Patrick Lagadec

Il est clair que l'accident technologique trés
déstabilisateur est un probléme nécessitant luci-
dité, efforts de recherche et d’apprentissage,
mise en ceuvre de moyens de gestion toujours
plus performants. Sur ce dossier difficile, — les
enjeux sont colossaux, les erreurs de jugement
guettent constamment l'analyste —, Patrick
Lagadec, chercheur a I'Ecole Polytechnique et
auteur de La civilisation du risque — catatastro-
phe technologique et responsabilité sociale (Ed.
du Seuil), tente ici de faire le point!®. En fixant
les repéres a garder a l'esprit, en précisant les
grandes orniéres maintenant repérées, en
esquissant des stratégies de réponse et en iden-
tifiant les questions en suspens...

1976 : l'année est marquée par le coup de
semonce de Seveso (10 juillet). Il est souvent de
rigueur d'y répondre par un aplomb a toute
épreuve : « [l ne s'est rien passé a Seveso. » Pour-
tant, de nouveaux points de repére apparaissent :
la loi sur les Installations Classées, en France, par
exemple (19 juillet) ; un long processus d’adapta-
tion se met en place, qui aboutira & 'adoption de
la directive européenne dite précisément « post-

a Seveso,

Bhopal...

Accident technologique et risque industriel

Seveso » (juin 1982). Autant d'outils pour une
meilleure maitrise du risque technologique majeur
qui, sans avoir véritablement montré son visage
dans les années 1970, a néanmoins donné de
sérieux avertissements : Flixborough (1974, le
« Feyzin » (1966) britannique) ; Seveso : Los Alfa-
qués (1978) ; Three Mile Island (1979) ; Missis-
sauga (1979 : 220 000 personnes évacuées pour
3 a 6 jours de la banlieue de Toronto, a la suite
du déraillement d’'un train comportant notamment
un wagon de chlore)....

1984 : alors que les réticences sont souvent
encore fermes — « il ne s'est rien passé & Three
Mile Island ; il ne s'est rien passé & Missis-
sauga »... —, voici que trois événements viennent
pulvériser les statistiques accumulées depuis les
années 1950. Incendie d'hydrocarbures dans un
bidonville brésilien (Cubatao) : 500 morts. Explo-
sions en chaines sur un site de stockage de gaz
dans la banlieue surpeuplée de Mexico (San Juan
Ixhuatepec, 19 novembre) : entre 500 morts (chif-
fre officiel) et 1 500 & 2 500 morts (chiffres offi-
cieux). Dispersion d'un nuage de gaz toxique a
Bhopal (3 décembre) : au moins 2 000-2 500
morts {des experts indiens avancgant parfois des
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chiffres deux fois supérieurs). Certes, on le fera
remarquer, il s'agit 1a de pays du Tiers-Monde ;
mais on ne saurait aller trop loin dans 'arqument :
le 11 aodt 1985 a Institute, aux USA, l'usine sceur
de celle de Bhopal — appartenant aussi 3 Union
Carbide — connait a son tour une sérieuse défail-
lance (une centaine de personnes a I'hdpital, un
défaut dans l'alerte extérieure)... qui affectera gra-
vement I'image de la troisiéme compagnie chimi-
que américaine — plus encore que le désastre de
Bhopal, selon les dires de l'industriel.

Sy RN = e
Accident majeur — dynamique‘de.crise':
quelques points de repére

Ce sont les Britanniques qui ont introduit la
notion d’accident majeur : une défaillance dont les
conséquences se font ressentir & l'extérieur des
enceintes industrielles. On percoit immédiatement
un premier trait. évident, du phénoméne : son
ampleur. Les unités de mesure changent d'ordre
de grandeur : nombre de victimes, distance d’effet,
etc...

Plus important, des changements d’ordre quali-
tatif peuvent marquer les accidents contem-
porains :

— la durée du processus de déréglement est
transformée : les unités de mesure pouvant s'ex-
primer éventuellement en mois, en années... ;

— Tlincertitude sur les phénomeénes déclenchés
peut étre extréme

— le nombre de personnes, d’organismes,
d'institutions, de figures sociales concernées par
'événement peut étre trés élevé.

En d’autre termes : on passe de la logique de
l'accident a celle de la crise.

Ceci réclame quelques précisions. Qu’elles soient
effectivement graves — ou potentiellement graves,
ou encore seulement inquiétantes pour le plus
grand nombre —, les défaillances technologiques
peuvent dorénavant générer des difficultés aigués
en raison des facteurs suivants :

— des faits insaisissables : des données, diffi-
ciles a saisir et A interpréter, sont générées a haute
vitesse ; et il y a de plus « effet boule de neige » :
toujours plus d'informations, toujours plus d'incer-
titude & mesure du déroulement de l'accident ;

— un éclatement des réseaux d'acteurs classi-
ques : on était habitué a voir l'industriel, les pom-
piers, I'administration du lieu ; et voici que I'évé-
nement déclenche un processus marqué par la
multiplication des intervenants (locaux, nationaux,
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internationaux...) et la multiplication des conflits :
mentalités différentes, expertises diverses, outils
peu compatibles. intéréts divergents... :

— des enjeux colossaux : la défaillance met sur
la sellette des technologies, des intéréts qui sont
intégrés dans des ensembles trés vastes ; 1'émoi
peut, lui aussi, conduire a des effets en chaine :

— de sérieuses difficultés de communication :
I'événement, extraordinaire, hors du champ de
conscience, prend la plupart des intervenants &
contre-pied ; les multiples difficultés précédem-
ment identifiées se cumulent. On aboutit & de
graves blocages en matiere de communication
(information interne, information entre organis-
mes, information vers le public et les médias) ; et
ceci précisément au moment méme ol les com-
munications sont le plus nécessaires, pour plu-
sieurs raisons de fond :

* les problémes posés sont techniquement
malaisés a cerner : les diagnostics ne peuvent étre
établis que par la conjonction de nombreuses capa-
cités d’'expertise ;

* les intéréts, points de vue, comportements,
« cultures » dont il faut tenir compte sont ceux de
réseaux d'acteurs trés élargis : les décisions ne
peuvent étre construites qu'a travers des consul-
tations et concertations étendues ;

¢ les notions de probabilité, de conviction (et
moins de certitude) sont des références centrales
dans les processus déployés : les options retenues
ne peuvent acquérir un caractére opérationnel
solide que si elles sont reques comme pertinentes
et crédibles par le plus grand nombre d'acteurs en
situation (surtout lorsque les phénoménes restent
invisibles et ne sont donc plus perceptibles par le
sens commun) ;

® ces événements se déroulent alors que les
médias font sentir une pression permanente, par-
ticuliérement &pre, sur de trés longues durées : les
insuffisances manifestes en matiére d'information
conduisent rapidement a des défaites cuisantes ;

¢ le public, plus averti et plus exigeant que par
le passé, parfois soupgonneux a priori en raison
des comportements adoptés jusqu'a récemment en
matiére d'information, développe une suspicion
résolue au premier signe d'incohérence, un rejet
radical a la moindre trace de dissimulation : une
difficulté ou faute de communication conduit rapi-
dement au procés d'intention tous azimuts — véri-
table gangréne pour toute situation post-acciden-
telle délicate.

L'ensemble de ces difficultés conduit & une
dynamique de haute turbulence. La caractéristique



premiére des accidents contemporains devient ainsi
leur capacité & générer de la déstabilisation. Méme
dans les cas otl les risques ne sont pas véritable-
ment majeurs — comme on le vit avec I'affaire des
fats de dioxine a Seveso (1983), ou le nauifrage
du Mont-Louis et de ses fits d'acide d’hexafluorure
d’'uranium (1984).

Pour bien préciser ce trait de la défaillance con-
temporaine, on opposera en quelques points I'ac-
cident « classique » et I'accident « majeur ».

ACCIDENT :

¢ un type de défaillance bien connu ;
des conduites d’urgence codifiées ;
¢ des intervenants en nombre restreint ;
¢ une maitrise rapide du déréglement en cause ;
* des communiqués de presse aisément établis :
* une couverture aisée par I'assurance.

ACCIDENT MAJEUR :

o difficultés et effets de grande ampleur, pour
I'immédiat et le long terme ;

* prenant & contre-pied des dispositifs opéra-
tionnels ;

* des incertitudes aigués, paralysantes ;

e une phase critique de longue durée, éprou-
vante pour les mécaniques, les hommes, les orga-
nisations ;

¢ une multiplication étonnante du nombre des
intervenants.

Confrontées & pareilles situations, les organisa-
tions éprouvent de sérieuses difficultés. Elles se
trouvent soudain plongées dans la dynamique de
crise, que I'on peut cerner ainsi : pour les organi-
sations, une crise est une situation ol de multiples
organisations — aux prises avec des problemes
aigus, soumises a de fortes pressions externes,
d’'apres tensions internes — se trouvent projetées
brutalement et pour une longue durée sur le devant
de la scéne ; projetées aussi les unes contre les
autres, le tout dans une société de communication
de masse, cest-a-dire en direct, a la « une » des
journaux parlés, écrits, télévisés, et sur une longue
période.

Face a pareil défi, les intervenants sont encore
peu habitués a réagir.

[ ]

Face a la défaillance

potentiellement déstabilisante ;
- :les.grandes orniéres & éviter ¢ -

L'événement survient. Il impose sa loi : la tur-
bulence, linsaisissable. le rebondissement cons-
tant. L'important est de fixer ce tourbillon risquant

de tout emporter par explosion, usure, implo-
sion... Mais avant de songer & énumérer des
recommandations tactiques, il convient de s’arréter
sur les enseignements de I'expérience. Sur un ter-
rain d’action aussi explosif, une perception claire
des erreurs « naturelles » est un préliminaire indis-
pensable. Soulignons-le : les consignes de réplique
pour situation critique devraient ainsi comporter
un point initial intitulé : « Ce que vous ferez
presque certainement et que vous devez a tout
prix éviter. »

Au nombre des difficultés les plus classiques on
mentionnera :

— Les dispositifs d'urgence insuffisants : les
« plans-papier ».

Ainsi aux alentours de 'usine d'Union Carbide
a Institute (Virginie), qui fit 'objet d’'une attention
toute particuliére aprés I'accident de Bhopal comme
le rapporte Newsweek, peu de gens savaient quels
comportements adopter en cas d'alerte. Certes,
aux dires du porte-parole de l'usine, une letire leur
avait été adressée a ce sujet chaque année depuis
1975 — mais peu l'avaient reque. Et Newsweek
précise : « S'ils 'avaient regue, ils auraient bien pu
étre encore plus déroutés. Selon la lettre. deux
coups de siréne de trois secondes signifiaient un
feu ou une urgence médicale ; trois coups de trois
secondes : une fuite de gaz : des coups de siréne
de deux secondes toutes les trois secondes pen-
dant deux minutes, avec des coups de deux secon-
des toutes les 30 secondes jusqu'a la fin du dan-
ger : un accident majeur. Les instructions sur les
comportements & adopter étaient aussi déroutan-
tes : si le vent souffle favorablement, restez ol
vous étes. Si le vent souffle dans votre direction.
évacuez perpendiculairement au vent (cross-
wind) . » Et la lettre ajoutait : « Dans certains cas
on peut voir les vapeurs sous forme d'un nuage
blanc. Cependant, comme cela n’est pas toujours
le cas, ne vous fiez pas & ce que vous voyez. »

— Le blocage des communications internes.

On constate réguliérement une viscosité impor-
tante des processus d'information interne en situa-
tion de difficulté... alors méme que la plus grande
fluidité serait requise. Chacun n'avertit son
supérieur, ses correspondants, que lorsque les
marges de liberté ont été singulierement réduites.
Ce sera la régle du « trop tard, trop peu ». Les
« capteurs » de linhabituel soit ne sont pas en
place, soit ne fonctionnent pas. Diagnostic, inter-
vention, décision auront & en souffrir.

— L'« ilétage » des organisations.

Au moment oli des réseaux trés denses de com-

67



munication seraient a faire vivre entre les multiples
intervenants (qui souvent ne se connaissent pas,
dont les réles ne sont pas encore fixés), on cons-
tate plutét que les sous-systémes ont une tendance
certaine 3 « disjoncter ». Chacun va vouloir fonc-
tionner sur lui-méme, en tentant de trouver quel-
que abri a lintérieur de ses « enceintes »... bien
illusoires, car la crise a vite fait d'abattre les cloi-
sons. Se recroqueviller sur soi apparait comme &
la fois naturel et suicidaire a terme (il faut toujours
percevoir la crise dans la durée).

— L’incapacité vis-a-vis des médias.

Nombre de cas montrent bien l'inhibition ressen-
tie. Bien évidemment, la prudence et l'intelligence
ne sont pas interdites — le canal des médias en
particulier n'étant pas exempt d’effets pervers. Mais
nous voulons souligner moins la nécessité du
savoir-faire que la compulsion irrésistible dont les
responsables se montrent souvent prisonniers : des
réflexes profondément inscrits laissent des marges
de manceuvres mentales exirémement réduites et
conduisent presque instantanément vers des
impasses. Avec une régularité qui avoisine la cari-
cature, les mécanismes suivants se mettent en place
dés qu'il y a défaillance ou menace de difficulté
significative :

¢ le silence lourdement marqué par 'embarras :
le tout premier réflexe est de cacher les défaillances
techniques ;

e Jacharnement & nier le risque : ainsi. a
Seveso, ol quatorze jours seront nécessaires pour
que soit reconnue l'existence d’'une situation préoc-
cupante et abandonnées les déclarations du type
« tout est sous controle » ;

¢ [information subie comme une suite de batail-
les a reculons : de défaites en défaites la retraite
se fait & coups de mouvements toujours plus mala-
droits, I'autorité s'acharnant a défendre a chaque
étape des positions déja perdues. A Three Mile
Island, le vice-président de la Metropolitan Edison,
J. Herbein, déclare ainsi lors d'une conférence de
presse : « Je ne vois pas pourquoi nous devrions
vous dire par le menu tout ce que nous faisons. »
Le rapport présidentiel d'enquéte commente : « Ce
fut cette remarque qui fit perdre a Herbein et a la
Metropolitan Edison ce qui leur restait de crédibilité
vis-a-vis de la presse. »

Pareilles pratiques conduisent presque imman-
quablement aux blocages suivants :

® paralysie opérationnelle ;
rupture organisationnelle ;
conflits exacerbés ;
clash avec les médias ;
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¢ perte de crédibilité ;

* mise en question de la légitimité.

On le voit, cette ligne de plus grande pente
mérite attention et corrections.

Des 'slr'ét'é‘giésfgjef.iéponse

En suivant une démarche chronologique, on
peut lister les points d'examens suivants :

— En amont : les mentalités des hommes, les
« cultures » des organisations. L'objet de 'appren-
tissage est ici de faire percevoir et accepter que le
risque majeur est bien une réalité, qu'il exige plus
que les réponses habituellement apportées aux
possibles défaillances classiques : et surtout, en
profondeur : que la reconnaissance de ce défi n’est
pas signe d'incompétence, de « trahison », de blas-
phéme envers la science et la technologie... mais
tout simplement d’intelligente lucidité.

— La phase préalable : la connaissance des ris-
ques et des vulnérabilités. L'auscultation des points
de risque (les installations dangereuses au premier
chef) et de leur environnement, I'examen des sys-
témes d'activités qui peuvent étre le théatre d'effets
en chaine, doivent devenir des pratiques menées
en continu permettant aux uns et aux autres d’ap-
profondir et de confronter leur savoir, leurs prati-
ques, leurs préparations.

— La phase réflexe. La cinétique des accidents
graves exige souvent une capacité de réplique
immédiate. Un préalable est ici une capacité de
décryptage : la défaillance majeure n'est pas tou-
jours du type explosif comme a Mexico, cest-a-
dire évidente pour tous dans son énormité. Dis-
poser de « capteurs » — physiques et organisa-
tionnels — est une nécessité qui fait souvent encore
défaut : les organisations attendent trop réguliére-
ment des évidences massives avant de metire en
place des conditions de réplique adaptées. Autres
capacités & développer : la mise en ceuvre rapide
de sauvegardes adaptées 3 l'exceptionnel (elles
peuvent étre fort différentes des actions classiques
— pour prendre un exemple simple : en cas d'ap-
pel les pompiers engagent des moyens plutdt sur-
dimensionnés : s'il y a cyclone, les moyens ne
doivent pas étre engagés avant la fin de I'épisode...
sous peine de voir détruire instantanément l'en-
semble des véhicules a disposition). Egalement
important en raison du nombre des organisations
pouvant 8&tre sollicitées en cas d'événement
majeur : la mise en préalerte des intervenants
potentiels, pour réduire les délais de réaction des



lourds organismes dont il faudra solliciter les puis-
sants moyens.

— La phase de maitrise. La aussi de multiples
exigences sont a tenir en paralléle ; il faut matftriser
tout a la fois :

® |'expertise des phénomenes en jeu ;

* la dynamique des systémes organisationnels
concernés ;

¢ la question de l'information des médias ;

¢ le contact avec la population.

— La phase terminale. La tentation est d'ac-
célérer 'oubli. L'exigence est de tirer auparavant
tous les enseignements de l'expérience, en ne
« classant » pas le dossier pour la raison que
« finalement ce ne fut qu'un incident sans gra-
vité ». La question popularisée par le rapport pré-
sidentiel d’enquéte sur l'accident de Three Mile
Island est a conserver a l'esprit : « What if ? » —
qu'aurait-il pu se passer d’autre ? Enfin, la diffusion
de cefte connaissance est un acte ultime sur lequel
il faut veiller attentivement.

Si tous ces points posent réguliéerement pro-
bleme aujourd’hui, c’est qu'il existe des difficultés
fondamentales encore mal résolues sur lesquelles
il est important de faire porter la réflexion et l'ac-
tion.

. Des questions en suspens

Quelles sont les faiblesses stratégiques de nos
organisations actuelles face au défi du risque
majeur ? On peut les approcher, 12 encore, a tra-
vers une série de points-clé.

— Les mentalités. On observe ici et la des atti-
tudes de refus vis-a-vis du sujet. La faible fré-
quence d'occurrence des accidents majeurs con-
forte bien des organisations dans leur attitude de
réserve « prudente ». Malheureusement, le risque
majeur, lorsqu'’il frappe, sait compenser en termes
de gravité ce qui lui manque en matiére de fré-
quence...

— L’ignorance préalable. Une analyse appro-
fondie fait ainsi découvrir combien les connaissan-
ces manquent souvent sur les risques existants —
qu’il s'agisse de risques bien localisés ou de syste-
mes de risques enchevétrés.

— Les problémes de ['expertise. Les risques
contemporains exigent davantage que le recours
possible & des experts. La complexité des situations
post-accidentelles appelle la mise en place de
réseaux de spécialistes rapidement mobilisables,
ayant I'apprentissage du travail en commun et en

situation de crise — pour laquelle les contraintes
de temps changent assez radicalement l'exercice
scientifique. Il apparalt en outre nécessaire de for-
ger des capacités nouvelles pour ce travail d'ex-
pertise en situation d'extréme urgence et de forte
tension. sur des sujets souvent si « pointus » que
tout expert peut rapidement devenir un « pseudo-
expert » entrainant le décideur sur des voies dan-
gereuses.

— Les difficultés organisationnelles. Chaque
organisation est accoutumée a réagir selon des
normes qui lui sont propres, a se replier sur elle-
méme en cas de « danger » (pour elle-méme). Le
risque majeur pose la question d'un apprentissage
a laction en réseau, a la réaction rapide comme
le commande la situation de crise. Il y a 1a des
écarts substantiels entre 'habituel et le souhaitable.

— Les incapacités en matiére de communica-
tion. La question n’est pas tant de faire « subir »
aux intervenants des stages de communication...
La clé de I'édifice se trouve dans les attitudes de
fond des uns et des autres : perception du doute ;
perception de [« étranger » (l'autre administra-
tion ; Fautre exploitant ; le journaliste : I'adminis-
tré, eic.). Ensuite pourraient &tre constitués des
contre-manuels de communication, indiquant au
moins de quels types de réflexe il serait bon de se
départir pour éviter les effondrements rapides.
Enfin pourraient étre menées des approches plus
positives, précisant les lignes de communication
plus robustes sur lesquelles travailler au préalable
et avancer en situation d'urgence.

En conclusion, une décennie aprés Seveso, un
an et demi aprés Bhopal, il faut mesurer le chemin
parcouru. Une problématique a pu étre posée :
I'interrogation n’est plus systématiquement tenue
pour inacceptable ; des outils et des pratiques ont
416 développés ; des apprentissages sont a 'ceuvre.
1l reste que le défi est de taille : que des hardiesses
dans linnovation et la prospective seraient sou-
haitables. Que le rythme de I'évolution des esprits
et des capacités ne suffirait sans doute pas si la
pression des événements venait & s'accentuer.

Patrick Lagadec

1 Ce texte a é1é remis avant accident de Tchemnobyl qui constitue un
révélateur combien sévdre et inquiétant de nos capacités de défense,
tout particuliérement en matidre d'information publique et de coordina-
don entre organisations.
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