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Samedi 1er juin 1974 Flixborough 

1. Une usine dévastée, 2450 maisons endommagées 

Ce samedi, à 16 h. 53, l'usine chimique de Nypro Ltd., implantée à Flixborough,
petite localité rurale située à 260 km au nord de Londres, est presque totalement rasée par une
déflagration pouvant faire songer à quelque fait de guerre, comme devait l'indiquer la
Commission d'Enquête (l, p. 1). 

L'explosion a été provoquée par l'inflammation d'un nuage de 40 à 50 tonnes de 
cyclohexane, produit très inflammable à grande dilution dans l'air et à température ambiante, en 
présence d'un point chaud. Un tuyau venait de céder, libérant le gaz à une température de 155° C 
et à une pression de 8,8 bar . En trente secondes, un nuage de 200 m de diamètre et de 100 m de 
haut s'est formé ; poussé par le vent (25 km/h), il vient s'enflammer au contact de la tour de 
reforming de l'unité d'hydrogène située à 100 m du point de fuite. C'est l'explosion : on l'entend 
jusqu'à 50 km, elle ravage les 24 hectares de l'usine. Bien que les comparaisons des effets 
d'explosion soient délicates à manier, certains ont avancé une équivalence de 16 (+/- 2) tonnes de 
T.N.T. L'incendie fait rage, avec des flammes atteignant 70 à 100 m de hauteur. 

 Parmi les 72 personnes présentes sur le site, 28 trouvèrent la mort  (dont 19 dans la 
salle de contrôle), 36 autres furent blessées. A l'extérieur de l'usine, on compta 53 blessés ; des 
centaines d'autres personnes souffrirent de blessures mineures qui ne furent pas enregistrées 
officiellement. 



 
 
 

 
 
On mesurait ainsi les risques potentiels liés aux activités de la chimie. Il fallait 

dorénavant compter avec la déflagration hors enceinte d'un nuage de gaz, capable d'anéantir des 
zones urbaines importantes, puisque toutes les usines ne sont pas comme Nypro à Flixborough 
situées à la campagne. Il apparut à tous que ce type d’événement ne permettait aucune parade entre  
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Les dommages matériels, évalués à plusieurs dizaines de millions de dollars - plus 
de 180 millions de dollars pour la seule reconstruction de l'usine - concernèrent une vaste zone. 
Tous les bâtiments, dans un rayon de 600 m, furent détruits, et plus de 2450 maisons furent 
endommagées dans les environs. Les vitres furent brisées dans un rayon de 13 km. 
L'augmentation. instantanée de pression à l'épicentre de l'explosion fut supérieure à 2 bar. Toutes 
les Installations fixes d'extinction furent immédiatement détruites. Il fallut 2 jours et 1/2 pour 
venir à bout des foyers principaux (2, 3, 4, 5). Certains,  après visite du site dévasté, allèrent 
jusqu'à comparer le désastre à celui qu'aurait pu causer une bombe atomique de faible puissance 
(6). 

Si le rapprochement est exagéré, il montre au moins le choc que devait produire le 
sinistre sur la population britannique. L'industrie chimique - il s'agissait ici d'une usine 
produisant du caprolactame, produit intermédiaire pour le nylon - se montrait capable de 
menacer très gravement la sécurité des travailleurs et aussi, fait nouvellement perçu, la sécurité 
des citoyens. A l'évidence, le drame aurait été d'une autre échelle s'il était arrivé un jour de 
travail : l'usine employait habituellement 550 personnes. On ne fit pas de compte exact mais 
chacun perçut qu'on était passé très près d'un désastre d'une très grande ampleur, sans commune 
mesure avec ce que l'on avait connu jusque là dans cette branche industrielle. En effet, les 
bâtiments administratifs, bureaux techniques, salle de contrôle, laboratoires et ateliers d'entretien 
se sont complètement écroulés. 

D'autres considérations s'imposaient encore. L'usine était à l'écart des
agglomérations, plantée au milieu de champs cultivés. Les deux villages les plus proches étaient
Flixborough et Amscott, tous deux situés à 800 m environ ; à 3,5 km il y avait Burton, et à 5 km
l'agglomération de Scunthorpe. Quelques chiffres montrent ce qu'aurait pu produire l'explosion
si l'usine avait été autrement située : 72 des 79 maisons de Flixborough, 73 des 77 maisons
d'Amscott, 644 des 756 maisons de Burton furent endommagées à des degrés divers. Autrement
dit, la déflagration mettait à mal 90 % des  bâtiments dans un rayon de 3,5 km et restait fort
dangereuse jusqu'à 5 km et même au-delà (la projection d'une grosse pièce d'équipement
retrouvée à 6 km de l’usine en étant une autre preuve). (7) 



FLIXBOROUGH 
31 

 
 
 
 
 
 
 
 



32 
DE GRAVES AVERTISSEMENTS 

 
 

 
 
 



 
 

 

 

 
 

 
 
 

 

 

1° . L'entreprise et son usine  
 

a) La société Nypro, l’usisne de Flixborough 

 
 
 
* La Commission s'efforça en effet de ne retenir que les éléments expliquant directement le déroulement de la séquence 
accidentelle. En outre, son rapport est à l'évidence empreint d'un souci aigu : ne pas blâmer Nypro ou l'industrie chimique 
en général. (Nous reviendrons ultérieurement sur ce point.) 
**D'après l'exposé de E. Bachmann (5). 
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de l'alerte et le déclenchement du drame, comme devait le souligner fortement deux ans plus 
tard, dans son premier rapport, un groupe de travail mis en place par le gouvernement 
britannique. (8) 

En une phrase, le député du lieu devait peu après signifier à la Chambre des 
Communes tout le dépit des habitants : Mes concitoyens peuvent maintenant dormir 
tranquille. L'usine est détruite; le mal est fait. (9) 

Mais, au-delà du découragement que provoque l'état de choc, il faut tenter de 
comprendre. C'est ce que fit d'assez belle manière la Commission d'Enquête dont les 
conclusions ont été publiées par les services officiels britanniques au cours de l'année qui 
suivit. 

Les pouvoirs publics réagirent assez rapidement après le drame. Le 27 juin 1974, 
le Secretary of State for Employment, Michael Foot, ordonna la réalisation de deux enquêtes. 
L'une, menée par une Commission d'Enquête, examinerait les causes de l'accident et 
préciserait les responsabilités, les blâmes à attribuer. L'autre serait réalisée par un comité 
d'experts qui conseillerait le gouvernement sur les mesures à prendre pour maîtriser le fonc-
tionnement des usines chimiques susceptibles de causer d'autres "Flixborough". Mis en place 
en 1975, ce comité (comité consultatif sur les risques majeurs) devait se livrer à des travaux 
de portée générale. Pour étudier le cas de Flixborough, il faut donc se reporter au rapport de la 
Commission d'Enquête qui, même s'il reste parfois assez limité*, apparaît instructif à bien des 
égards. 

2. Les analyses de la commission d'enquête 

Initialement, l'usine était une filiale de Fisons Ltd ; elle avait été installée en 1938 pour 
produire des engrais. En 1964 elle passa à la société Nypro, créée avec la participation 
de Dutch State Mines (D.S.M.), en vue de la production de caprolactame, 
intermédiaire du nylon. 



 
 
 
 
 
 
 
En 1967, Nypro fur réorganisée, avec les participants suivants : D.S.M. (45%), British National Coal 
Board (45%), Fisons Ltd (10%). 
En août 1967, une première unité de 20.000 t/an de caprolactame au départ de phénol est mise en 
route. 
En 1972, D.S.M. rachète la participation de Fisons. 
En décembre 1972, la capacité de caprolactame est portée à 70.000 t/an par l'adjonction d'une 
nouvelle unité utilisant un procédé au départ du cyclohexane. La société Nypro est, en 1974, le seul 
producteur de caprolactame en Grande-Bretagne. 
 

 

 

b) L’installation en cause dans l’explosion 
 
 

 
 
 
 
 

L'installation concernée (25 A sur le plan) est une unité d'oxydation de cyclohexane par l'air, 
comprenant 6 réacteurs en cascade, de 45 m3 de capacité unitaire, en acier doux (13 mm) plaqués 
inox (3 mm) intérieurement. Les soupapes de sécurité sont tarées à 11 bar. 
Les réacteurs sont équipés d'un agitateur central. La réaction d'oxydation du cyclohexane est faite 
en présence de catalyseur, à 155°C sous 8,8 bar de pression, par de l'air injecté à l'aide d'une rampe 
perforée. Chaque réacteur contient 25 m3 de liquide. Le débit circulant d'un réacteur à l'autre par des 
tuyauteries de ø 28" est de 250 à 300 m3/h.



 

 a) L’absence d’ingénieur compétent en mécanique 
 

 
Ces quelques lignes reprises d'E. Bachmann (5, p. 1) seront complétées ultérieurement par les 
observations de la Commission. Elles suffisent ici pour situer l'incident relevé le 25 mars 
1974, si l'on y ajoute encore l'organigramme suivant : 
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2° La séquence accidentelle (Janvier-iuin 1974) 

Au début de l'année 1974, l'ingénieur d'entretien quitte l'usine pour raison personnelle et, au 
1er juin 1974, la société n'a pas encore trouvé de remplaçant. Aucun des autres ingénieurs, 
bien que diplômés, n'a de compétence particulière en mécanique. 

Le travail incombant à l'ingénieur d'entretien, et notamment le travail de coordination, a été 
confié provisoirement à l'un des subordonnés (en quelque sorte un contremaître ayant un 
brevet de technicien et ayant suivi une formation continue). Ce technicien avait passé 10 ans 
de sa carrière dans les services Electricité et 4 ans au service Entretien. Sa qualification était 
insuffisante pour assurer la charge qui lui était confiée par intérim, ainsi que pour détecter 
certaines anomalies de conception lors de modifications importantes d'appareillage. 

Directeur (ingénieur chimiste) 

Directeur Technique (Ing. Chimiste) 

Ingénieurs d’exploitation Instrumentation 

Laboratoire 

Ingénieur d’entretien 
Mr. Rigall Intérim : Mr. Boynton 

Chef 
Planning 

Chef entretien Zones 1 et 2 
Mr. Blackman Chef entretien

Zone 3 
Chef entretien
Sces généraux

 
Mr. Culpin Mr. Frow

* Liaison supposée Figure 4. Organigramme  



 
 

 

 
c) Le désir de rétablir au plus tôt la production (28 mars) 

Le matin suivant, le 28 mars, le directeur inspecta la fêlure et trouva qu'elle s'étendait sur deux 
mètres environ. C'était à l'évidence une affaire grave, et la matinée fut consacrée à décider de 
ce qui devait être fait (§ 54). 
 
Lors de cette même réunion, il fut décidé que le réacteur n° 5 serait retiré pour inspection, 
qu'il serait possible de continuer l'oxydation avec les cinq réacteurs restants,  qu'un tuyau de 
raccordement (by-pass)  devait être construit pour relier le réacteur n° 4 au n° 6 et que,  
lorsque ce raccord serait ajusté, l'usine serait remise en marche (§ 55). 
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b) La découverte d’une fuite de cyclohexane au réacteur n° 5 : 27 mars 1974 

Dans la matinée du 27 mars,  on découvrit que du cyclohexane fuyait du réacteur n° 5. 
L'investigation permit de trouver une fêlure verticale dans la paroi externe du réacteur ; le 
cyclohexane fuyait par une petite partie de cette fêlure ; cela indiquant que la paroi interne 
était aussi défectueuse. L'ingénieur d'exploitation de service téléphona au directeur pour la  
zone 2 et ils se mirent d'accord pour penser que l'installation serait à  fermer,  dépressuriser 
et refroidir lorsqu'une inspection complète pourrait avoir eu lieu* (§ 53). 

- Personne, lors de cette réunion, à part Mr Blackman**, n'était sérieusement conscient
du problème que représentait la remise en marche ; sans déterminer la cause de la fêlure
du réacteur n° 5 ; sans démonter et inspecter les cinq autres réacteurs pour vérifier si
l'un d'entre eux ne présentait pas les mêmes défauts, même s'ils n'étaient pas encore
suffisamment développés pour causer une fuite effective.

Ainsi, entre les deux réacteurs 4 et 6, et plus précisément entre leurs soufflets de dilatation
de ø 28", on va installer un by-pass ; mais l'usine ne disposant que de tubes de ø 20", le by-
pass doit être raccordé à chacun des soufflets par l'intermédiaire d'une plaque et d'une bride.
Cette anomalie n'est pas la seule. En réalité, c'est l'ensemble de la "réparation" qui doit être
considéré : il s'agit d'un très mauvais bricolage, que personne n'a étudié. 

- Personne n'apparaît avoir jugé que le raccord du réacteur n° 5 au réacteur n° 6
impliquait quelque problème technique majeur ou représentait autre chose qu'un travail
de plomberie de routine ; et les problèmes possibles de conception, de variantes ne furent
pas discutés.  Même le fait que l'entrée et la sortie du tuyau de raccordement étaient à des
niveaux différents ne fut pas relevé lors de la réunion.

*Les lignes en italique sont des extraits du rapport de la Commission d'Enquête ; les paragraphes correspondants
sont indiqués entre parenthèses. 

**Ingénieur placé auprès de l'ingénieur d'entretien, Mr. Rigall. 

« Il nous est apparu, de façon absolument claire » écrit la Commission d'Enquête que
: 
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- L'essentiel, à cette réunion, était de rétablir le processus d'oxydation avec le minimum
de retard (§ 56). 

d) Une précipitation et une incompétence que souligne la Commission 

Nous absolvons entièrement toutes les personnes du grief selon lequel leur désir de rétablir 
la production ait pu les conduire à mettre en œuvre, en connaissance de cause*,  un 
processus dangereux, sans attention pour la sécurité de ceux qui réalisaient le travail.

Nous n'avons aucun doute cependant que ce fut bien ce désir qui les conduisit à négliger le 
fait qu'il  était potentiellement dangereux de rétablir la production sans avoir examiné les 
réacteurs restants et avoir déterminé la cause de la fêlure du cinquième réacteur. De même~ 
nous n'avons aucun doute que l'erreur d'appréciation, en ce qui concerne les problèmes 
posés par le raccord du réacteur n° 4 au réacteur n° 6, fut largement due à ce même désir.

Dans le cas de Mr Blackman, nous considérons que deux facteurs supplémentaires jouèrent, 
qui le firent négliger la difficulté du raccordement des réacteurs 4 et 6. Premièrement, il 
avait le souci de la cause de la fêlure du réacteur n° 5 ; deuxièmement, il y avait le problème 
nouveau et difficile d'enlever le réacteur n° 5. Telles étaient ses principales préoccupations 
aussi bien à la réunion que par la suite. selon nous, ce sont ces préoccupations qui le 
conduisirent à ne pas avoir su prendre les mesures appropriées pour ce qui concerne la 
construction, les tests, la mise en place et les éléments de support de l’assemblage de 
raccordement (§ 57). 

S’il y avait eu à ce moment-là la présence d’un ingénieur d’entretien convenablement 
qualifié, avec un statut suffisant et une autorité pour imposer ses vues, il aurait, nous le 
pensons, insisté pour qu’il n’y ait aucun redémarrage avant que les autres réacteurs 
n’aient été entièrement inspectés et que la cause de la fêlure du réacteur n°5 n’ait été 
déterminée (….),(§ 58)  

Sans doute,  le fait que l'on ait commis l'erreur de ne pas attendre que ces opérations aient 
été effectuées ne causa pas ou ne contribua pas directement au désastre. Indirectement 
cependant, nous considérons qu'il joua. S’il avait été décidé de démonter et d'examiner les 
autres réacteurs, et d'attendre un rapport sur les causes de la fêlure du réacteur n° 5**, 
l'usine aurait dû rester arrêtée pendant plusieurs jours. La conception et la construction de 
l'ensemble de raccordement n'auraient pas été conduites dans la précipitation comme ce fut 
le cas. On aurait eu le temps de considérer quels problèmes se posaient et comment il 
convenait de les traiter. De ce fait, nous le pensons bien que nous n'en soyons pas certains, 
quelques-uns au moins des problèmes auraient été identifiés et des mesures auraient été 
prises qui auraient empêché la catastrophe (§ 59).

* "Knowingly" : il est heureux en effet que l'irresponsabilité n'ait pas été consciemment planifiée. 

** L'enquête ultérieure attribua cette fêlure à une corrosion fissurante provoquée par des nitrates amenés par l'eau 
avec laquelle on avait arrosé, par le passé, de petites fuites de cyclohexane. Cette eau avait pénétré dans le 
calorifuge et, en s'évaporant, avait déposé des nitrates sur l'acier de appareils (5, p. 6). 
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e) L’application des décisions du 28 mars : incompétence et non respect des normes 

Le bricolage est opéré et le 1er avril 1974, sans que les responsables n'aient cherché à 
comprendre l'origine de la fissure du réacteur n° 5 ou à s'assurer du bon état des autres 
réacteurs, l'installation est remise en service. Et pourtant, elle ne peut qu'inquiéter, comme 
l'indique le rapport d'enquête: 

- Personne ne considéra que l'ensemble, une fois pressurisé, serait sujet à un 
mouvement de torsion qui imposerait des forces cisaillant les soufflets qui 
n'étaient pas conçus pour cela.

- Personne non plus ne prit en compte le fait que la forte poussée hydraulique sur 
les soufflets (quelque 38 tonnes à pression de service) tendrait à fausser le by-
pass au niveau des joints. 

- Aucun calcul ne fut fait pour vérifier si les soufflets ou le tuyau supporteraient
ces efforts. 

- Aucune référence ne fut faite aux normes correspondantes du British Standard 
ou à d'autres normes admises. 

- Aucune référence ne fut faite au guide de l'utilisateur publié par le fabricant des
soufflets. 

- Aucun schéma du. tuyau ne fut réalisé, si ce n'est un dessin à la craie sur le sol. 

- Aucun test de pression, ni du tuyau ni de l'ensemble complet, ne fut réalisé avant
qu'il ne soit ajusté (...), (§ 62). 

- Il en résulta que l'ensemble construit était d'une résistance complètement 
inconnue et ne correspondait pas aux normes du British Standard ni à celles du 
guide (...). Il est sûr que, si les ingénieurs de Nypro avait lu le guide du concepteur, 
ils auraient vu que leur ensemble tuyau-soufflets n'était pas sûr, (§ 63). 

- Aucun pilier ou autre moyen ne fut utilisé ni pour maintenir le tuyau vers le bas ni 
pour empêcher le mouvement latéral. Les quatre piliers qui furent mis en place 
étaient conçus principalement comme support pendant l'assemblage afin d'éviter 
que le poids de l'ensemble ne force sur les soufflets. Pour cette fonction, ils étaient 
probablement adéquats. Ils étaient totalement inadéquats comme support de 
l'ensemble en condition de fonctionnement. Cela n'était pas surprenant 
puisqu’aucune attention n'avait été accordée à l'intérêt des supports dans de telles 
conditions, mis à part Mr Blackman qui, au moment de la "conception", fournit à 
son assistant une esquisse pour les supports (...). Cela ne fut pas mis en oeuvre 
cependant, et Mr Blackman ne prit aucune disposition pour insister sur 
l'installation de ces supports (§ 68).

Pour le 1er avril, on avait donc mis en place, après essais et modifications nécessaires pour
supprimer une fuite, le système, (§ 69). Mais la Commission ajoute :  
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Il n'y avait eu aucune planification ni aucun contrôle de la conception,  de la construction, de
la mise à l'épreuve ou de l'ajustement de l'ensemble ; il n'y eut pas non plus de vérification
quelconque sur la façon dont les opérations avaient été réalisées, (§ 17). 

f) Ier avril – 29  mai 1974 : le bricolage tient 
 

La Commission résume ainsi la situation : 
- Un ensemble était installé qui n'avait fait l'objet d'aucun calcul pour sa conception,  
qui ne satisfaisait ni aux normes du British Standard, ni aux recommandations du 
fabricant du soufflet, qui était sujet à un mouvement de rotation lorsqu'il était sous 
pression ; qui était globalement non retenu vers le haut, et retenu de façon inadéquate 
vers le bas. En conséquence, les soufflets étaient sujets à des forces pour lesquelles ils 
n'étaient pas conçus (§ 72). 

- Cet assemblage, bien que testé pneumatiquement à 9 kg/ cm2, n'avait pas été testé à 
pression de sécurité, celle de la soupape, soit à 11 kg/cm2 (§ 72). Un tel test aurait 
presque certainement causé la rupture de l'ensemble tuyau-soufflet, et le sinistre aurait 
été évité. Les tests qui furent réalisés n'étaient pas des tests de résistance de l'ensemble~ 
mais des tests de fuite (§ 73). 
- Un ou plusieurs des réacteurs encore en usage, bien que ne fuyant pas encore ou pas 
suffisamment pour que la fuite soit détectée, avait déjà pu avoir souffert de fissures 
importantes (...). De telles fissures auraient pu se propager et même causer une grave 
rupture de chaudière (...), (§ 72). 

Jusqu'au 29 mai, le système devait fonctionner normalement : 

L'assemblage ne posa aucun problème. Il ne fut jamais contrôlé de près mais fut regardé en 
passant à maintes occasions par un grand nombre de témoins (…), (§ 74). 

g) 29 mai – 1e juin : des difficultés 
 
Les quatre journées qui précèdent la catastrophe sont fertiles en difficultés. Le mercredi 29, on 
découvre une fuite, ce qui oblige à arrêter l'installation. On redémarre le processus dans les 
premières heures du samedi, après les réparations et des tests de fuite. A 4 h., une nouvelle 
fuite se manifeste ; d'autres sont découvertes; on arrête le processus. 

Par la suite, on trouve que ces fuites se sont traitées elles-mêmes et, vers 5 h., on redémarre 
(...), (§ 78). 

Peu après, on arrête encore le processus à cause d'une fuite. On ne peut réparer immédiatement 
car on ne dispose pas des outils spéciaux nécessaires. La Commission remarque :  



 
 
 

 

 
Un retard pour obtenir les outils nécessaires pouvait conduire au développement d'une situation 
bénigne et sans danger en une situation grave, présentant des risques (§ 79). 
 

 
h) 16 h. 53 : le désastre 
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On relance le processus dans la matinée du samedi, à 7 h., il devait durer jusqu’à 15 h. Mais il se 
présente encore des difficultés en ce qui concerne les températures et les pressions atteintes 
(pressions qui ont inquiété sans toutefois alarmer) ; on ne disposait pas de quantités suffisantes 
d'azote (§ 82), produit pourtant essentiel pour la sécurité du processus (§ 211). On ne peut savoir 
exactement ce qui s'est passé durant ce processus final car l'explosion devait tuer toutes les 
personnes de la salle de commande et détruire tous les instruments. 

Malgré les réserves de certains experts*, la Commission d'Enquête retint l'hypothèse selon laquelle 
à 16 h. 53 le tuyau provisoire de 20" céda. Les deux soufflets se rompirent, le tuyau se replia sur lui-
même et tomba sur le sol. Par les deux ouvertures de 28" (sorties des réacteurs 4 et 6) le 
cyclohexane chaud et sous pression s'échappa massivement. 25 à 35 secondes plus tard, c'était la 
déflagration suivie de l'incendie. 

3° Au-delà des événements précis, un contexte bien peu engageant du point de vue de la 
sécurité 

a) Une organisation déficiente 
Relevons notamment ces quelques observations de la Commission d'Enquête : 

- L'ingénieur d'entretien quitta la société au début de l'année (1974) et n'avait pas 
encore été remplacé au moment de la catastrophe (§ 19). 
- Il y avait une réorganisation dans le processus qui devait devenir pleinement effective 
le 1er juillet 1974 (§ 19).. 

- Il y avait enfin un ingénieur de sécurité, dont la position précise dans l'organigramme 
apparaissait quelque peu incertaine mais qui se considérait lui-même comme 
responsable envers le directeur du personnel, bien qu'il eut un droit d'accès direct au 
directeur général (§ 23). 

- - Bien que les démarches eussent été entreprises pour remplacer l'ingénieur d'entretien, 
le poste n'avait pas été pourvu; une fonction de coordination était pourtant exercée par 
MT Boynton (…) Il n'était pas qualifié, selon nous, pour agir comme coordinateur du 
département engenierie d'une installation comme Flixborough, et on n'aurait pas dû lui 
demander d'exercer cette responsabilité, même pour une courte période (§ 24). 

 

* Selon lesquels la cause finale du désastre est à rechercher dans la rupture d'un tuyau de ø 8" ayant entraîné, 
secondairement, celle du tuyau de (ø 20". 
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- Pour ses fonctions en zone 2 (celle où se trouvait le section 25 A), Mr Blackman 
(ingénieur placé auprès de l'ingénieur d'entretien) avait sous ses ordres, comme ingénieurs 
assistants, Mr R. Culpin et Mr C. G. Frow, le superviseur pour la section 25 A et trois 
autres sections. Aucun d'entre eux n'était professionnellement qualifié comme ingénieur en 
mécanique, bien que tous eussent quelques qualifications techniques et une certaine 
expérience technique. Mr Blackman,  en particulier, est à notre avis un homme sûr et doué 
de sens pratique, bien que, comme cela apparaîtra plus tard, il ait été soumis à une charge 
de travail excessive qui le conduisit à l'erreur (§ 26). 
- La structure d'engenierie était faible, comme le reconnut la société. Pour cette raison, la 
société fit appel en 1974 à Mr J. F. Hugues, du National Coal Board, pour obtenir des 
conseils en matière de réorganisation. Par la suite, la situation empira avec le départ de 
Mr Rigall. A partir de ce manent, il n'y eut aucun ingénieur en mécanique de qualification, 
de statut ou d'autorité suffisants pour traiter les problèmes d'ingenierie complexes ou 
nouveaux, ou pour exiger que les mesures nécessaires soient adoptées. 

- Cela fut aussi reconnu par Nypro car, à partir.du départ de Mr Rigall,  Mr Broynton et les
autres ingénieurs furent avertis que, s'ils avaient des problèmes, ils pouvaient appeler Mr
Hugues pour assistance. Mr Hugues n'était sur le site que de façon sporadique, mais il était
possible de communiquer avec lui, bien que cela pût impliquer quelque délai parce qu'il
avait bien d'autres responsabilités importantes (...). 
- Cette faiblesse de la structure d'engenierie était rendue d'autant plus grave que le
directeur et le directeur technique étaient tous les deux des ingénieurs chimistes sans
aucune formation ni qualification en mécanique (§ 27).

b) Des infractions sérieuses au niveau du stockage des substances dangereuses 
Le rapport d'enquête est précis (§ 194) : 
Le 1er juin 1974, Nypro stockait : 330 000 gallons de cyclohexane,  66 000 gallons de napta, 11 
000 gallons de toluène,  26 400 gallons de benzène, 450 gallons de gazolène. (1 gallon = 4,5 
litres). 
Le stockage de ces substances potentiellement dangereuses est contrôlé explicitement par 
l'autorité locale qui a charge de délivrer les licences prévues par le Petroleum (consolidation) 
Act de 1928. 
En fait,  les seules licences qui avaient été délivrées autorisaient 7 000 gallons de naphta, 1 500 
gallons de gazolène. 

3. Au-delà des analyses de la commission d'enquête, des interrogations socio-économiques plus 

générales 

Les remarques suivantes, d'observateurs non officiels , peuvent être versées au dossier
en complément du rapport d'enquête. 
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1° L'inexistence du contrôle public 

Nulle part dans le rapport de la Cour, il n'y a de discussion - ni même quelque 
mention - du rôle du Factory Inspectorate, l'administration publique responsable pour la 
sécurité industrielle. L'inspection aurait-elle dû être mise au courant de l'affaire du tuyau 
temporaire? Que fit-elle à propos du fait - admis par la Cour d'Enquête - que Nypro stockait 
plus de 400 000 gallons (d'1,5 millions de litres) de produit dangereux, alors qu'elle ne pos-
sédait de licence que pour 7 000 gallons , (7, p. 5).

2° Les difficultés économiques du groupe industriel 

Pourquoi, lors de la réunion cruciale du 28 mars, les responsables et ingénieurs de 
Nypro se précipitèrent-ils dans une tâche sans grande considération pour la sécurité ? Etaient-
ce des gens ignobles ? Un petit nombre de faits économiques peut nous aider à comprendre. 
L'usine de caprolactame de Nypro était programmée pour une production de 70 000 tonnes 
annuelles. Elle en fabriquait seulement en réalité 47 000 par an au moment de l'accident. Aussi 
bien Dutch State Mines que le National Coal Board perdaient de l'argent dans l'affaire. Ils 
avaient demandé à la Commission gouvernementale des prix de leur autoriser une augmentation 
de 48 % du prix du caprolactame. Cette autorisation fut refusée. En d'autres termes, Nypro était 
sujette à une grave pression économique et commerciale. Cela explique sûrement la hâte indue 
et pleine de risque du 28 mars (7, p. 5).

3° Une concurrence sérieuse 

Encore plus important, pourquoi l'usine fut-elle construite avec ce processus 
technologique particulier ? Elle était en fait un fournisseur de caprolactame pour deux 
fabricants de fibre importants, Courtauld et British Enkalon. Ils étaient en concurrence directe 
avec les autres grands fabricants de nylon, I.C.I. et Du Pont. Ces deux sociétés avaient des 
brevets (sur un processus pour la fabrication du caprolactame) que la plupart des experts 
s'accordent à juger comme plus sûrs que celui utilisé à Flixborough. Encore une fois, la 
concurrence économique contraignait à construire une usine dangereuse. La même pression 
commerciale obligea à ne faire qu'une réparation dangereuse. (7, p. 5). 

4. Conclusion: le coup de semonce de Flixborough 

L'explosion du 1er juin 1974 ébranla fortement la population britannique en général.  Ce fut 
la consternation : en trente secondes une zone pouvait donc être ravagée par un accident survenant 
dans une usine chimique. On ne pouvait plus ignorer la menace, en sachant bien d'ailleurs que l'on 
n'avait pas manqué totalement de chance puisque la "démonstration" avait eu lieu en rase 
campagne. 
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l’incident de Flixborough, même s'il ne fut pas différent d'explosions de grands nuages de gaz 
survenues ailleurs dans le monde, fut unique en ceci qu’il donna, à l'industrie et aux services de 
secours britanniques, la première expérience directe des conséquences d'un tel évènement. De façon 
tout à fait claire, il démontra la nécessité de postuler la possibilité de fuite massive de gaz et la 
constitution de nuages à partir de réservoirs contenant des liquides inflammables maintenus à une 
pression et des températures supérieures à leur point d'ébullition (10,  p. 217). 

FLlXBOROUGH : l'usine après le désastre. 
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