaires de sécurité, la comsultation trouvant un outil formel dans
le systéme des ''représentants en matidre de sécurité" (Safety

Representatives).

- Pour assurer la meilleure souplesse 3 la 1oi,§1es obligations étai-
ent pour la plupart modé&rées par 1'expression consacrée : "autant
qu'il est raisonnablement possible", c'est-d-dire autant qu'il est

techniquement et &conomiquement possible.

3.2.3. La mise en place du nouveau systéme (31).

La Health and Safety Commission a &€té mise en place le
ler octobre 1974, avec pour tdches principales 1'aﬁp1ication de la nou-
velle loi et la mise au point de la réglementation} Son organe d'exécu-
tion -Health and Safety Executive (H.S.E.)- a &té éonstitué le
ler janvier 1975 avec pour mission, notamment, de conseiller la Commis-
sion, de faire appliquer la loi, de conseiller les industries, d'aider
les personnes récemment couvertes par la législation, développer la pro-
tection du public en général, renforcer la recherche en matiére de sécu-
rité. L'Executive se compose de services opérationnels (les divers corps
d'inspection) et de services fonctionnels (les '"pélicy branches") qui
ont pour t3che de préparer les politiques et les orientations de 1'Execu-—

tive. Celui-ci comportait 400 personnes au ler avril 1976,
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Avec 1'accord de la Commission, 1'Executive a décidé de faire
un usage substantiel de la procédure d'injonction : de janvier 1975 a

mars 1976, les inspecteurs ont ainsi &mis :

- 5 433 "improvement notices"

- 1 951 "immediate prohibition notices' (interdictions
immédiates)

- 799 "deferred prohibition notices'" (interdictions ne

nécessitant pas la méme urgence).

En outre, 1l'Executive voit un motif de satisfaction dans le
fait que,en 15 mois,seulement 44 appels ont &té faits auprés des tribu-

naux, 3 l'encontre de ces décisions, 31 étant rejetés sur ces 44.

L'Executive souligne que ces chiffres ne sont pas 3 prendre
comme des indicateurs simples de l'action menée en faveur d'une meilleure
sécurité : les moyens de coercition ne viennent qu'aprés un effort de
persuasion, l'inspecteur n'émet des injonctions que si 1'employeur ne

peut ou-ne semble pas vouloir rectifier des systémes dangereux.

Dans une autre direction, l1'Executive a cherché 3 mettre en
place des structures ad hoc pour &tudier les risques comme 1l'amiante, les
substances toxiques, les ''risques majeurs", etc. Un certain nombre de

comités conseils ont été& créés a cet effet.

L'avancée la plus remarquée a été faite relativement & la ques-—
tion du pouvoir de contrdle des employés. Sous la pression des syndicats,
surtout, la réglementation concernant les représentants et les comités de
sécurité a &8té mise au point pour €tre opérationnelle au ler octobre 1978.
Les "safety representatives' seront nommés par les syndicats ; ils repré-
senteront les employés auprés des directions avec lesquelles ils devront

coopérer., Leurs fonctions seront de @

- Enquéter sur les risques potentiels sur les lieux de travail,

examiner les causes d'accidents ;
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- Enquéter sur les plaintes formulées par les employés dans le domaine
de 1'hygiéne et de la sécurité ;
- Représenter les employé&s auprés des inspecteurs ;

’

- Recevoir des informations de la part des inspecteurs ;

Participer aux réunions de "Comité& de Sécurité".

Ces fonctions n'entrainent cependant pas de responsabilités
particuliéres en cas de sinistre : le "safety representative' ne peut

8tre poursuivi en raison de ses fonctions.

Pour réaliser cette mission, les représentants auront la possi-
bilité de prendre du temps sur leur travail, de recevoir une formation

adaptée, sans perte de salaire,

Les "Safety Representatives'" seront  autorisés d inspecter
les lieux de travail ou une partie d'entre eux,3 condition d'en avertir
1'employeur ou ses représentants de fagon écrite,et qu'il n'y ait pas eu
d'inspection moins de trois mois auparavant (sauf en cas de changement
majeur dans les conditions de travail).Ils pourront faire des visites
générales,des tests sur échantillon,des &tudes de risques particuliers.

Ces inspections auront lieu notamment en cas d'accidents et de maladies.

L'employeur fournira les appuis techniques et l'assistance
nécessaires a ces investigations;celles-ci pourront rester indépendantes,
les "safety representatives'' pourront rencontrer les employés de fagon

privée.Mais la Commission encourage le développement d'inspections communes.

La question capitale est celle de l'information. Les employeurs
sont tenus de fournir aux "safety representatives" 1'information néces-
saire 3 1l'exercice de leur fonction. En particulier, l'information por-

tera sur :

- Les plans et performances des installations, les changements prévus

en ce qui concerme la santé et la sécurité ;
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- Les précautions techniques prises en matiére de sécurité, tant au
niveau des systémes globaux de travail qu'd celui des machines ;

- Les accidents et maladies ;

- Les résultats d'études et de mesures en ces domaines.

Cependant, il pourra y avoir restriction a4 cet accés a 1'in-

formation si, notamment :

- La fourniture d'information va i 1'encontre de la sécurité nationale ;

- Une autre régle légale impose le secret ;
- L'information a trait & une personne particuliére (sauf accord de

cette personne),

Les "safety Committees'" auront un rdle de contr8le général
~études statistiques, examen de rapports, ...— des mesures prises pour

assurer la santé et la sécurité des employés,

3.2.4. La question particuligre des "Major Hazands".

La question des risques majeurs est prise en charge par un

certain nombre d'organisations :

3.2.4.1. Le "Majon Hazands" Branch.

C'est 1'une des "policy branches" du Health and Safety Exe-

cutive.

L'idée d'un groupe ne s'occupant que des risques majeurs é&tait
déja présente dans le rapport Robens. Cette idée fut reprise lors de
la catastrophe de Flixborough. A cette occasion, rappelons—le aussi,

le Secrétaire d'Etat a 1'Emploi (Secretary of State for Employment)

fit deux choses :

- I1 mit sur pied une commission d'enquéte pour examiner les causes
spécifiques du désastre ; c'est cette commission qui produisit

le rapport sur Flixborough.
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- Il exprima son intention de mettre sur pied un comité consistant
en un groupe d'experts de disciplines variées}pour considérer les
implications plus générales d'accidents de ceﬁte ampleur. Une unité
serait constituée & l'intérieur du Factory Inspectorate, pour aider

le comité et pour développer une politique de contrdle des zones
i
présentant de grands risques. ‘

Cette unité devint le "Major Hazards Branch" du Health and

Safety Executive,

Trés globalement, le Major Hazards Branch a pour tiche la défi-
nition de politiques pour les nouvelles installations et la surveillance

des questions de sécurité pour les installations existantes.

Le Major Hazards Branch ne s'occupe que des événements sou-—
dains ; mais il prend en compte aussi bien les ris?ues concentrés que
les risques diffus (toute la portée du risque). Le}critére est qu'a
1'origine il y ait un accident brutal. Le Major Haiards Branch ne
s'occupe pas des questions nucléaires traitées paf ailleurs.

-

3.2.4.2. Le "Risk Appraisal Group".

Le groupe a été mis sur pied pour réaliser des &tudes particu-
liéres sur tel ou tel probléme soulevé en matiére de risque majeur. Quand
un dossier est présenté au H.S.E. pour avis par une autorité régionale,
il est évalué par ce ''risk appraisal group" composé de spécialistes et
inspecteurs de haut niveau, présentant une forte capacité d'expertise.
Par ce groupe passent ainsi tous les grands dossiers. Depuis qu'il a été
mis sur pied, en décembre 1974, le "risk appraisal group" a traité plus
de 300 cas (notamment la reconstruction de Flixborough et 1l'activité pé&-
troliére en Ecosse). Le groupe se réunit une fois par semaine pour &tu-
dier les dossiers (risk appraisals) que lui ont préparé des "specialists
inspectors' . Aprés examen, il renvoit les dossiers;avec avis au H.S.E.
qui les retournera aux autorités régionales, accomﬁagnés de son jugement

|
sur les problémes encourus.
|
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3.2.4.3. L'""Advisony Comnittee on Majon Hazards".

C'est 1'un des Advisory Committees placé auprés du H.S.E. ;
il a pour vocation particuliére de conseiller le Major Hazards Branch.
Il comporte cing groupes de travail indépendants ; mais tout de méme

aidés par des inspecteurs (un par groupe de travail).
Les cing groupes sont les suivants :
- Groupe | : Identification des risques majeurs

- Groupe 2 : Sécurité (Reliability)

- Groupe 3 : L'exposition au risque ; interaction entre

risques
- Groupe 4 : Planification
= Groupe 5 : Recherche.

L'histoire de cet Advisory Committee est la suivante. Comme
nous 1'avons indiqué, la '""Health and Safety Commission" fut mise sur pied
peu aprés la promulgation du Health and Safety at Work Act. En novembre
1974, le Secrétaire d'Etat & 1'Emploi annonga qu'il avait demandé 3 1la
Commission de monter un groupe d'experts. Ils furent choisis dans divers
horizons : personnes de 1'industrie, d'entreprises conseils, des univer-—
sités ; personnes provenant des autorités locales, experts auprés d'em-
ployeurs, d'employés ... Ces membres furent choisis pour leur compétence
personnelle et ne doivent pas €tre considérés comme représentants de cer-

tains intéréts et organisations.

Le Comité fut mis en place a la fin de 1974 et commenga son
travail en janvier 1975. Il avait pour mission d'examiner les problémes
de sécurité liés aux développements industriels de grande &chelle,
devant conduire 3 des mises en oeuvre potentiellement risqudes. Son

mandat précis &tait le suivant :



- 132 -

"ldegtifien Les types d'installations, & L'exclusion du
nucléaine , pouvant présenten des nisques potentLeﬂb pour Les
employés, Le public et L'envinonnement, et formulen des consells
sun Les mesunes (appropriées a fa natune et a £'impontance du
danger) a prendre pour mailtrisen :

1°/ 2'établissement, La Localisation, La conception, Le fonc-
tionnement, La maintenance et fLe deueﬂoppement de ces
installations de haut nisque ;

2°/ e dévelLoppement industriiel et non industriel au voisinage
de telles installations. i

Au mois de mai 1976, ce groupe conseil publiait un premier
rapport dans lequel il souligne 1'ampleur des risques actuellement cou-
rus, plaide pour une approche pragmatique des dangers et propose une
nouvelle démarche pour le contrdle des risques majeurs : 1'industrie
n'aurait plus seulement 3 déclarer ses risques, mais encore & fournir
des études de ces dangers ; et, dans le cas de risques graves, des
estimations détaillées seralent exigées -nous avons donné précédemment
les grandes lignes : les entreprises devraient démontrer qu'elles
possédent une approche générale du risque, des moyens humains et maté-
riels, des procédures de contrble indépendantes adéquates. Seul pour

les risques extrémes serait retenu le principe de la licence.

3.3. Le débat soulevé par Le nouveau systdme brifannique.

La refonte du systéme britannique de gestion publique des ris-
ques apparalt d la fois séduisante et ambivalente.S&duisante car il est
proposé, notamment dans le rapport Robens, un allégement de 1'ensemble
de 1'organisation, une dé-bureaucratisation. L'objectif est de faire
confiance i tous ceux qui sont impliqués dans les questions de risque

pour gérer ce probldme ; il est reconnu que les contrSles t3tillons sont

*
Pour le nucl&aire, il y a déja un comité.
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inefficaces, que des lois inadéquates freinent la bonne volonté des uns
et des autres ; il est souhaité que les inspecteurs aient un rdle dyna-
mique en se faisant conseillers plus que gendarmes. Une organisation
intéressante est aussi proposée pour ce qui concerne le traitement des
risques majeurs.Ambivalente cependant, car plusieurs interrogations
viennent assez rapidement & 1'esprit : Le rapport Robens &tait clair :
" y a thop de Lois" ; le rapport Robens ne fut jamais critiqué ; et
pourtant, on voit s'affirmer une pratique un peu différente : la loi
cadre de 1974 n'est pas seulement un guide général d'orientation, elle
comporte des dispositions précises ; les lois précédentes n'ont pas

été abolies et il n'est guére question de les oublier ; le voeu de rete-
nir presque exclusivement des codes volontaires de bonne pratique n'a
pas été retenu. Lord Robens visait aussi une entente directe entre
employéurs et employés ; 13, l'évolution inverse est tout a fait claire :
le Health and Safety Executive a pris en main l'organisation des rap-
ports des parties concernées par le probléme du risque et a su se tail-

ler un pouvoir trés important.

En réalité, il faut dépasser largement les déclarations offi-

cielles, toujours promptes d@ affirmer le consensus. Le systéme qui a

8té discutéd et mis en place depuis une dizaine d'années n'a pas été
modelé en dehors d'influences venant de la part du patronat, de 1'admi-
nistration et des syndicats (pour ne prendre que les grands blocs d'in-
tervenants). I1 faut examiner les vues des forces en présence pour com-
prendre les inflexions notées ci-dessus et pour assurer une approche
critique des propositions britanniques qui pourraient peut-étre séduire
outre mesure en raison de leur aspect moderniste -tout n'est pas satis-
faisant, loin s'en faut, dans ce scénario "possible'" suivi en Angleterre,.
En premier lieu, nous le verrons, ces idées modernistes du consensus,

de la bonne volonté de tous, d'intéréts identiques pour tous, comme idées
clés pour l'organisation de la gestion du risque apparaissent vite assez
naives ou trompeuses ; ou méme franchement cyniques si 1'on suit les

critiques les plus virulentes.
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Nous nous en tiendrons aux positions du patronat et des syndi-

cats dont nous rapporterons les dé&clarations synthétisant le mieux leurs

vues respectives.

3.3.1. Les vues du patronat : La bonne volonté de tbué
est plus efgicace que des rglements stricts.

Le point de vue du patronat sur la question de la sécurité se
trouve clairement exprimé dans la déposition dcrite' de la "Confédération
of British Industries'" (CBI) faite auprés du Comité Robens en janvier
1971 (32) ; des compléments intéressants se trouvent dans la déposition
du "British Chemical Industry Safety Council" de la "Chemical Industries

Association" (33).

"On sent que £'accent devrait étne mis sur fLe devoin coutu-
mien de chaque empfoyeur de prendre soin de ses employés et Le
devoin de chaque employé de prendre soin des autres.

Dans un monde <déaf, une déclaration de ce devodn, supportée
par des codes-conseids de pratique seralt amplement suffisante ;
£'empLoyeun qui n'aurail pas pris Les s04ins voulus serait ament
a payen des dommages a celud qui Aseralt acc&dente du fait de ce
mangque de précautions.

12 est cependant peu pnobabze que e Factony Inspectorate
cu fes 5gnd&caib sodient prépands a voin abandonnées Les sanctions
pénales a présent prévues par La Légisfation du travail.

1¢ semble en conséquence que Le meilleurn modeéle poun La
Légisfation soit une Lod plus cournte qud mette £'accent sun fe
deven d'attention efpective pour £'employeur comme poun £'em-
ployé et qui donne Le pouvoir au ministrhe de 6a4ne des négle-
ments applicables comme fa Loi pour des cinconstances particu-
Lienes. En meme temps, L'inspection du thavall (HMFI : Hen
Majesty Factony Inbpectonate) senalt encowiagée a développen
son nole consell et a afouter aux ndgles Légales des négles
non statutaines.

Beaucoup d'accidents ne peuvent etrne &&iminés parn des régle-
ments ou des Lods statutaines. Centains réglements, comme Les
Powexn Presses Regulations de 1965, condudisent a une réduction
initiake des accidents mals Leur eﬁéet 8! amenu&Ae avec Le temps."
(33, p. 20).
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"la CBI choit qu'il devrait y avoir un glissement, £'accent
devant étrne porté non plus sur La Lod mais a nouveau sur fes
principes coutumiens, en 4'@Loignant des dispositions phécises,
en simpligiant Les néglementations a chaque fois que possible,
Les dotails étant thaités dans des codes de pratique (codes de
bonne condulite).

Les Ainspections du travaill sont encore constituées comme
des conps de coencition bien qu'en pratique Le nole des inspec-
teuns en tant qu'experts consedlls de L'industrnie act é1e déve-
Loppé dans Les deaniéres années. La CBI consdidere qu'il serait
utile de néviser Les statuts de cette ongandisation ei de recon-
naitrhe spécifiquement ce nole des inspecteurns.” (32, p. 111}.

3.3.2. Syndicats, gauche thravailliste et personnalitiés divernses :
une. opposiltion nésolue.

Parmi les dispositions nouvelles adoptées en matiére de sécu-
rité, certaines sont considérées comme sensées par le monde du travail :

ainsi, l'idée de réduire les chevauchements entre administrations ;

d'autres sont combattues avec la plus grande détermination. Mais
l'essentiel de la discussion ne porte pas sur les modalités retenues :
il concerne les hypothéses de base du rapport Robens et les dévelop-
pements qui en ont résulté&. Les phrases—clés du rapport Robens sont

3 cet égard les suivantes

"... Nos délibérations, au cowws de deux années, nous ont
condudts a £'idée -sans qu'il y alt Le moindre doute- que fa
naison essentielle et unique des accidents professionneds est
L'apathie.”" (29, p. 13 ; nous soulignons).

"Le premien et peut-etrne Le plus fondamental des défawts
du systéme néglementaire est tout simplement qu'il y a thop
de Lois." (29, p. 6 ; .id.)

"Notne systeéme actuel encounage bien thop d Ae nreposen sun
une régulation parn L'Etat et pas assez sun une responsabilite
personnelle et volontaine, un efgont autogénéné. Le déséqui-
Libre doit étne hednesse." (29, p. 7 ; 4d.)

"En vénite, 4L y a une plus ghande ALdentité naturelle
d'intérets entrne Les deux bords en ce qud concerne Les pno-
bfemes de santd et de sécunitd que sur tout autrne sujet. 1L
n'y a aucun champ Légitime poun un ,marchandage, sur £es
questions de sécunité et de santé, mais beaucoup de possibi-
Lités poun La discussion constructive, L'inspection conjodnte,
La partici{pation dans La mise au point de solutions.”

(29, p. 21 ; 4id.)
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En résumé, on peut regrouper les déclarations du monde du tra-

vail sous trois titres.

a) L'apathie est une notion inacceptable.

"Pour notre pant, & nous semblLe que L'hypothlse cLé du
napport -La cause La plus impontante d'accidents est L£'apathie-
comme foute explication en termes d'apathie, n'est en 2ien une
explication.

L'apathie est bien souvent utilisée pour "expliquern" powr-
quod Les gens -en géndral Les ouviiens- ne font pas Les choses;
pounquod <£s ne votent pas, ne participent pas aux mouvements
syndicaux, efe. En sdgnifiant que Les gens ne prennent pas ief
sodin mais qu'ils Le deviaient, ce ralsonnement porte une mar-
que morale. Mals, ce gaisant, {L ne donne aucune expfication
sun Le pourquod de £'inaction des gens. L'hypothése est gaite
que Le pourquod est étudié. En matitre d'aceldent industriel,
cette hypothese est a €a fods détestable et fausse.

Qu'y a-2t-4L a La base du rapport (Robens) ? Non pas telle-
ment des témodignages que des affirmations d'ofpiciels et d'em-
ployeurs. En outre, La hecherche 4'est peu préoccupée d'appré-
henden fLes accidents Lndustriels selon une méthode qui powvalt
donnen des nésultats pour un comité comme celul-£d. La necher-
che étudie bdien tel fait, tel comporntement ... mais Lignore fLa
sthucturation d'ensemble. C'est comme 54 £'on étudiaif Les
accddents dont sont victimes des plétons en se concenthant sur
Le "desdgn" des parne-chocs et des poignées de porte des vehi-
cules, surh L'état d'esprlt du pidton, en L{gnorant Le fait
socdal de £'automobile.

En d'autres femwmes, LL y a eu peu de tentatives pour
situen Les accldents dans Leur situation totale, pour Les
considéren dans Leun contexte des relations sociales de pro-
duction." (34, op. 4-5).

C'est précisément pour aller plus loin que les auteurs cités
ci-dessus ont examiné le cas de cinq accidents, qu'ils désignent comme
typiques, survenus dans des entreprises respectables, dotées d'offi-
ciers de sécurité, de matériels satisfaisants, de représentants du per-

sonnel pour la sécurité.
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Nichols et Armstrong font plusieurs constatations :

- Les supérieurs n'empéchenl pas, au contraire, leurs subordonnés de
prendre des dispositions non réglementaires pour assurer la reprise

de la production.

- C'est plus fort que tout pour les ouvriers : il faut rétablir la
production ; tout leur travail n'a de sens que si la production
s'effectue. Et cela devient un instinct. On a déji sauté par—dessus

une rampe dangereuse pour effectuer une réparation avant d'avoir ré-

fléchi au danger.

- L'ouvrier sait que tout retard devra étre rattrapé.

- Dans tous les cas, 11 y a une pression de l'organisation pour ren-
forcer la production (questions, attitudes tendues des supérieurs,

boni, etc.).

- Cette pression de la direction, des contremaltres est vite intério-
risée et l'ouvrier en vient Z anticiper les exigences de ses supé-

rieurs.

- Pourquoi les contremaitres, pourtant formés en matiére de sécurité et
habitués 3 entendre, comme les ouvriers, la direction parler- des
nécessités de la sécurité, exercent-ils une telle pression ? Ils
savent ol est la préoccupation fondamentale de la direction. Ils
voient le responsable de la production sortir de son bureau comme

un boulet de canon dé&s que la chalne s'arréte.

- Naturellement, de temps a autres, la directions et les contremai-
tres viennent précher pour la sécurité ; il y a méme parfois des
sanctions en cas d'accident. Mais, dans les opérations au jour le

jour, on voit bien oli est 1'important. (40, pp. 16-20).
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Ainsi, écrivent ces deux chercheurs :
|

"Chacun des accidents que nous avons decnits est avuive
dans Le contexte d'une nupture du processus de production et
alons que Les hommes concernds tentaient de maintenin ou de
nedimanen cette production. Dans chaque cas, fa situation
dangereuse fut crgée du fait de £'objectif de gagnen du temps
et de facilitern Les opérations. Dans chaque cas, Les régles
de sEcunité de La compagnie furent vioLées. Les nupturnes du
processus n'étaient pas des Gvenements is0£es..Comme ne £'G-
tacent pas non plus Les moyens dangereux utilisés poun Les
thaiten. Les hommes ont agd comme ifs L'onf fait pour faire
face @ La pression exercle pan fes contremaiines et La dinrec-
tion vasant a maintenin €a production. Cette pression était
continuelle ; Les ruptures de processus étaient assez §ré-
quentes ; et, de £a sonte, Les méthodes expéditives utilisées
pourn Les trhadltern Etaient employies de facon répéiée."(34, p. 20).

Comment, demandent les auteurs, ces acciants cadrent-ils avec
le schéma propre au rapport Robens ? Comment la notion d'apathie peut-

elle rendre compte de ces événements ?

"A p'évidence, ils n'entrent pas du tout dans ce schéma.
Dans chaque cas Les situations dangereuses ont 8t crides
(...) par Le probléme de La production et non par celul de
L'apathie. C'est précisément ceux qui ginent des efforts pour
continuen Le travail qui furent blessés. Et La pression pour
agit ainsi vint des contremaitres et de La direction. Des
aisques furent pris, non parce que Les ouviiers ne de souciai-
ent pas de savoin &'ils prenaient ou non des hisques, mais
poun une raison tnes claire : maintenin La ;o&oguc/téon. Des
hommes "apathiques" ne se seralent tout simplement pas déran-
géa." (34, p. 21). |

La faute de diagnostic du rapport Robens -dans la mesure ou

est-il dit, on peut parler de diagnostic quand ilin'y a qu'une hypo-

rhése avancee avec une assurance étonnante- n'est pas sans consé-

quences, comme le notent encore Nichols ct Armstrong.

"Sefon nous, La conception du probléme adoptée par Robens
n'est pas seulement fausse, efle est désastreuse. Si £'apathie
gtait vhaiment Le probleme, La recommandation sefon fLaquelle
La quantité de mesures néglementaires extennes|devait etre
réduite aunait pu 2tne La néponse. Mais 84, comme nos exemples
Le montrent, Les hommes phennent des nisqued e‘n réponse a La
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pression poun ta production, néduine La néglementation exteane
ne seralt que permetitre une plus grande £ibenté encore pour
cette pression. SL Les necommandations de Robens Elaient
appliquées, -"on se dispensera souvent de réglementations"
(paragraphe 13)-, cette pression powrralt &'aggraver et fLes
accidents pounraient bien augmenten en nombre.” (34, p.21).

Dira-t~on que les exemples choisis par ces auteurs ne sont pas
représentatifs et que leur analyse est biaisée ? L'imposante &tude du
National Institute of Industrial Psychology (NIIP) qui a porté sur

2 000 accidents industriels semble aller dans leur sens (35).

"Bien que Les entreprises etudites fussent probablement
parmi Les meilleunes en tenmes d'attitudes et de nésulitats
- pour ce qui concerne €a sécwiitd (...)

- Les nisques etaient une partie 84 intégrante des sysiemes
de travail que plus iL y avait de travail effectus, plus
Ay avalt d'accidents.

- On attendait des employés qu'ils népetent sans arrét des
actions complexes avec une dextérnité parfaite. Et £'on
attendail d'eux qu'ils Evitent Le danger avec La plus
grande négulanité, par une réaction instantanée aux sii-
mull d'alarme quand {8 ne pouvaient thaitern £'une ou
Llautre difficults, iLs &'exposaient au danger. Et poun-
tant ce sont La deux activités poun Lesquelles Les indi-
\2)31111)1»5 sont Lents et peu suns." (cité in 27, pp. 200 et

Dés lors que sont mis en cause les systémes de travail, la
lutte est engagée contre les campagnes menées sur le théme de 1'"apathie'.
C'est ce que souligne finalement Kinnersly de fagon gringante -on pergoit
alors trés bien quelle va tre la perspective syndicale : celle du combat

et point du tout du consensus- :

"Ces dangens sont présents dans presque fous Les sysilmes
de thavail. 185 ne senont pas é8iminés parn Les affiches que
dé Livnent Les organismes de prévention des accidents -a moins
que Les postens soient utilisés pouwr bouchen Les trous dans
Les toits, ce qui nend Leas s0Ls glissants ; ou solent mis en
boule auwtourn des angles acérnés des machines dans Les ateliens.

Les accidents seront e€iminés des Lieux de trhavall Lons-
que Les travailleurs néaliseront que Les accidents sont ins-
cenits dans Le fonctionnement meme de ces Lieux de trhavaif (...)
Cela appelle La colinre et non La conscience coupable envers
La sGcunit? que veulent inspirnen Les affiches.” (27, p. 196).
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b) 1'"identité naturelle d'intér8ts" entre le patronat et

le personnel ? Un "non" radical.

Cette notion de "bon sens" est la clé de voiite de 1'ensemble

de la construction du rapport Robens. Car s'il y a}effectivement iden-

tité d'intéréts entre tous, la seule cause des accidents est bien le

manque de soin, la négligence, 1'apathie.

Mais, remarquent immédiatement les détracFeurs de Robens

| .
"1€ n'y a aucun efgornt de fait pour élucidern cette hypo-
these sous-jacente." (34, p. 9)

Ils ajoutent :
|
"L'identité d'inténets est un mythe dangereux qui entre-
tent La giction selon Laquelle fLa plupart des accidents sont
causes par Le manque de précaution et peuvent, par conséquent,
etne ELimings a4 "tout Le monde y met du sien"|et se nappelle
Les slogans en matiere de Agécurité."

i
1 .
Et ils ne manquent pas d'apporter des piéces au dossier pour

D'une longue liste d'exemples présentés, on retiendra les cas

et réflexions suivants |

tenter d'anéantir cette notion de 'bon sens'.

Identité d'intérets ?

"Cette idiotdie ne peut .plus tenir quand on en avive aux
maladies professionnelles. Chaque annie, plus d'un millien de
thavailleuns sont officiellement diagnostiqués comme douffrant
de fonmes divernses de £&sions pulmonaires (...) Etait-ce faire
preuve de négligence que de respiren 7 Ou n'est-ce pas plus
simpLement que £'empfoyeur ne veut pas payer (...} une venti-
Lation adaptée ?" {27, p. 10) ‘
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Identit¢é d'intéréets ?

Insupportable aussi leur apparait la situation en matifre

Jd'empoisonnement par le plomb :
"Comment se falt-il que Les travaillewrs alent a 8¢
battre poun :

- Que fes nesulbtats des analyses de sang fLeur solent commu-
niqués ?

- Qu'ils continuent & percevoir toute Leun rémunération quand
il faut Les Ecantern de Peun poste de travail a cause d'une
surexploitation ?" (27, p. 158}

"Pounquoi a-t-i€ fallu que des fravaifleurs (H.J. Enthoven,
lead factory a South Dearley, Derbyshire) -{insfruits 4u gait
que 4'4ils ne se Lavaient pas & La sontie de L'usine, Lils
nisquaient de contaminer Leurs enfants par Le plomb- aient
eu a brandin La menace de £a ghéve pour obtenin Les équipe-
ments nécessaires ?" (27, p. 18§)

Identité d'intérets ? Et les contrdles ?

W.H. THOMSON, Solicitor, est, ici encore, comme d'autres obser-

vateurs, trés dur :

"Jo suis consulitl chaque année par environ 10 000 pen-
scnnes blessées au travail et par Les proches des personnes
tudes {...) J'al a enqueten surn Les causes de £'accident (...)
et maintes et maintes fodis je découvre que Les employeuns
Ctaient tout a pait négligents, que L'accident pouvait et
aurait dua etrne empeché ; qu'ils omirent de prendre fLes précau-
tions nécessaines.

Mais je ne sudis pas en train de suggérern que Les emplo-
yeuns devhalent etne pournsuivis pour chaque petite erreur de
jugement. Les cas que fe trhaite sont fLes cas ol Les emplo-
yeurd ont ét plednement coupables d'une négligence gros-
sine, pernsistante et inexcusable.

(...)

Dans Le proces R. V. Metropolitan Police Commissionen,
Ex parte Blackburn (1?7 18£. E.R. - 1968), Lord Denning
déclarna : ,Je tiens qu'il est du devoin du commissaire de
police (...} de gairne appliquen £a Lod du pays. 1L dodit
prendre des disposditions pour postern ses hommes de telle
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sonte que Les crimes puissent etrne détectés ; et pour que

des citoyens honnetes pu&AAent vaquer en pa&x a Leuns occu-
pations ..., Mais La police n'a famais essayé de fainre appli-
quen Le Factorndies Act, et Le Factory Inspectorate a négligé
de fLe faine, de gagon persdistante. Les crimes commis pan

Les employewrs dans Les usines sont géndralement non détectés
el Rorsqu'ils Le sont, s ne sont pas punis. Les cltoyens
honneZes employés dans PLes usines ne vaquent pas en paix a
Leuns occupations. 188 sont au contrainre fués ou blessés au
nythme de plus de 300 000 chaque année." (36, pp. 659 et 661 ;
nous soulignons) .

Identité d'intérets ? En conclusion.

"- Les employeuns n'cont cutre de fa santé et de La sécunite,
suffisamment du moins pour ne pas dépensen plus que fe
muwnum en ce domadine.

- I n'y a aucune Ldentité "naturelle d' uztenu‘/s” C'est
juste Le contraine qui est vral.

- La Lod n'intervient pas dans ce conglif.

- Vous (Kinnersly s'adresse aux employés) efes seuls face a
un p/wbkeme, sauf A'4L y a un syndicat eéé&cace."
(27, p. 15).

c) Une seule perspective dans les conditions actuelles : la lutte.

C'est aux environs de 1964 que les syndicats britanniques
devaient opérer le tournant dénoncé par les organisations patronales :
ils passaient de la demande de compensation, en cas d'accident, a l'exi-
gence de prévention

"Nous sommes consclents que £a n'est pas La néponse au

probLeme. Nous ne voulons pas de compensation. Nous voulons
La protection des vies et des coaps de nos adheneni;é "o(37)

Plusieurs raisons ont poussé 3 prendre ce tournant (38) :
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Les syndicats ont commencé &4 s'inquiéter du montant des compensa-
tions obtenues : quelque chose de vicié apparaissait dans le sys-
téme. L'effort fait en matidre de prévention apparaissait dérisoire
(Pour 1971, 1'Etat a alloué 11 millions de livres au Factory Ins-

pectorate et a dépensé 100 millions de livres en compensation (39)).

La seconde raison est la transformation de la réalité industrielle ;
les complexes gigantesques peuvent s'accompagner de risques démul-

tipliés.

En troisiéme lieu, il y a eu la prise de conscience des dangers

pour la santé que comportaient les nouveaux processus mis en oeuvre.

"Nous avons affaire a des produits qui peuvent semblen
inoffensifs a L'atelien. Leurs efgets ne sont pas immédiats
ni évdidents, mais s sont insidieux et montels ; ifs peuvent
tuen ou estropdien autant qu'un thés grave accident." (40)

Ce tournant ayant &té officiellement pris, les perspectives

maintenant claires. Crayson et Goddard donnent le tom,

"Le com{té Robens peut avoin décddé qu',iL n'y a pas de
place Légitime poun Le manchandage en ce qui concerne Les
questions de Abcunité, (paraghaphe 66) mais un examen de
C'histoine syndicale montre clainrement que La plupart sinon
toutes Les néfonmes majeures dans fe domaine de fa sécurnité
et de La santé au thavall ont 618 instituées comme nésultat
d'un marchandage industrniel et politique effectué par Les
syndicats. Dans Le type de 30ci81¢ ol nous vivons, un arhet
du manchandage syndical surn Les questions de Aécurité signi-
fienalt une déténiornation Lmmédiate dans Les conditions des
travaillouns (...} L est essentiel, dans La situation actu-
erle, d'intensdifien Le marchandage syndical sun Les questions
de slcuwrite.

Le Health and Safety at Work Act est une Loi-cadne qui
nestena totalement (nutile 8'4L n'y a pas de pression syndi-
cale poun La faire appliquern.” (41, p. 17).
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En ce qui concerne la tactique sur le terrain des conseils

Le probleme principal est d'obtenin de £'infornmation,
spécialement a propos des nisques chimiques ou hautement
toxcques comme fLes radiations. 1L sena thes utile de
prendre contact avec fLes membres des syndicats scien-
tifiques et techniques employés dans La meme organisa-
tion, parn exemple Les Laboratoines.

Ne soyez pas satisfaits des déclarations Lapidaires des
dinections soutenant que quelque chose est sans dangen.
S{ cela est vraiment Lnoffensdd, on sera gacilement
capable de fe prouven. :

N'acceptez pas que fien ne puisse etrhe galt pour amé-
Lionen La situation.

.
|

Obtenez des rapponts d'accident ou de maladie. Observez
Les négularnites. 1

Inspectez Les Lieux de thavail. SL La direction ne Laisse
pas La Libenté de mouvement au syndicaliste chargé de La
secwnité, Le trhavall devha se faine sun chaque Lieu de
thavail.

Faites La Ciste des dangens.

Faites une Liste sdpande de tous Les produits ch&m&qggb
wtilisés. Renseignez-vous sur fLes dangerns, surn ce qu ¥
fjaut gaire ... :

Comparez Les précautions prises aux précautions qui
devraient etrne prises.

Décidez des prionités pour £'action. Chodsissez un _point
sun Lequel un succls peut 2tre obtenu ; cela entharnera
2'adhésion.

Faites pression surn La direction pour £'elimination des
nisques connus.

! -
Faites pression pour qug soient néalisdes des enqueles
par des expents exiérieuns.
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- Etablissez un proghamme visant La fdixation des noames
bien supériewres au min{mum pour £a survie.

- Powrsuivez avec des nolures de confort pour £'exercice du
thavaill. (27, pp 213-214).

A ces directives, nous ajouterons quelques lignes signées du
Solicitor W.H. Thomson condamnant la philosophie libérale qui modéle

le rapport Robens :

"Je nejette et honnis La philosophie générale du rappont,
La meme philosophie du Laissez-fainre swt Laquelle on &'est
reposé pendant tant d'années pour excusenr et justigien L'apathie
et £'inaction du gouvernement et des {nspecteurs en matiére
de sécunité. On nous dit que nous foulssons dans ce pays des
avantages de La n2gle de fLa Lod, mais La seule Lod qui a cours
dans nos usines est La Lod de La fungle (...).

Dans Le domaine de fLa Abcunit? noutieérne, des efforts consi-
dénables sont faits pour appliquern La Loi, et cela est fait
avec quelque succes, blen que Les difficultis solent thes
grandes. Dans Le domaine de La s8cunité industrnielle, aucun
effont n'est fait pour appliguen La Loi, bien que Les diffi-
culbtés sodlent bien moindres. 1L y a une Lod pourn Les automo-
bilistes et une authe Lod pour Les employewrs. Quand un auto-
moboliste est thouvé condulsant de fagon dangereuse, LL est
généralement poursuivi et puni -méme s4 personne n'a é1é blessé
-et son permis Lul est rnetin. Quand un employeur est thouvé
conduisant son entrheprise de facon dangereuse, LiL est rarement
powrsuivi et n'est famais pund -meme A4 des centaines de pen-
sonnes ont 21¢ blessies -et LL n'a besoin d'aucun permis,
meme pour fueh.

(.00}

Je suis d'accord avec Mus Castlex :QHLa vieille approche
est inadéquate et a Echoué a faire décroitre £Le nombre des
accidents du thavail & un niveau acceptable ; nous avons
besoin de nous 8Lodigner de £'approche conueni&gnnelﬂe ; nous
devons posen des question bien plus nadicales a propos de
notne Législation sur La SEcuriti.,

* . . » . ”
Le Minstre que mit en place Le Comité Robens et Lui assigna sa mission.

W.H. Thomson neprend ses propos du 2 mans 1970, a La Chambre des Communes
(42),
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Robens a posé La plupart des vaadles queAixonA, mais i€ a
donné fLa plupanit des mauvaises réponses.

A cause de sa philosophie générnale, 4L en est revenu
germement a £'approche conventionnelle. 1€ se néfere ouver-
tement, non seulement au rapport annuel du Chied Inspecton
de 1969, mais (L nemonte aussd & un rapport officiel datant
de 1911, napports soulignant que La Ligne principale pour Le
proghes en matierne d'hygiene et de sécunité nepose sur Le
développement et Le rengorcement d'une coopération effective
entrne inspecteurs et employewrs. Auparavant encore, Le pre-
miern Alkali Inspecton Ecnivait dans Les années 1870 sun
£'impontance de donner des conseils constructifs et de se
néfénen au concept d'auto-régulation ... (Robens est ferme-
ment en faveur de ce concept et L& souligne Lui-meme qu'il
date de 1870). Je chois que c'était Lord Butler qui, commen-
tant Les politiques de Mr Edward Heath en 1970, avadlt dit :
nle Laissez-faine, c'était aux enviions de 1860, si fe ne
m'abuse 7, J'aunais pensé modi-meme que c'était plus proche
de 1840. 1L est surprenant qu'il ait pu swrvdivre jusqu’en
1870 ; phesque {incroyable qu'il puisse Aurvivie fusqu'd nos
jouhrs. |

|
L'auto-contrnole est bien évidemment un euphémisme :
"auto-contrnole" signifie absence totale de contrnole. PLus
Les employeuns senont Laissés Libres de se contrnolen eux-
memes, nlus L€ y aura d'accidents.

(...)

|
C'est mon opinion que nous n'éleverons pas Les normes
de santd et de sécuwrité pour Les gems au trhavail -,autant
qu'on est en droit de €'exiger dans une 80ciété civilisée,
(comme Le dit Mus Castle)- aussi Longtemps que La philoso-
phie génénale du nappont Robens ne sena pas bannie et heje-
tée avec fa plus grande détermination.” (42, pp. 1§-19)

Pour conclure - tout a fait provisoirement - sur ce nouveau sys-
téme britannique qui se cherche encore, on retiendra qu'une refonte législa-
tive et organisationnelle en matiére de gestion des risques majeurs ne peut
éviter des difficultés fondamentales. Il faut avant tout d'abord répondre a
des défis techniques - et les recommandations du Majof Hazards Advirosy Commitee
sont & cet égard intéressantes. Il faut ensuite - et surtout - affronter le
probléme du conflit de forces sociales dont les intéré%s sont largement con-
cernés par le mode de gestion retenu pour les risques majeurs - et le cas de

la Grande—-Bretagne aussi est instructif 3 cet égard. Il reste & suivre le

développement des propositions et discussions dans ce pays. L'étude n'est
|

certainement pas vaine pour 1'observateur &tranger.



