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INTRODUCTTION

Ce cahier est le troisiéme d'une série consacrée a 1'étude des
risques majeurs en Grande Bretagnelzll vise a fournir la base factuelle
des discussions développées depuis une dizaine d'années dans ce pays &
propos -des dangers de grande &chelle 1iés au développement industriel;
dans un cahier suivant (Tome IV) nous reprendrons tout particuliérement
les vues échangées 3 1'occasion des travaux du Comité Robens et de la loi
de 1974, sur cette question des risques majeurs. Nous nous en tiendroms

ici 3 1'examen d'un certain nombre de catastrophes.

Nous déborderons cependant le cadre britannique puisque les
exposés factuels seront suivis d'analyses générales sur la production ou
1'organisation des catastrophes. Ce texte correspond ainsi 3 un second
objectif : disposer d'une série de cas ayant valeur heuristique pour
quelques mécanismes en jeu en ce qui concerne la gestion des risques

majeurs.

MNous traiterons successivement des cas suivants :
- La catastrophe ferroviaire de Hixon,
- La catastrophe d'Aberfan,
~ La catastrophe de Summerland,
- La catastrophe de Ronan Point,

- La catastrophe de Flixborough.

l)P. LAGADEC : "Développement, Environnement, et Politique vis-d-vis du
risque : le cas britannique', Tome I. .
P. LAGADEC : "Développement, Environnement, et Politique vis—é—v1s‘du
risque : le cas britannique', Tome II, "le Patronat, l‘Administrétlon,
les syndicats et la mise en place d'un systéme de contrdle des risques
professionnels.




Pour 1'exposé (mais non pour l'analyse) des quatre premiers cas,
nous avons simplement repris, en les structurant 3 notre maniére, les études
eétudes de Victor Bignell et Christopher Pym, co-auteurs avec Geoffroy

Peters de :'Catastrophic Failures" (The Open University Press, Faculty of

Technology, 1977).

On pourra se reporter & cet excellent ouvrage afin de trouver des
données plus complétes sur les cas rapportés ou d'autres exemples que nous
n'avons pas retenus ici. Pour ce qui concerne la catastrophe de Flixborough,
notre source principale a été le rapport officiel de la commission d'enquéte;
la critique des analyses officielles est fondée sur un certain nombre de

contributions citées en référence.

Pour la clarté de 1'exposé, nous avons suivi la méme structure
d'analyse dans 1'étude de chaque cas :
A - L'EVENEMENT
CLES DU DRAME
EXPLICATIONS SOMMAIRES
LE SYSTEME PRODUCTEUR DE LA CATASTROPHE
CE QUE LE CAS ILLUSTRE QU ENSEIGKNE

B
C
D
E

Nous avons ainsi visé une certaine simplicité dans 1'exposé,

1'intérét pédagogique ne cédant pourtant rien 3 la rigueur nécessaire l).
Nous remercions une fois encore nos correspondants britanniques
pour leur aide précieuse dans cette série d'investigations sur leur pays.
Nous tiendrons le plus grand compte de leurs observations critiques sur ce
texte dont nous sommes bien évidemment seul responsable. DEja, des remarques
fondamentales nous ont été faites sur 1'analyse que nous avons proposée du
cas de Flixborough; nous les avons irmédiatement insérées dans les pages qui
suivent. Toutes les remarques & venir seront de méme insérées dans des ver-

sions ultérieures du texte ici proposé.

1)

Si on éprouvait le désir de prendre connaissance d'un cas beaucoup plus
complexe et traité dans un plus grand souci d'exhaustivité, on pourrait
se reporter 3 une autre &tude que nous avons consacrée au cas de SEVESO:
Patrick LAGADEC : "Développement, Environnement et Politique vis—a-vis
du risque; le cas de 1'Italie", Laboratoire d'Econométrie de 1'Ecole
Polytechnique, 1979.
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- L'EVENEMENT

- Le 6 Janvier 1968.

- Un express roulant 3 120 km/h et transportant 300 voyageurs (masse :
500 tonnes).

- Entra en collision, 3 un passage 3 niveau automatique, avec un convoi
exceptionnel de 162 tonnes, long de 50 m&tres, roulant & 3 km/h.

- 11 morts, 45 blessés; locomotive et 5 wagons détruits; 3 wagons dérail-

lent;le transformateur transporté (120 tonnes) est balay& comme un jouet.

B - CLES DU DRAME

- Le systéme global de gestion de la sécurité aux passages i niveau auto-
matique prenait en compte, de fagon trés insuffisante, le phé&noméne :
convoi exceptionnellement long et lent franchissant les voies ferrées.

~ Cette insuffisance marque 1'ensemble du systéme de sécurité mis en
oeuvre et non tel point particulier.

- La sécurité était bien assurée pour un fonctionnement normal; ce qui,

34 coup slir, pouvait produire une catastrophe, restait peu pris en compte.

C - EXPLICATIONS SOMMAIRES

Au dé&but des années 60, les British Railways adoptaient la for-
mule des barriéres dites "automatiques". Pour deux raisons principales :
le colit €levé de la solution traditionnelle (barriéres lourdes, présence
d'un agent); les pertes de temps occasionnées par ce systéme : les bar-
ridres arr@taient le trafic routier pour au moins trois minutes (pour les

trains les plus rapides).

Le nouveau systdme présentait la séquence suivante : si t est
le moment ol le train coupe l'axe routier (les temps sont donnés pour les

trains les plus rapides) :



t - 24 secondes : le train actionne un signal qui fait clignoter

les feux rouges et retentir la sonnerie;

t - 16 secondes : 1les barriéres commencent A s'abaisser:
t - 8 secondes ¢ les barriéres sont closes;
t : le train passe;

t + 8 secondes le derrier wagon actionne un signal qui reléve

les barriéres.

Ce systéme réduisait donc considérablement la perte de temps
subie par le trafic routier. Les questions de sé&curité avaient naturelle-
ment fait 1'objet d'une grande attention : &tude des systémes é&trangers;
pose de demi-barriéresseulement pour permettre & l'automobiliste engagé
de passer si le mécanisme se met en marche; réduction des temps d'attente
pour décourager les conducteurs de forcer les passages, de zigzaguer
entre les barriéres; publicité 3 la télévision; distribution de dépliants,

pose d'affiches, panneaux de signalisation, etc ...

I1 y avait cependant une faille dans le systéme. Certes, elle
avait été reconnue mais on ne lui avait pas accordé toute l'attention
suffisante, et on n'avait pas pris la mesure de tout ce qu'il aurait fallu
mettre en oeuvre pour maltriser ce point de risque. La catastrophe de
HIXON devait jeter une lumiére vive sur ce probléme qui &tait le suivant :

La séquence de protection de la voie ferrée débutant & t - 24 secondes,
il ne pouvait y avoir, faute de temps, -comme c'était le cas dans le sys-
téme classique- de signal retour route/rail au cas ol la voie de chemin
de fer serait obstruée. En cas d'obstruction, rien ne permettrait d'arré-
ter le train. Il y avait 13 un transfert massif de responsabilité du rail
sur la route. C'était au conducteur routier de suivre les régles, le
conducteur de la locomotive ne pouvait plus rien faire 3 t - 24 secondes.
Celui de HIXON freina bien & fond, avant de mourir, mais il ne put rien.
L'obstruction de la voie pouvait avoir lieu du fait d'un accident, d'un
troupeau ou d'un convoi tré&s long roulant a trés faible vitesse et s'enga-
geant dans le passage i niveau avant t - 24 sans pouvoir en &tre sorti a t.

C'est ce qul se passa 3 HIXON le 6 janvier 1968.
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Comme nous 1'avons mentionnéd, la faille avait été reconnue. Un
téléphone avait 8té placé auprés de la barriére automatique et un panneau
indiquait que, dans les cas indiqués ci-dessus, il fallait utiliser le
téléphone pour appeler le responsable de la signalisation qui ferait arré-

ter le train.

Ce téléphone ne fut pas utilisé 3 HIXON. On pourrait s'en tenir
i ce constat et fermer le dossier en faisant porter au convoyeur routier
l'ensemble de la responsabilité. Mais il faut aller plus loin. L'omission
coupable du convoyeur -et de la patrouille de police qui escortait le
transport exceptionnel- n'est que la clé de voilite d'un systéme qui, en de

nombreux points, porte la marque d'une attention insuffisante & 1'éven-

tualité qui se manifesta tragiquement le 6 Janvier 1968 & HIXON.

D - EXAMEN DU SYSTEME PRODUCTEUR DE LA CATASTROPHE

l. L'autorisation délivrée au convoyeur

Comme & 1'accoutumée une autorisation fut demandée au service
des Ponts pour le transport exceptionnel du transformateur. L'ensemble du
trajet était précisé; les difficultés &taient signalées. Mais le passage
a niveau de HIXON n'était pas mentionné: le transporteur ne fut pas averti

qu'il aurait 3 utiliser le téléphone.

Seconde responsabilité du Ministére des Transports : le convoyeur
aurait pensé de lui-méme au téléphone si le sujet avait fait l'objet d'une
large publicité. Le convoyeur n'était pas amateur : c'était une grande
société disposant de 170 véhicules et spéclalisée dans les transports
exceptionnels; la question du télé8phone n'était pas devenue pour elle un

probléme de routine.

2. Code de 1la route

Naturellement, le code de la route faisait &tat des passages 2
niveau, Mais c'édtait surtout pour souligner les dangers du zig-zag entre
les barriéres et 1l'obligation de respecter les feux; il ne faisait aucune

mention du télé&phone.



En outre, a-t-on noté, 1'utilisationdu vocable "automatique',
risquait d'induire des attitudes inappropriées; il pouvait ainsi laisser
entendre que le train &tait "automatiquement' prévenu du danger; il indui-
sait peut 8tre aussi une dé-responsabilisation du conducteur routier puis-
que le mot "automatique', dans l'expression 'changement de vitesse auto-
matique' par exemple, signifie que le conducteur peut libérer son attention
d'un mécanisme particulier. Ici, au contraire, le mot "automatique'" trans-—

férait l'ensemble de l'attention sur le conducteur routier.

3. Documents officiels du Ministére des Transports

Un document du ministére (Juillet 1966), distribué& par la Société
Royale pour la Prévention des accidents, & la police notamment, donnait
force de détails sur le franchissement des voies de chenin de fer. Ces
"requirements'" disaient seulement i propos du té&léphone, qu'il "pouvait
&tre nécessaire’, sans grands développements qul auraient permis de faire
comprendre le pourquoi de cette nécessité. Bien plus, ''une note explica-
tive'" complémentaire (Juillet 1966) soulignait que les 'requirements"
n'étaient pas des exigences ''réglementaires' mais seulement des "conseils'’;
la note ne mentionnait pas 1'absence de signal route - rail, ni le té&lé-

phone.

4. Les inspections du passage 3 niveau de HIXON

Une inspection eut lieu en Janvier 1966. La route Etait petite.
On ne pouvait envisager de convois exceptionnels. Il n'y avait pas de télé-

phone mis en place.

En Juin 1967, il y eut une autre inspection; la route avait &té
glargie et un téléphone mis en place. Mais a 1'occasion de ce contrdle,
1'dventualité du passage d'un convoi exceptionnel ne fut pas discutée;ni
d'ailleurs 1'intérét du téléphone ou du panneau prescrivant son utilisa-

tion en certaines circonstances.
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5. Les British Railways
5.1, Publicité

Par le systéme du t&léphone, les British Railways avaient bien
mis en place une boucle retour route - rail. Mais tout ne fut pas wis en
oeuvre pour que ce systéme soit effectivement utilisé. Pour le passage &
niveau de HIXON, on distribua bien 1. 000 dépliants et 50 affiches aux
autorités locales. Mais ces documents, corme le code de la route, n'étai-
ent pas suffisamment explicites. L2 encore, on pouvait mal entendre le

terme '"automatique'.

I1 aurait fallu un message de ce type :
"SEUL un appel téléphonique peut faire stopper un train. Quond les
feux commencent a clignoter, nous n'avez que 8 secondes pour passer
sous la barriére et 16 secondes pour franchir le passage d niveau.
St vous ne pouvez pas passer en 24 secondes, ne vous engagez pas.

TELEPHONEZ D'ABORD'.

Plus grave, les dépliants distribués aprés 1966 ne firent plus

mention de cette question du téléphone.

Les compagnies de transport routier ne furent pas directement

informées de la nouvelle responsabilité qui leur incombait.

5.2. Panneau indicateur du téléphone

Les panneaux &taient libellé&s de la fagon suivante
EN CAS D'ACCIDENT
ou avant de passer avec des
véhicules lourds ou exceptionnels
ou avee du bétatl,
TELEPHONEZ A LA SIGNALISATION

Ce panneau attirait 1'attention sur le cas de 1'ACGIDENT (EMER-
GENCY) alors qu'il pouvait y avoir du danger dans des situations autres

comme on 1'a vu 3 HIXON. British Railways ne fit pas d'é&tude pour savoir
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si les panneaux attiraiert effectivement 1'attention sur le téléphone.
Aprés la catastrophe, une rapide &tude montra 1l'inefficacité du panneau, et
cela resta valable méme aprés la publicité consacrée au probléme lors de

1'accident de HIXON.

5.3. Une alerte ignorée : l'incident de LEOMINSTER (8 novembre 1966)

Plus d'un an avant 1'&vénement de HIXON, un véhicule portant
une grue s'immobilisa au milieu du passage 3 niveau de LEOMNINSTER. Aprés
de rudes efforts, le conducteur de l'engin réussit 3 se dégager; 3 sa
grande surprise, il vit passer un express alors qu'il venait tout juste de
libérer la voie. Intrigué par le mécanisme de sécurité, le conducteur
rapporta 1'incident 3 son employeur qui écrivit aux British Railways pour
exprimer sa préoccupation : il y avait presque eu accident grave. Dans
leur réponse, les British Railways répliquérent :

1°) - que le passage de LEOMINSTER était conforme i la norme approu-—
vée par le ministére,

2°) - que les véhicules n'ont pas & s'immobiliser sur les passages
3 niveaux; il ne fut pas fait mention de l'existence et de la

fonction du téléphone.

Le sort voulu que ce fut la méme compagnie de transport qui fut

impliquée dans l'accident de HIXOKN.

6. Le propriétaire du transformateur : English Electric

La société n'avait regu aucun avis particulier au sujet du passa-
ge 3 niveau de HIXON dans ses diverses autorisations du Ministére des Trans-
ports. Cette fois 13, il y aurait pu avoir une chance accrue de localiser
ce danger car le transporteur &tant nouveau pour elle, il lui demanda
toutes les instructions 3 suivre. Mais on ne lui parla pas de risque

précis a HIXON.
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7. La police

[

La patrouille qui escortait le convoi fut surtout attentive,
corme ceux qui avaient rédigé les instructions, a la hauteur disponible
sous les cables électriques. Les policiers ne prétérent pas attention au

téléphone. Ils furent surpris de voir que rien n'arréta le train.

De fagon générale, les autorités policiéres regurent des instruc-—
tions qui ne les alertaient pas suffisamment sur le probléme posé par les
convois exceptionnels aux passages 3 niveaux automatiques. Mais elles au-
raient  sans doute di relever elles mémes cette question pour exécuter

convenablement les devoirs de leur charge.

8. La compagnie de transport impliquée

Elle a fait valoir qu'elle n'avait pas connaissance du systéme
du téléphone. Pourtant c'est bien cette compagnie qui connut 1'incident
de LEOMINSTER et les détails de sa lettre aux British Railways montrent
qu'elle connaissait la séquence et l'impossibilité d'arréter le train
automatiquement. Certes, de LEOMINSTER (immobilité d'un véhicule) 3 HIXON
(véhicule lent), il y avait un changement de nature du probléme posé, mais
méme pour la question de l'immobilisation des véhicules sur les passages
3 niveaux, il n'y eut pas d'information générale des camionneurs a 1l'inté-

rieur de la société.

9. Les convoyeurs

Ils ne tinrent pas compte du panneau. Le chauffeur s'engagea
alors que la hauteur disponible annoncée &tait seulement de 16' 6" et que
le transformateur faisait 16' 9" (les données affichées sont souvent sous
estimées, pour raison de sécurité). Le chauffeur aurait di manoeuvrer le
systéme permettant de réduire la hauteur de 6 pouces. Il prenait le risque
de rester bloqué au milieu du passage 3 niveau. Comme tous les autres
membres du convoi -méme celui chargé de la sécurité qui a laissé le chauf-

feur agir selon son gré, le chauffeur &tant le supérieur hiérarchique-

il s'est reposé finalement sur les policiers pour les questions de sécurité.



E - CE QUE LE CAS ILLUSTRE OU ENSEIGNE

1. Bonne étude de la sécurité pour le fonctionnement normal; insuffisante

attention pour 1'anormal

Comme on 1'a noté, il y eut une publicité au sujet de nouveau
systéme; on a réduit le temps d'attente pour décourager 1'automobiliste
d'enfreindre les régles de sécurité. Mais, si on a pensé aux phénoménes
anormaux -accidents, bétail, convois lourds et lents-, si on a prévu un
systéme adapté (le té&léphone), on n'a pas approfondi suffisamment cette
question :

- publicité spécifique manquante,

- panneaux inappropriés,

- sociétés de transports non averties,
- police non avertie,

- code de la route non revu, etc ...

L'inattention & 1'anormal est grave car elle prépare la catas-
trophe. Une erreur 'normale" -la voiture fauchée par le train- peut ne
donner lieu qu'ad un accident limité&; une erreur "anormale'" -le convoi de

162 tonnes- donne a coup slr une catastrople.

2. L'ignorance, le refus des incidents-alertes

Une catastrophe n'est souvent qu'une confirmation d'une expéri-
ence malheureuse antérieure, HIXON fut précé&dé de LEOMINSTER. On a vu
avec quel cran les British Railways traitent 1'affaire : un passage 3 ni-
veau n'est pas un parking ! Certes mais un an plus tard HIXON sera un
cimetiére. Cette impuissance classique est aussi celle de la compagnie de
transport. Aucune information ne circule 3 l'intérieur de 1'entreprise. Li

encore, l'anormal, méme frdlé, ne peut trouver sa place.

On rappellera ici que le symbole de la non prise en compte de
l'anormal est la catastrophe de SEVESO : elle n'était pas envisageable
si on s'en tenait au '"normal" : 1z dioxine ne se forme qu'accidentellement,
en cas de réaction exothermique. Le probléme de 1'anormal est cherché

dans le domaine du nucléaire. Il semble qu'en particulier dans le domaine



de la chimie un gros effort soit 4 faire pour qu'il fasse 1'objet de 1'at-

tention nécessaire.

3. Nouveaux risques et compétence administrative : le poids de 1'histoire

Il est évident -aprés la catastrophe- que les autorisations
délivrées auxrtransports exceptionnels devraient signaler la question du
passage 3 niveau et celle du téléphone. Pourquoi 1'absence de référence i
ce danger ? On peut y voir une lourdeur historique. Jusque 13, le principal
probléme était celul de la résistance des ponts. Le service émettant 1'au-
torisation &tait celui des Ponts. La question de la hauteur des cables
électrifiés des voies ferrées avait pu €tre prise en considération. Celle
du systéme de protection ferroviaire aux passages 3 niveau n'avait pas

. 1
encore pu s'imposer.

4, Les biais dans la communication

On relévera cet enseignement apporté 3 HIXON. Le terme si anodin

d'"automatique" a peut &€tre induit de mauvals comportements. Méme les poli-

ciers ont &té surpris de voir le train ne pas s'arr8ter "automatiquement'.

5. L'événement déclencheur : une invitation A batir des arbres dedéfaillance

Le convoyeur n'a donc pas utilisé le t&léphone. On aurait pu partir,
dans ces études préalables, de cette omission eventuelle et tenter d'identifier
toutes les causes d'une telle négligence. Cette erreur -déterminée par
tous les phénoménes précédemment analys&s- aurait pu conduire, si elle avait
&té postulée 3 priori, 3 identifier tout ce réseau de causes. Camionneur

non averti, police non prévenue, code de la route insuffisant, panneau

D

On a vu qu'a Seveso, les mesures prises par le service des contrdles des
des appareils sous pression étaient conformes aux exigences propres a 1’
8poque ol les réacteurs ne contenaient que de la vapeur d'eau, Une soupa-
pe libérait le gaz 3 1'air libre en cas de surpression qui aurait puendom-
mager le réacteur. A Seveso, c'était de la dioxine qu'il y avait dans le
réacteur le 10 Juillet 1976 3d 12h 40. Elle fut lib&rée dans 1'atmosphére
comme s'il s'était agi de vapeur d'eau. Voir Patrick LAGADEC : Dévelop-—
pements, environnement et politique vis-d-vis du risque : le cas de
1'Italie. Mars 1979,
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indicateur innapproprié, etc ...

6. Des cellules d'études des catastrophes potentielles

Une cellule spécialisée dans 1'étude des catastrophes potentiel-
les et mise en place en méme temps que l'Eétude et la généralisation du
nouveau systéme des barriéres automatiques aurait eu son utilité.

- Elle aurait pensé a ce qui pouvait produire une catastrophe, et notam-

. ment aux convois exceptionnels.

- Elle aurait relevé& 1l'incident de LEOMINSTER.

- Elle aurait développé des recherches sur la possibilité de catastrophes
et aurait mené les examens techniques et administratifs nécessaires
(arbres de défaillance, arbres des responsabilités,...).

- Elle aurait prescrit les actions souhaitables (cibles & viser dans les
publicités, etc ...).

Son champ de réflexion aurait &té l'anormal. Un service ordinaire
n'est gudre 8quipé pour le faire. Bien plus, son bon fonctionnement, sa
survie méme, dépend peut &tre du rejet de tous ces "bruits" de 1'anormal.
Ce service de la signalisation vz vite écarter tel incident : il s'occupe
de problémes ferroviaires et non de questions de parking ! S5'il écoutait
toutes ces données parasites ferait-il convenablement le travail normal

qui est le sien ?

Cette cellule "catastrophes' devralt &tre en liaison étroite
avec les services opérationnels normaux, car des incidents normaux peu-
vent aussi produire des catastrophes et il faut naturellement faire entrer
dans la routine, d'une fagon judicieuse, les informations recueillies par

1'étude de 1'anormal.



CAS N° II

LA CATASTROPHE D'ABERFAN

Comment on en arrive & produire une catastrophe

d@ force d ' ignorer les signes avant coureurs du drame



A - L'EVENEMENT

I

A 9h.15, le vendredi 21 octobre 1966,
- 140 000 tonnes de matériaux du terril n° 7 dominant Aberfan, saturés
d'eau, dévalérent la pente et détruisirent une école et 18 maisons ;

d'autres maisons et une seconde école furent endommagées.

-~ 144 personnes périrent : 116 enfants, 5 maltres et 33 autres adultes.

B - CLES DU DRAME.

- La profession a pour tradition de s'attaquer aux dangers rencontrés
sous terre lors de l'extraction du charbon et non de se préoccuper de
la sécurité en surface. Les codes de bonne conduite n'étaient &tablis
que pour protéger les employés. Les terrils, qui ne risquaient pas de
porter atteinte aux employés, n'@talent pas réglementés.

- En ce qui concerne les terrils, on a accumulé les erreurs, inaptitudes,
défauts de communication. Le systématisme dans 1l'ineptie ne pouvait que
conduire 3 des accidents. Aberfan, c'est le drame de déchets ; il se
répéte ailleurs aujourd'hui sous des formes trés diverses, sous des
apparences parfois totalement contraires (quelques grammes de déchets

et non 140 000 tonnes) mais en suivant une logique semblable.

C - EXPLICATIONS SOMMAIRES

Différents terrils furent successivement &tablis dans le site
d'Aberfan, au dessus de la ville, le long des pentes de Merthyr Mountain
(270 m.). La question aigue &tait celle des précipitations : la zone
regoit beaucoup de pluie qui s'infiltre et ressurgit en sources et ruis-
seaux sur les flancs de la colline oii sont accumulés les déchets de 1la
mine. Si ces ré@surgences avaient été remarquées, on n'aurait pas - en
principe - localisé le terril juste au-dessus d'Aberfan comme on 1'a fait.
I1 peut y avoir glissement de terrain pour cette raison et pour d'autres
encore : la pluie entraine l'argile du terril vers le bas ol elle forme
une couche imperméable qui active le ruissellement:'; 1'eau tombée sur le
terril, et non seulement sur la colline, s'accumule dans le sol et le

détrempe. Le type de matériaux du terril peut encore aggraver la situation.
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Le site fut retenu il y a un siécle ; un premier terril fut
constitué. En 1914 -1918, il avait atteint 30 métres et on commenga un
second terril, mais cette fois & flanc de colline. On le méonta jusqu'ad
30 métres avant d'en &lever un troisidme jusqu'd 40 métres. Un quatriéme
atteint 45 métres, onze années apr@s sa naissance ; mais,c'était alors
en novembre 1944, une grande partie de ce terril glissa au pied de la
colline. En 1945, le terril n°® 5 fut entrepris et mont& jusqu'd 50 métres.
Un terril n°® 6 fut entrepris en 1956 mais abandonné deux ans plus tard car
i1 mordait sur des terrains agricoles. Et ce fut, en 1958, la nais-
sance du terril fatal, le n°® 7. Il faisait 35 métres de haut au moment du

drame, huit ans plus tard.

Les terrils n® 1, 3 et 6 &taient situés entre les lignes de
ruissellement. Ils ne donnérent pas d'inquié&tude. Ce ne fut pas le cas
pour les autres qui entretinrent une anxiété constante au niveau des auto-
rités locales. Les officiels des charbonnages ne furent atteints par le

doute qu'aprés la mort des 144 personnes.
Le terril était géré par le Merthyr Vale Colliery du groupe 4 de

la zone 4 de la South Western Division du National Coal Board (&tablisse-

ment créé en 1947 lors de la nationalisation des charbonnages).

D - EXAMEN DU SYSTEME PRODUCTEUR DE LA CATASTROPHE

1. 1927 : mise en garde d propos des glissements des terrils

Le Professeur Knox tient une réunion 3 Cardiff & 1'Institut des
Ingénieurs du Sud du Pays de Galles. 11 adresse une mise en garde contre

la menace qui représente l'infiltration des eaux de pluie dans les terrils.
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Il ajoute que si les entreprise ne paient pas pour établir les systémes
de drainage nécessaires, elles auront & payer les effets de glissements
de terrain. Un participant & la discussion avertit que ces coiits pour-
raient acculer les entreprises & la faillite ; que des recherches s'impo-

sent en matiére de localisation des terrils.

I1 se trouve que celui qui allait devenir le Directeur de la
production de la South Western Division du NCB avait &tudié cette contri-

bution alors qu'il était étudiant.

2. 1933 : lancement du terril n° 4. Premier glissement.

Le terril n°® 4 est lancé. Il connaft trd&s rapidement un premier
glissement. Cela &tablit une couche de matériaux qui n'allait pas &tre

étrangére a un autre accident majeur (1944).

3. 5 décembre 1939 : 1'accident de Cilfynyd (180 000 tonnes s'écoulent).

La société& propriétaire des terrils d'Aberfan (la nationalisa-
tion n'intervient qu'en 1947) connait un accident sérieux 3 8 km de 13, a
Cilfynyd. 180 000 tonnes de matériaux glissent d'un terril et vont barrer
une route, un canal et une riviére. Il n'y eut ni morts ni blessés mais
1'accident causa une vive émotion dans le monde des société&s de charbon-
nages. Un rapport fut demandé par la société sur les incidents antérieurs.

Une étude fut préparée : '"Le glissement des terrils".

I1 se trouve que 1l'ingénieur en chef d'une des divisions de
cette société transmit copie de ce rapport @ son fils qui avait participé
aux opérations de déblaiement. Il se trouve que ce fils, 27 ans plus tard,
était ingénieur (Divisional Mechanical Engineer) a la South Western

Division du NCB.




I1 se trouve aussi que le futur directeur de production de cette
division avait lui aussi &té témoin de 1'accident de 1939 ; il 1'avait

qualifié comme étant le pire qu'il avait jamais vu (il en avait vu deux

autres).

Un autre ingénieur (le Mechanical Engineer) du groupe 4 des char-
bonnages dont dépendait 1'ensemble de Merthyr Vale avait aussi connu 1'ac-
cident de 1939.

Mais tout cela fut oublié et le rapport de 1939 resta dans un

tiroir.

4. Février 1944 : inquiétude locale. La compagnie se veut rassurante.

Inquiétes, les autorités locales sont rassurées par la société

il n'y avait pas de danger immédiat, on allait drainer.

5. Fin 1944 : glissement majeur au terril n° 4.

En guise de défense, la compagnie invoque la pluie ; elle fait

méme valoir que le systéme de drainage a permis de limiter les dégits.

On passe encore 3 coté de 1'alerte. Il aurait fallu poser le
N . v .
probléme des pluies et s'interroger sur la superposition de couches nou-
velles et anciennes. Vingt ans plus tard, le terril n° 7 allait venir
recouvrir des matériaux du terril n® 4. Le terril n° 4 devenu inutilisa-
ble, on allait entreprendre le n° 5. Celui-ci, qui commenga par recouvrir
des tranchées creusées pour le drainage, ne fit nullement réagir le res-

ponsable qui avait recommandé les tranchées.

6. 1950 : inquiétude locale. Le National Coal Board se veut rassurant.

Les autorités locales &taient encore inquiétes. Le responsable
des installations du NCB écarta ces craintes en soulignant que le terril
serait abandonné quand on passerait d la formule du stockage souterrain :
cela se ferait dans 1'année. Il ajouta que le terril était sous surveil-

lance constante.




En réalité, il n'y eut aucun contrdle. Le terril fut maintenu
en activité cing années encore ; 1l n'y eut jamais de stockage souterrain.
Au contralre, on &tudia méme l'extension du terril ; mais cela se révéla

plus cher que de constituer d'autres terrils.

On commence le terril n°6 en 1955, mais on 1'abandonne car il

touche des terrains agricoles.

7. 1958 : Définition du site du terril n°7 sans étude ni visite des lieux,

ni consultation des responsables locaux des charbonnages.

On définit le site du terril n°7 sans étude, sans sondage, sans
autres délimitations que celle de la propriété du N.C.B. Le Colliery Mana-
ger et le Group Mechanical Engineer qui prirent la décision ne consulté-
rent aucun autre responsavble. Celui qui fit le schéma, sur la base d'une
carte datant de 1919, n'avait jamais visité les lieux. Il devait avouer,
aprés le désastre, que son schéma &tait ume pure absurdité. On ignore
cependant si ce sch&ma put induire les responsables en erreur puisque ces
derniers savaient sur quelles données inexactes 1l reposait. Il faut aussi
remarquer que ce schéma était le meilleur & disposition, ce qui indique

le niveau de la planification mise en oeuvre.

8. 1959 - 1960 : Inquiétude locale; N.C.B. se veut rassurant

Le Council et son sous commité ad hoc pour les terrils se
plaignent de fagon répété auprés du NCB des inondations que causent les
terrils, mais aussi des risques de glissements en cas de pluie. La section

locale du parti travailliste appuie les requétes.

Pour toute réponse, le NCB fait disposer des pieux : ils sont

recouverts en deux mois.

9. 1962 : La préoccupation pour les résidus de lavage : NCB 1l'ignore

superbement

Apparait alors une nouvelle préoccupation avec les "résidus de

lavage". Il s'agit de matériaux traités chimiquement pour permettre une



meilleure extraction du charbon. Ce type de déchet est dur quand il est
sec et se transforme en boue en cas d'humidité. Les craintes &taient

grandes qu'il ne contribue 3 un glissement.

Au niveau de la division, on décida d'entreposer ces matériaux
dans des puits désaffectés, de fagon 3 les séparer des autres déchets.
Mais cette décision ne fut pas transmise au groupe 4; le directeur général
de la production du N.C.B. ne fut pas non plus informé des dangers liés

a ce matériau.

De 1962 a 1965, ces résidus de lavage continuérent donc 3 &tre
déversés sur le terril n°7. Des experts ind8pendants devaient dire, 3 la
suite de la catastrophe, que ce matériau n'avait pas eu de rdle dans le
drame. Mais on peut penser que les protestations qu'il avait soulevées
auraient di déclencher des &tudes sérieuses. Ces &tudes auraient pu mettre

sur la voie des autres risques existants.

10. NCB fait une autre déclaration vaine

L'ingénieur de la zone dit, en réponse aux protestations, qu'il
allait considérer 1'utilisation d'un autre terril pour les résidus de

lavage . Il n'en fut rien.

11. Novembre 1963 : Le crassier n°7 glisse, inquiétudejle NCB ne bouge pas

Le terril n°7 glisse. Les réactions locales sont vives. Le res-
ponsable local des charbonnages visite et décide d'arréter le déversement

des résidus de lavage .

Mais ces déversements continuérent, en quantité réduite, il est
vrai. Plus grave, ce glissement n'arréte pas l'utilisation du terril n°7,
contrairement 3 ce qui s'était passé en 1944 avec le terril n®4. Cet inci-
dent n'apparalt pas dans les archives du NCB. Les responsables du NCB

disent n'en avoir pas eu connaissance.
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12. Janvier 1964 : "Si le terril bougeait, il pourrait mettre en péril

1'école".

Au conseil de plannification de la ville, un conseiller déclare,
comme devait le rapporter le MERTHYR EXPRESS du 11 Janvier :

"St le terril bougeatit, il pourrait mettre en péril téute l'école.

13. 29 Mars 1965 : accident 3 TYNAWR, le rapport reste sans effet comme
celui de 1939.

Ce jour 13, la division connut 1'incident de TYNAWR qui 1lui
colita 20 000 livres; le siége ne fut pourtant pas averti. L'accident
arriva avec des résidus de lavage précisément. Pour les entreposer, on
avait constitué une sorte de lagon aprés avoir &levé une digue avec des
déchets. On répandait alors le matériau semi-liquide a 1'intérieur. Ce jour
13, la digue céda, et les boues se répandirent sur une route et une voie

de chemin de fer.

Le Division Chief Engineer établit un rapport qui reprend celui
de 1939, en y ajoutant des considérations sur les résidus de lavage . Ce
rapport de 1965, lui aussi, aurait pu éviter la tragédie d'ABERFAN. Il
expliquait clairement pourquoi il pourrait y avoir des glissements de

terril; il détaillait les précautions 3 prendre.

Ce rapport resta sans effet. L'Area Mechanical Engineer en charge
du terril de MERTHYR VALE (ABERFAN), qui avait de trés mauvaises relations
personnelles avec le Division Chief Engineer, répondit que le déversement
de "résidus de lavage' avait cessé et que, par ailleurs, les terrils demeu-

raient bien stables.

14, 1965 : Visites de hauts dirigeants du N.C.B; rien ne change

Au cours de cette année précédent la catastrophe, de hauts diri-
geants du NCB visitérent les lieux car une compagnie de pétrole &tait inté-
réssée 3 traiter le charbon d'ABERFAN, Les problémes posés par les terrils,

les contraintes locales restérent étrangéres a ces visites.



15, Six derniers mois : on observe une avancée du terril et des coulées

Au cours des six derniers mois de son existence, le terril s'a-

vanga de 7 3 10 métres. Il y eut des coulées.

16. 21 Octobre 1966 : 8h. : On signale des coulées

L'équipe de surveillance signale des coulées. Il lui est répondu
que le terril va &tre abandonné. Savait-on donc que le terril présentait
des dangers ? Cela ne pouvait &tre qu'une décision de haut niveau. Un an
auparavant, on avait bien discuté d'un nouveaud site, entre les terrils 4 et 7,
mais on avait reporté la décision en invoquant la raison que le matériel
livré n'était pas le bon. Mais ce site n'était guére plus slr que les

sites existants.

17. 21 Octobre 1966, 9h. 15 : 1'"incident'" fait cette fois 144 morts

Précédés de petits mouvements a l'intérieur du terril, 140 000
tonnes de matériaux partent en coulées. Des matériaux 3 1'é&tat boueux
éclatent 3 la base comme une vague. D'autres débris franchissent la voie
ferrée et atteignent 1'école et les maisons. Le glissement rompt deux

grosses canalisations, ce qui aggrave l'inondation.

A 1'évidence, on ne pouvait plus parler de fatalité :
- on connaissait scientifiquement le phénoméne depuis un demi-sié&cle;
~ on connaissait les mesures a prendre;
- on avait expérimenté de multiples coulées précédentes;

- celle du 21 Octobre 1966 n'était pas la plus importante.

18. Aolit 1967 : le rapport d'enquéte : l'ineptie

Le tribunal établit que la catastrophe aurait pu et aurait daQ
étre évitée.

11 parle d'ignorance, d'ineptie, de défaut dans les communications.
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E - CE QUE LE CAS ILLUSTRE OU ENSEIGNE

1. L'ignorance, le refus des incidents-alertes

Comme vient de le montrer de la fagon la plus évidente le déve-
loppement précédent, le cas d'ABERFAN est bien l'histoire du refus (ou de
l'incapacité) des industriels responsables de prendre en compte les alertes
(méme innombrables) qui annongaient la catastrophe. Il y eut méme des
"répétitions générales', en grand, & une é&chelle plus importante encore
qu'a ABERFAN puisqu'il y eut 180 000 tonnes de matériaux a glisser

en 1939, contre 140 000 tonnes lors du drame de 1968. Rien n'y fit.

2. Sécurité et vocation d'une entreprise : deux champs définis parall&lement

de fagon étriquée

Comment expliquer une pareille inertie face 3 des alertes répé-
tées; face a des alertes qui ne furent pas de petits incidents -180 000
tonnes s'écoulérent & CILFYNYD en 1939- ? On ne peut pas invoquer seule-
ment 1'incompétence - les responsables du NCB sont des spécialistes qua-

lifiés.

Fondamentalement, on peut certainement comprendre ce phénoméne
de rejet des signes avant-coureurs de fagon suivante : les charbonnages
ont pour vocation de fournir du charbon. La sé&curité est définie dans 1le
champ de cette noble cible. Il n'y avait pas de code de bonne conduite,

encore moins de réglements pour ce qui n'est que ... déchets.

L'esprit d'entreprise -1'esprit chevaleresque- n'a cure de ce
qui n'est que détritus. Il se trouve que, dans le domaine du charbon,
ces détritus ne sont pas dispersés dans 1'environnement mais sont concen-—
trés dans des terrils. Il se trouve que ces terrils peuvent donner lieu 3
des catastrophes (les produits dispersés dans 1'environnement peuvent &tre

plus nuisibles encore, mais ¢a ne se volt pas, ou moins).

Ces questions orientent la réflexion sur la définition de la

vocation de l'entreprise -non plus fourniture de charbon, par exemple,
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mais gestion des ressources non renouvables, gestion des ressources éner-

gétiques ...~ et par la, sur la politique de sécurité de la firme.

Une telle redéfinition alliée, comme on 1'a vu dans le cas pré-
cédent, d la mise en place d'une cellule de "prévention des catastrophes"
rendrait possible un traitement des informations qui aurait permis d'évi-
ter ABERFAN (sans cette redéfinition fondamentale de la vocation de 1'en-
treprise, une cellule “catastrophe’ resteindrait encore son champ de
reflexion 3 1'activité souterraine et rejetterait encore "biologiquement"
toute information étrangére & son champ d'étude).

-

3. Le terril comme signe; le défi des déchets ; des drames attachés 3 une

logique du développement

Une catastrophe comme celle d'ABERFAN force 3 la réflexion. Mais
cette réflexion tend 3 se limiter aux évidences les plus clzires. Il
faut pourtant tirer tout l'enseignement contenu dans le drame. ABERFAN
n'est pas seulement une catastrophe charbonniére. C'est le drame des

déchets.

ABERFAN se répéte aujourd'hul avec des "boues rouges", du plomb,
des matiéres plastiques, et des déchets intermédiaires ou finaux de

la chimie de synthése.

Mais, 13 encore, il semble bien que la capacité d'apprentis-
sage des organisations humaines soit particuliérement limitée. Aveugles,
elles n'ont pas fini de pleurer les enfants morts au pays de Galles,
qu'elles se mettent 3 reconstruire d'autres'terrils'plus menagants encore;
qu'elles font preuve d'une force démesurée pour ignorer, voiler, nier
tous les signes qui pourraient indiquer que d'autres drames se préparent &
cause des déchets.

Dix terrils s'&croulent. On demeure incapable de prévenir le
onziéme accident. Comment pourrait-on se montrer capable de prévenir la
catastrophe produite par un terril qui se nommerait 'déchets en quantité

infinitésimale", "déchets dispersés': comment garder & l'esprit qu'une



méme logique s'applique 3 des champs différents ? Aujourd'hui, on est
averti que 140 000 tonnes qui s'écroulent peuvent tuer 144 personnes.
Se soucie-t-on des quelques centaines de grammes de dioxine qui peuvent

endeuiller une région ?



CAS XN° III

L'INCENDIE DE SUMMERLAND

Comment wne multitude d'insuffisances en matiére de sécurité

conduisent 4 réaliser un ensemble d’'une insécurité extréme
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L' INCENDIE DE SUMMERLAND

A - L'EVENEMENT

- Le 2 Aofit 1973, peu avant 20 h.

- Un incendie transforma rapidement le complexe d'attractions
de SUMMERLAND (Ile de Man) en un gigantesque brasier.

D)

- Il y eut 50 morts et autant de personnes hospitalisées.

B - CLES DU DRAME

- La question de la sécurité avait été particuliérement mal
traitée par les architectes : conception et batiment, matériaux,
sorties de secours, etc ... Le complexe ne pouvait qu'@tre une

prison de feu et de gaz étouffants en cas d'incendie.

- Aucun systéme de contrdle n'a joué son rBle. L'obsession
d'ouvrir au plus vite le complexe touristique et un traltement
particulidrement laxiste des questions de sécurité, a tout ni-
veau, ont conduit 3 la réalisation de cette gigantesque cage &

feu pouvant accueillir 5 000 personnes.

- Le plus grave est sans doute que l'on glisse insensiblement
vers de pratiques de cette nature comme devait 1'écrire coura-

geusement un architecte dans une révue spécialisée : "lequel

1"

d'entre nous n'a jamais ... (voir 1'analyse).

)

Rappelons ici quelques cas d'incendies
1883 : 1Incendie au Victoria Hall de Summerland : 183 morts
1927 : 1Incendie dans un cinéma de Glasgow : 70 enfants périrent
1941 : Incendie dans une usine de confection : 49 morts

1845 : Incendie dans un théi3tre d Canton, en Chine : 1 670 morts.
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C - EXPLICATIONS SOMMAIRES

Le projet de SUMMERLAND correspondait 3 une idée originale :
constituer sur 1'Tle de Man un centre d'attractions touristiques de grande
capacité qui offrirait aux visiteurs les charmes du climat méditérranéen.
On devait réaliser pour cela un complexe sous cloche de plastique maintenu
d une température digne de la Riviera. Ouvert en 1971, le centre connut
un grand succés en 1972, Mais il devait &tre le thé3tre d'un incendie

gigantesque 1'année suivante.

C'est en 1965 que furent choisis les cabinets d'architectes. Un
cabinet de 1'Ile de Man (petite société de deux architectes, n'ayant
jamais travaillé avec plus de six techniciens) s'adjoint le concours d'un
groupe plus important spécialisé dans des constructions & vocation de
loisirs. C'est ainsi que fut congu le grand complexe de SUMMERLAND, com-—
comprenant sept niveaux, avec accés au quatriéme et se distinguant en
particulier, par des faces ouest et sud et un toit d'oroglas (matériau

acrylique).

Les autorisations nécessaires furent obtenues respectivement
en 1967, 1968 et 1971. Le travail fut rapidement &x&cuté, car on voulait
que 1l'ouverture puisse avoir lieu pour la saison de 1971. Le centre était
présenté dans une brochure comme parfaitement sir; la question de 1'incen-
die avait fait 1l'objet d'une grande attention lors de la construction; les
structures éraient ininflammables; tout feu serait circonscrit dans la
salle ol il se produirait. Le public fit bon accueil a ce complexe. Mais
ce dernier regut, par contre, un accueil mitigé dans le monde du batiment:
certes, c'dtait 132 une premiére tentative pour reconstituer artificielle-
ment un micro-climat, mais on avait systématiquement retenu un alignement
vers le bas dans toute cette entreprise. Pourtant, le succés fut assuré

en 1972 et le centre apporta 13 Z du revenu touristique de 1l'Ile.

Le 2 Aoilit 1972, SUMMERLAND allait &tre le thé&3tre d'un gigantes-
que incendie. Un kiosque qui avait &té& utilisé comme guichet et avait &té
endommagé par un orage deux mols auparavant, avait été démonté et enlevé

en partie. Il en restait certains €léments contenant des fils électriques
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-

et divers déchets, laissé 3 1'extrémité d'une des terrasses extérieures,
contre le mur de SUMMERLAND -mur en Calbestos. Trois jeunes gargons
devaient mettre le feu 3 ces débris a 19h. 40. En quelques minutes, le
kiosque était en flammes. Les flammes coururent le long de la paroi, les
matériaux combustibles se mettant 3 briler. Le feu envahit le niveau 4;
les vapeurs se répandirent; les flammes attaquérent rapidement les niveaux
S5, 6, 7. Quand le mur et le plafond d'Oroglass prirent feu, une énorme
conflagration se développa sur toute la hauteur de b3atiment, le feu se
propageant d'est en ouest, et détruisant tout ce qui était combustible

au niveau 4.

Les tentatives pour &teindre le feu furent infructueuses. Quand
les pompiers -prévenus tardivement- arrivérent, ils durent constater leur
impuissance : ils pouvaient peut &tre sauver les réalisations adjacentes
(un aquadrome), mais,pour SUMMERLAND, il é&tait trop tard. On tenta d'éviter
la panique, mais ce fut impossible : les flammes, le gaz, l'obscurité -le
générateur de secours automatique ne se mit pas en marche- les bousculades
aux points de passage (mal congus), les portes de secours bloquées de
1'extérieur ou indiquées '"privé", ou encore ne conduisant pas en lieu sir,
les parents courant 38 contre courant 3@ la recherche de leurs enfants :

tout cela acheva de transformer le lieu en enfer.

A la suite du sinistre, on enregistrera nombre de déclarations
~comme 3 l'ordinaire en pareilles circonstances. Le Chief Fire Officer
déclara : "Chaque aspect de la protection incendie fut visé par moi; le
complexe n'aurait pas obtenu d'autorisation s'il n'avait pas regu mon
approbation" (The Times, 4 Aoiit 1973). Le Départmentof Environment fit
savoir au méme moment qu'"un tel b3atiment n'aurait pu &tre construit
en Angleterre ou aux Pays de Galles sans un grand nombre de dérogations
aux réglements en vigueur' (The Times, 4 Aot 1973). L'un des architectes
devait avouer qu'il ne pouvait assurer si des tests avaient été réalisés
sur 1l'un quelconque des matériaux utilisés; mais il n'avait eut aucun
doute sur la sécurité de l'oroglass avant la nuit tragique (Guardian,

4 Aoilit 1973), etc ...
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I1 a fallu un gros travail de la part de la Commission d'Enquéte

pour mettre 3 jour le systéme des causes producteur de ce drame.

D - EXAMEN DU SYSTEME PRODUCTEUR DE LA CATASTROPHE

I. Les autorisations des dérogations accordées avec trop peu de rigueur

La construction nécéssitait naturellement des autorisations. Il
fallait notamment se conformer 3 la ra3gle 39 de la loi propre d 1'Ile
de Man prescrivant que tout biAtiment ait des murs extérieurs non combus-—
tibles, d'une résistance au feu de deux heures. La régle 50, quant i
elle, exigeait que le toit offrit une protection appropride contre 1'ex-
tension d'un incendie du b3timent voisin. Selon la régle 47, il fallait
mettre en place des dispositifs anti-incendie pour tous les murs inflam-

mables.

Une premiére demande de permis fut déposée en Octobre 1967. Les
autorités firent remarquer que 1l'oroglas n'était pas conforme aux exi-
gences de la régle 39. L'architecte local plaida que, si elle n'était pas
résistante au feu, -ce que le Chief Fire Officer souligna- elle n'était
pas: combustible. Mais le Chief Fire Officer conclut son examen du dossier
en soulignant : "puisque le complexe ne pré@sente pas d'exposition 3 un
risque venant d'un autre bAtiment et qu'il est peu probable qu'il y ait
géne au niveau des sorties de secours, je n'éléve pas d'objection &
1'encontre du projet". L'autorisation officielle signalait toutefois
qu'il y avait bien eu dérogation pour le réglément n° 39. La seconde
autorisation fut demand&e en Juillet 1968 : 1'ingénieur local en charge
du dossier remarqua que 1'un des matériaux utilisé&s (colour Galbestos),
en substitution au béton prévu dans le projet initial, n'était pas confor-
me aux dispositions du réglement n® 39 : il était combustible et non résis-—
tant au feu. L'autorisation fut cependant donnée, dans les mémes termes
qu'en 1967. Enfin, en 1971, le gros oeuvre &tant termiﬁé, on soumit une
troisiéme demande, concernant les arrangements intérieurs. Il fallait
alors se conformer au réglement des théitres datant de 1923, qui prévoyait
la présentation d'un plan et la fourniture d'une estimatior du nombre de

personnes qu'accueillerait 1'ensemble. Ces deux exigences ne furent pas
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respectées. Mals le Chief Fire Officer était surtout préoccupé par le
fait qu'il ne savait pas comment appliquer la réglementation sur les
thé3itres 3 un complexe aussl particulier., Finalement, il recommanda (le

8 Juin 1971) de délivrer l'autorisation mais en spécifiant que toutes les
dispositions de sécurité appropriées devraient &tre adoptées sans délais.

Lfautorisation fut effectivement délivrée.

2. Les matériaux utilisés

Le béton, prévu 3 l'origine comme matériau pour la face qui a
été attaquée par l'incendie du kiosque (face est), avait &té remplacé
par un matériau inflammable -le galbestos - qui ne résista pas deux
heures aux flammes, mais quelques minutes seulement. C'est de la sorte
que 1l'incendie put se propager & l'intérieur du batiment. La publicité
au sujet de ce matériau &tait si peu claire que l'architecte avait pensé

qu'il était non combustible.

Le décorateur, de son coté, avait substitué lui aussi un maté-
riau combustible -le dé&calin - 3 un autre matériau plus siir prévu au
départ. Il ne connaissait pas les propriétés de ce décalin et ne savait

pas qu'il était combustible.

Quant & l'oroglas, 1l ne fit jamais l'objet de tests signi-
g ] 8

ficatifs pour 1'@chelle de 1'utilisation qui &tait la sienne 3 Summerland.

3. L'évacuation : une accumulation de fautes de conception et de gestion

La Commission devait relever nombre de fautes importantes :

- Signalisation générale insuffisante;

- Accés difficile pour la lutte contre l'incendie;

- Accés 3 l'entrée principale difficile;

- Conception trés malheureuse des cages d'escaliers,(l'une
des cages d'escalier notarment, servant i la fois pour le
service et comme sortie de secours);

- plupart des sorties de secours d'un méme cGté;

- Effet de cheminée possible au-dessus de la sortie

principale;
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- Espaces insuffisants au pied de 1'escalator principal
et 3 la sortie principale (engorgements) ; deux autres
sorties défectueuses;

- Portes ne fonctionnant pas comme pare-feu, ne fermant pas;

- Portes de secours peu nombreuses;

- Portes de secours non dotées de barre de panique, mais de
clés (il a fallu aller chercher une clé qui veuille bien
marcher,dans un bureau);

- Portes de secours bloquées de 1l'extérieur;

- Portes de secours obstruées par un parking;

-~ Portes de secours marquées ''privé';

- Portes de secours ne conduisant pas & un lieu sir;

~ Obscurité générale du fait du mauvais entretien du

générateur de secours.

4, Un puzzle de responsabilités mal assumées

La Commission d'enquéte devait faire un certain nombre d'cbser-

vations i ce sujet :

~ Le client s'est reposé entiérement sur les architectes sans
effectuer les contrdles nécessaires;

- Les architectes n'ont jamais contrdlé efficacement le projet
dans sa globalité;

~ La communication entre les bureaux d'architecte resta trés
pauvre;

- Les architectes, dans des correspondances, firentmontre d'une
attention bien légére 3 1'égard des questions de sécurité :
comme devait le relever la Commission en rapportant des ex-
traits de correspondance : 'Je ne pense pas que nous ayons a
nous préoccuper outre mesure de cette question de la résis-—
tance au feu'". "Pour respecter la réglementation sur les
thédtres, un petit geste ("une pincée de sel") fera 1'affaire".

- L'acrylique n'était pas essentiel pour SUMMERLAND; la trans-
parence aurait pu €tre assurée autrement. Mais les architectes
ne mendrent pas d'analyses appropriées sur des matériaux alter-—

natifs.




- Les architectes ne sont pas tenus d'@tre des spécialistes en
chimie et en physique, mais ils auraient di aller chercher
conseil. L'idée selon laquelle les établissements de recherche
n'auraient pas été capables de dire quoique ce fiit d'utile
est tout 4 fait inacceptable. En particulier pour le Gal-
bestos et 1'Oroglas, la Commission pense que le Building
Research Establishment et la I'ire Research Station auraient
pu dire quelque chose d'utile.

- En ce qui concerne les matériaux, on a mis en avant les tests
de la British Standards Institution, mais il est &vident que
lorsque des tests adaptés & la situation rencontrée, ici une
utilisation 3 trds large échelle d'un matériau, le‘fabricant,
le concepteur du projet, ou l'utilisateur du matériau doivent
effectuer les analyses appropriées.

~ Le décorateur intérieur commenga son travail sans inspection
générale des lieux. Pourtant, c'é@tait un b3timent hors du
commun. On aurait du penser & des précautions supplémentaires.

- L'obsession était d'ouvrir le plus vite possible. Et pourtant,
les assurances avaient proposé une réduction substancielle de
de la prime si on installait un systéme de sprinkler.

- Des dérogations peuvent étre accordées aux réglements en
vigueur. Mais il faut alors que, globalement, le systéme auto-
risé ne présente pas une sécurité moindre. Les dérogations
accordées 3 la régle n° 39 auraient dii étre précédées de
recherches adaptées sur les matériaux. On avait suffisarment
d'éléments sur ces produits pour réaliser les études voulues,

- Le Chief Fire Officer regut les plans du dossier de demande
d'autorisation en 1967. Il aurait di considé&rer le probléme
de la lutte incendie i ce moment la. Pour les questions d'éva-
cuation il ne fut pas formellement consulté. Il ne fut pas
averti des arrangements établis en 1968 et en 1971. S'il 1°'
avait été&, son attention aurait alors immanquablement été
attirée sur les défauts des sorties de secours.

- Le comportement des agents de SUMMERLAND fut aussi défectueux
le 2 Aout au soir. Les gargons mirent le feu au kiosque

-

d 19h. 40. L'incendie passa & l'intérieur du batiment & 20h.



- 52 -

L'alarme fut déclench&e seulement & 20h. 05. Les pompiers
arrivérent vers 20h. 08; c'était trop tard. La Commission
d'enquéte remarque que si les pompiers avaient &té appelés

i temps, SUMMERLAND aurait pu &tre sauvé,

De fagon plus structurelle, le directeur général pensait que
le responsable des services techniques devait organiser la
procédure d'dévacuation; mais il n'en avait jamais discuté

avec lui. L'h8tesse qui controlait 1'émission du son (musiques,
annonces, etc, ...) au central du cumplexe devait préciser,
pour sa part, qu'elle n'avait aucune idée que ce fut & propos

du systéme d'alarme.

Finalement, remarque la Commission, il n'y a pas eu d'action

coupable , mais des erreurs de jugement, des communications trop pauvres.

I1 n'y avait rien d'évident avant le drame. Aprés, oui, l'évidence se

révéla avec clarté.

Ces carences manifestes auraient pu @tre relevées par des ins-

pections ad hoc. Mais,13d encore, il faut enregistrer des déficiences.

En ce qui concerne la sécurité&, il n'y eut pas d'inspection aux premiéres

phases de construction; ni avant la fin des travaux. Il n'y eut pas d'ins-

pection continue par la suite, méme s'il y eut des visites occasionrelles.

Ces déficiences devaient se révéler dans toute leur gravité le

soir du 2 Aoiit 1973.




_53_

E -~ CE QUE LE CAS ILLUSTRE OU ENSEIGNE

1. Des recommandations simples

La Commission fait les quelques observations suivantes :
- Dés sa conception, il faut bien &tablir la vocation d'un b3timent,
le nombre de personnes qui pourrait s'y trouver; il faut en tirer toutes

les conséquences pour le traitement de la sécurité.

- La dimension "sécurité&" doit 8tre une dimension 3 part entiére de
1'oeuvre de construction, de la toute premiére phase & la maintenance,
aprés la réalisation de 1'ouvrage. La phase de la conception du projet

est tout 3 fait essentielle.

- En ce qui concerne les matériaux utilisés, il faut bien savoir ce
qu'est un test de laboratoire : cela peut avoir de grandes différences
avec la réalité 3 grande échelle. Si cela est nécessaire, il faut faire
des tests a l'échelle appropriée. C'est ce que fit, le 10 Ocotbre 1973,
le Lancashire County Council : il monta une démonstration incendie au
cours de laquelle trois batiments faits de matériaux différents furent
simultanément enflammés. Le batiment en oroglas fut détruit le premier.

C'était trols mois aprés la catastrophe.

- I1 faut faire une publicité adaptée au sujet des dispositions de

Et bien &videmment :
- respecter la réglementation,
-~ controler ce respect,
- disposer des sprinklers s'il y a des matériaux combustibles,
- ne pas bloquer les portes de secours,
- utiliser les barres de panique et non des clé&s sous-verre,
- former le personnel,
- faire des entralnements d'alerte,

- etc ...
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Nous insisterons ici sur d'autres aspects dont certains sont

signalés par la Commission.

2. Une catastrophe n'est généralement pas due 3 une cause unique, mais
3

un systéme de causes

Le besoin de simplification veut que l'on se tienne a des analyses
simples, souvent simplistes, des catastrophes. Dans le cas de SUMMERLAND,

on retint la responsabilité de 1l'oroglas.

Certes, ce matériau a joué un rdle non négligeable dans le
sinistre, mais i1 faut garder & l'esprit que le drame fut causé& par la
combinaison de systémes déficients. En ce qui concerne le seul systéme
des matériaux, 1l'oroglas n'était pas non plus le seul élément. Il y avait
le galbestos, le décalin, les enveloppes internes du galbestos trés com-—
bustibles. L'oroglas ne prit feu qu’'aprés de développement substantiel de
tous ces matériaux utilisés dans une structure mal congue et mal gérée
qui devait transformer un feu de collégien en drame national.

3. Pour prévoir la réaction face au drame : aller au-deldadu''bon sens"

Pour celui qui cherche avant tout 3 réaliser au plus vite une
opération, qui ne veut pas se laisser encombrer par les questions de
sécurité, certains réflexes de '"bon sens" risquent vite de s'imposer.
Celui~ci par exemple : "En cas d'incendie les gens emprunteront les issues

de secours et sortiront. Le personnel pourra canaliser cette sortie'.

Et pourtant, on aurait pu envisager les facteurs suivants :

1) Il pourrait y avoir regroupement de la foule dans une zone
particuliére;

2) Le bAtiment serait inconnu des visiteurs occasionnels;

3) 11 pourrait y avoir des gens immobiles : de tré&s jeunes
enfants, des personnes dgées, des handicapés;

4) I1 y aurait des enfants non accompagnés;

5) Il pourrait y avoir vandalisme:
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6) La fumée génerait la sortie (on a retrouvé de nombreuses
personnes 3 terre 3 deux métres d'une sortie);

7) Les flammes, 1'angoisse de ne pas pouvoir s'échapper feraient
perdre le'bon sens";

8) Des parents remonteraient les flux humains 3 contre courant
et iraient en tous sens, vers le haut, le bas, & la recherche

de leurs enfants. Ces personnes n'auraient cure de s'échapper.

A propos de ce probléme, la Commission suggére que, lorsqu'il
doit y avoir des halls d'attraction séparés pour enfants et adultes, ces
halls soient situés aux mémes niveaux. Et si cela n'est pas retenu, il
convient de multiplier les portes de sorties, ce qui peutrassurer (peut
8tre) les parents sur les chances de leurs enfants d'€tre déja hors de

danger.

4. Les évidences ne se révélant qu'aprés coup, toute insuffisance repérée

doit retenir 1l'attention

Dans le cas de SUMMERLAND, on ne peut dire qu'il y ait eut une
erreur majeure ; il y a surtout eu une somme de fautes dont la conjugaison
a été fatale. Chaque erreur est restée en dessous du seuil d'alerte des
organismes et agents responsables. Rien n'était remarqué étant donné que

chacun n'avait 3 traiter qu'une partie du systéme.

Cela conduit 3 deux suggestions :

1) Chaque agent impliqué dans une telle réalisation devrait
entreprendre une étude approfondie sur tout é&lément qui lui
semblerait insuffisamment sOr ; il devrait partir de 1'idée
que seul le sommet de 1l'iceberg est visible en mati&re de
sécurité. Aucun indice pergu ne doit &tre laissé sans
examen approfondi. De la sorte seulement, on a quelque
chance de pouvoir comprendre le systéme de causes de sinis-
tres que 1l'on a peut €tre mis en place avec le projet.

2) Pour aider a cette reflexion, une cellule "prévention des
catastrophe', comme &voquée précédemment, aurait sans doute

-

son utilité.
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5. Renforcer l'attention aux questions de sécurité ; respecter les struc-

tures de contrdle et la séparation contrdleur - contrdlé

Dans la ligne chére & Lord ROBENS l), on pourrait vouloir soutenir
qu' aujourd'hui les industriels, les maftres d'oeuvre sont plus formés
et plus conscients de leurs responsabilités qu'autrefois; que les contrdles
sont,de ce fait, & limiter singulidrement. L'expérience du quotidien
semble justifier une telle orientation. E: pourtant ... Les lignes sui-
vantes extraites de 1'éditorial d'un architecte dans "Architects' Journal"
(29 Mai 1974) montrent qu’'au contraire, une plus grande prudence est néces-—
saire. Le respect par chaque agent des régles de s&curité n'est jamais
un acquis mais une conquéte coiiteuse de chaque instant; et 1'on ne peut
sans doute faire 1'économie du contréle de ce respect. L'auteur, méme s'il
dénonce le comportements des architectes de SUMMERLAND, souligne aussi
le caractére non spécifique des erreurs commises d& propos de cette
construction ; des erreurs...
"gi ordinatres et fortuites que nombre d'entre elles auratent
pu arriver dans quelque cabinet que ce soilt ...
Lequel d'entre nous n'a pas ressenti quelquefois que les régle-
mentations en matiére de bdtiment sont trop lourdes, que tcut
cela est une g ine et une dépense qui ne représente qu'une perte
de temps puisque le bdtiment que nous construisons ne prendra
Jamais feu.
Qui n'a pas recommandé un rouveau matériau -méme ¢ l'occasion
d'un ensemble complet de composants non testés- saras 8tre
totalement averti de tous les problémes qui pouvaient g'en-
sutvre 7
Guel architecte n'a pas délégué la concepiion d'un ouvrags 4
des collaborateurs inexpérimentés, ni accepté un travail pour
lequel il n'était pas qualifié ?
Qui n'a pas oublié de faire savo”’: aux autres membres de

L'équive de conception qu'ily a eu substitutior de matériaux...?

1

Voir Patrick LAGADEC,'le cas britannique', op. cic., tome I et
tome IL.




CAS N° IV

LA CATASTROPHE DE LA TOUR "RONAK POINT"

La sécurité en retard d'une guerre :

la logique des systémes ignorée
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A - L'EVENEMENT

B - CLES DU

Le 16 Mai 1968 a 5h 45, a Canning Town dans 1'East London
Une tour de 22 &tages nommée RONAN POINT b
S'effondra en partie

A la suite d'une explosion de gaz dans un appartement
du 18 éme étage

I1 n'y eut heureusement que 5 morts et 27 blessés

-étant donnée 1'heure trés matinale.

DRAME

L'opinion publique attribua au gaz la responsabilité du sinis-
tre. Mais une nouvelle fois, le "bon sens" &tait loin de pou-
voir rendre compte de la réalité.

On avait mis en oeuvre des techniques industrielles remarqua-
blement empreintes d'un esprit de "systéme" pour faciliter la
construction des tours. Mais la sécurité n'avait pas suivi ce
changement de logique. D'ol 1'effet de 'chateau de carte" qui
suivit un accident non exceptionnel.

Personne n'avait eu pour rdle de penser & de tels problémes

de sécurité. Tout le monde devait suivre les codes de pratique
et les normes. Ces réglements n'avaient pas suivi 1'évolution.
Un mauvais raccord de gaz et le désastre qui suivit dd se

charger de briser le cercle vicieux.

1)

Nommée ainsi car tout l'ouvrage était organisé autour d'une structure
o

centrale, point de référence pour 1l'ensemble.
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C - EXPLICATIONS SOMMAIRES

L'autorité locale de Canning Town avait été constituée en 1965
3 la suite d'un regroupement administratif. Elle devait hériter d'un
programme de logement massif, puisque le quart des logements d'une partie
de son territoire avait &té détruit pendant la guerre et que la majorité
des habitations existantes dataient d'avant 1914, En 1968, 9. 000 d'entre
elles Etaient classées corme taudis et il y avait 8. 000 noms en liste

d'attente pour un logement, malgré de gros effoits accorplis en ce domaine.

Au début des années 50, on avait tenté de résoudre le probléme
du logement en construisant des immeubles de 2 3 3 étages, mettant la den-
sité 3 60 personnes / acre. La politique nationale devait autoriser un
passage a 140 personnes / acre. La tour, techniquement possible, devenait
intéressante (du moins l'a-t-on pensé; mais ce n'est pas évident car il
faut aussi respecter des normes de distance pour la sécurité, 1'éclai-
rage, etc ...). A cette époque, le bdatiment connut des difficultés de
main d'oeuvre étant donné les conditions de travail dans le baAtiment;
les grandes entreprises s'adaptérent en industrialisant la construction,
en déplagant le lieu de travail, autant que possible, du site de 1'opéra-
tion & l'usine : ce fut le préfabriqué. Tout est fabriqué ailleurs e: arrive en

ordre voulu sur le site; on procéde alors & 1'assemblage.

Le systéme utilisé en Grande Bretagne €tait un brevet danois,
développé par Larsen-Nielsen depuis 1948 et qui avait donné lieu d 22
licences mises en oeuvre dans 12 pays. Un constructeur britannique ex-
ploitait la licence danoise; il avait une grande expérience. C'est lui

qui devait réaliser "RONAN POINT".

L'architecte de la ville prépara le plan. Le constructeur
assura qu'il &tait bon pour la hautecr du b3timent -22 étages-—. Le
contact fut &troit entre ces deux organisations : dans ce type de cons-
truction 1la bonne communication est nécessaire si 1'on veut s'assurer des
cotts réduits. Il y eut aussi des consultants pour examiner les questions
de fondation, de stabilité, de ré&sistance. Comme la tour &tait trés haute,

les propositions pour sa structure furent adressées pour examen au




Danemark : Larsen et Nielsen approuvérent.

Les autorisations nécessaires furent demandies et obtenues
(charges des murs, résistance au feu des cloisons, résistance au vent,
etc ...). Les consultants fournirent tous les calculs 3 1l'ingénieur de
contrbdle. Ce contrdle porta notamment sur la base des tours, point névral-
gique. Avant de recommmander le projet pour l'obtention de préts et d'as-
surance, le linistére du Logement et des Collectivités locales prit encore
des renseignements auprés des autorités locales concernées : densité,
séeurité - santé, stabilité, résistance, etc ... Finalement, 1'architecte

local put emettre le certificat :

"Je certifie que les batiments a construire (il y avait 9 tours)
ne sont pas en défaut vis—dvis des régles de construction en
vigueur dans le district et que les matériauz comme l'architecture
sont d'un type approprié pour un batiment qui doit avoir une
durée de vie de 60 ans ou plus'.

Les formalités accomplies, les opérations commencérent. C'était
en Juillet 1966. Le travail fut rondement mené et les premiers occupants
arrivérent en Mars 1968. L'occupante de 1'appartement n° 90, au 18 &me
8tage -une femme célibataire— emménagea le 15 Aavril 1968. Comme 80 7 des
autres occupants, elle choisit le gaz pour sa cuisine. Un voisin vint
1'aider 3 installer sa cuisini&re. Il fit convenablement le raccord. Mais
1'écrou de cuivre qu'il utilisa présentait un défaut de fabrication de
telle sorte que, méme s'il n'était pas forcé, il pouvait fuir quand il
8tait serré. Il se fendit finalement dans la nuit du 15 au 16 Mai 1968.
L'appartement fut rempli d'un mélange d'air et de gaz. Lorsque 1'occupante
vint préparer un thé trés matinal, 3 5h. 45, elle mit le feu d la culsine.
Le sinistre se propagea dans tout l'appartement; ce fut l'explosion. L'in-
cident devenait accident. Mais ce fait non exceptionnel allait se trans-

former en catastrophe.

Les appartements situés au dessus furent aussi concernés; ils
s'écroulérent sur 1'appartement du 18 &me &tage qui ne résista pas. Le

sinistre continua vers le bas, sur les |7 étages inférieurs, détruisant
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tout 1l'angle de la tour.

Les pertes en vies humaines furent &@tonnamment limitées. Seules
5 personnes moururent et 17 furent blessées. Cela gr3ce & une conjugaison
de circonstances heureuses : sur 8 appartements non occupés dans la tour,
4 se trouvaient dans 1'angle fatal; sur les 4 appartements situ@s au-dessus
du n° 90, les plus touchés avec celui-ci, un seul &tait occup&. Au-dessous
ce furent seulement les salles 3 manger (situées a 1'angle), qui furent
détruites. : 4 5h. 45, la plupart des gens étaient dans leurs chambres. Les
pertes en vies humaines auraient naturellement &té bien plus élevées si

cela €tait arrivé en soirée, par exemple.

D - EXAMEN DU SYSTEME PRODUCTEUR DE LA CATASTROPHE

1. Un défaut de construction

En théorie, une tour est constituée par une structure continue
en acier ou en bé&ton qui garantit une indépendance 3 chacun des ses compo-
sants. Un appartement peut €tre le thé3tre d'une explosion sans que celle-
ci ne donne lieu & un effet de '"chateau de carte'; tout au plus, 1'anpar-
tement voisin peut il 8tre affecté. C'est ainsi que 1'écrasement d'un
bombardier sur 1'Empire State Building & New-York (102 &tages), en 1945,
ne donna pas lieu 4 l'effondrement connu 3 RONNA POINT (les 1l victimes
d'alors moururent 3 cause du carburant en flamme de 1'appareil). Mais
a RONAYX POINT, il y avait des défauts dans les joints entre les différents
composants du systéme et certains murs d'appartement jouaient un trop
grand rdle de soutainement pour les appartements supérieurs. La structure

centrale n'offrait donc pas la garantie qui devait &tre la sienne.

2. Les failles du systéme de contrdle

2.1. La National Building Agency

C'est une organisation - conseil indépendante, forte de 50
architectes et 5 ingénieurs, mise en place par le Ministére de la Cons-
truction en 1964 et rattachée au Ministére du Logement et des Collectivités

locales en 1966, annde ol on lui donna pour orientation la concentration
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des logements. L'agence en &tait encore & examiner le systéme Larsen -
Nielsen quand la tour s'effondra. Mais elle n'avait pas 3 s'occuper
des batiments de plus de 4 étages ; et elle ne devait s'intéresser

qu’aux réglementations existantes.

2.2. La Building Research Station.

Cette organisation n'avait aucun rdle dans la délivrance des
autorisations. On peut noter cependant que 1l'un de ses responsables
était le responsable anglais au Comité Européen sur le Béton, qui avait
réalisé un document en mars 1967 sur les batiments &levés. Il y était
écrit : "On n'insistera jamais assez sur l'absolue nécessité de mettre
en place un systéme qui ne putsse donner lieu d un effet de''chdteau
de cartes”.” Mais ce document ne fut disponible en version anglaise

qu'en juillet 1968, deux mois aprés le sinistre de Ronan Point.

2.3. Les normes pour la construction.

La tour respectait bien les normes en vigueur. Celles-ci
n'avaient pas suivi 1'évolution des techniques du batiment. Certes, la
mise au point des normes est longue, mais, on remarquera que le projet
de Ronan Point fut congu en 1964 et que, méme en 1968, il n'y avait

encore pas de normes adaptées 3 ce type d'ouvrages.

Ronan Point devait jeter la lumiére sur la carence existante :
1'absence de réglementation sur 1'assemblage des panneaux préfabriqués.
Et pourtant, bien des causes, jouant sur cette faille, pouvaient donner

lieu 3 des effondrements en ''chateau de cartes" :

- L'explosion de gaz, mais aussi d'essence ou d'autres produits.
- Le choc d'un avion, d'un véhicule routier, d'une grue.

- Un acte de terrorisme.

- Un incendie.

- Le vent.
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En ce qui concerne le vent, notamment, la norme était une
résistance pour une force de 17 livres / pied carré. Celui qui délivra
1'autorisation pour Ronan Point exigea 24 livres / pied carré (soit
une résistance 3 un vent de 100 km / h.). Mais la réalité montrait
que 1'on avait déj3 enregistré au méme lieu des vents de 170 km / h.,
nécessitant une résistance de 45 livres / pied carré (la fréquence

d'un tel vent était de | pour 60 années).

Si la question du feu avait &té examinée on avait, 13 encore,
ignoré 1'effet de chiteau de cartes : la chaleur pouvait faire plier

les joints et donner ce que l'on a vu le 16 mai 1968.



E - CE QUE LE CAS TLLUSTRE OU ENSEIGNE

1. Le bon usage des normes

Les normes et réglements divers sont d'une utilité qui ne sau-
rait &tre contest@e. Sur la base de l'expérience et d'études appropriées
il a &té possible de définir des spécifications pour mieux asseoir les
projets mis en oeuvre. Les normes donnent une référence pratique qui

évite une recherche en profondeur pour chaque opération : il suffit de

se reporter aux normes &tablies pour la catégorie d'ouvrage étudiée.

Mais les normes ont leurs limites. En particulier - c'est une
gvidence que les cas &étudiés ici obligent 3 mettre en lumiére- elles ne
sauraient servir de guide pour des projets sortant de la catégorie
qu'elles visent. Le décalage peut venir soit d'une différence de nature,
soit d'une différence d'échelle significative avec le projet de réfé-
rence. Il importe de ne pas se laisser tromper en cette matiére par des
similitudes d'appellation -"logement" pour habitation modeste, immeuble
ou ... tour &levée - ni par des similitudes de fonctions - '"accueil
du public" dans un thé3tre ou ... dans un gigantesque complexe (voir
le cas précédent)-. Lorsqu'il y a de tels décalages, il importe de
revoir le recours & la norme classique qui devient inutile et méme
daungereux car 1'observation de la norme donne tout au plus une illusion

-

de sécurité.

Les cas étudiés -et celui-ci notamment- donnent 3 réfléchir
sur la tendance normale d'une bureaucratie. Un projet est soumis &
examen ? On recherche sa catégorie et, & défaut de coincidence stricte,
on retient la catégorie qui se préte le mieux & la comparaison. On
retient les normes de cette catdgorie et on veille au respect de ces

normes.

Tl est pourtant clair que, pour le non usuel, il faudrait des
approches spécifiques. Le caracté&re inadapté d'une norme devrait &tre
mis en &vidence au moment de 1'examen pour autorisation et non au moment

de l'enquéte sur le sinistre. On retrouve ici une difficulté et une




proposition évoquées précédemment. Un bureau de contrdle engagé dans

le contrdle des opérations courantes n'a peut-8tre pas les moyens, la
disposition d'esprit suffisants pour traiter les exceptions ; une cel-
lule spécialisée dans cet exceptionnel, cellule que nous avons quali-
fiée de "préventiondes catastrophes' pourrait avoir ce rdle : veiller

d la souplesse stratégique de 1'institution du contrdle en dévelop-
pant, avec rapidité&, des moyens adaptés & la mission & remplir. Cette
cellule serait surtout attentive ainsi aux défauts de logique qui
pourrcient marquer les projets proposés ; r'est en effet la sécurité
des principes nouveaux selon lesquels s'organise le projet qui est 3

viser en priorité.

Tandis qu'un bureau classique de délivrance d'autorisation
examine, pour un projet organisé selon des principes connus, la sreté
des dispositions pratiques particuliéres retenues par le promoteur,
une cellule spécialisée dans la prévention des sinistres serait atten-
tive aux nouvelles logiques mises en oeuvre dans le projet hors du

commun qui lui est soumis. Ce manque de clarification a &té & 1l'ori-

gine d'une catastrophe comme celle de Ronan Point.

2. La fin de la méthode essai-erreur

Ronan Point, c'est 1'application, dans le domaine du b3timent,
d'une difficulté largement reconnue : la mise en oceuvre des techniques
nouvelles précédent réguliérement, et de beaucoup, 1l'élaboration et

1'application des systémes appropriés de contrdle.

Cette régularité est d'ailleurs d'autant plus inquiétante que
les techniques nouvelles comportent un coefficient de risques-cates-
] . .
trophe sans cesse plus é&levé ) et que le retard enregistré pour les

comprendre et les contrdler s'accentue.

1)

Rappelons cette constation d'un rapport officiel britannique : les
industries modernes présentent un coefficient de risque plus faible
que par le passé en fonctionnement normal, mais elles sont dans le
méme temps porteuses de risques majeurs sans cOmmune mesure avec
ceux d'autrefois.
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On a déja souligné dans d'autres &tudes les difficultés ren-
contrées pour renverser cette tendance : un responsable britannique
soulignait notamment qu'il y a de trés larges crédits pour 1l'innova-
tion, le lancement, la publicité des nouvelles techniques, mais, pour
ce qui concerne les contrdles, il faut se battre pour arracher chaque

. . , - .
penny ; on ne dispose pas des moyens voulus, on n'a pas d'accés facile

aux informations, etc.

Aussi longtemps que la question de la sécurité ne sera pas
techniquement, économiquement et socialement reconnue comme une dimen-—
sion essentielle de la planification, on ne peut attendre de renverse-
ment de tendance. Il faudra peut-étre,pour cela,de trés nombreuses
catastrophes, tant la capacité d'apprentissage d'une société apparait
limitée ~on 1'a wvu avec évidence dans le cas d'Aberfan qui n'est pas
une preuve du contraire mais bien 1'illustration d'une pratique

répandue.

En restant dans le méme registre d'images, certains plaideront
pour l'optimisme : on peut perdre une bataille et cependant reprendre le
contrdle de la situation. Certes. Mais le domaine des catastrophes peut
réserver bien des surprises en matidre d'irréversibilit&. Le colit d'une
erreur, d'une défaite, peut &tre extrémement lourd. A 1l'avenir, avec
8vidence, on pourra de moins en moins compter, en matiére industrielle,
sur cette forme d'apprentissage jusqu'd maintenant praticable (sinon
toujours justifiable) : la méthode essai-erreur. Il faudra bien faire
du premier coup. Il conviendrait de prendre la mesure de cette transfor-

mation essentielle pour la gestion de la sécurité& industrielle.

3. La sécuritd des "systémes' : la nécessité d'une nouvelle pratique du

contrdle de sécurité

Le cas de RONAN POINT serait passé tout & fait inapergu si seuls
des composants du syst&me avaient &té touchés : 1'appartement 90 aurait
8té détruit; le 91 aurait été endommagé et le 92 3 repeindre. Ce qui a
transformé 1'incident en désastre, c'est le manque de contrdle sur les
véritables points faibles de la structure : les relations entre les divers

composants de 1'ensemble, c'est-d-dire les joints et les interdépendances



trop marquées entre les appartements pour le soutainement. C'était préci-
sement dans ces relations -industriellement traité&es en dehors du site~
que se situait l'innovation technologique fondamentale qui permit de se
lancer dans la construction de tours,malgré les difficultés au niveau de
la main-d'oeuvre. Cette transformation de logique -le passage a 1'appli-
cation pratique de 1'approche systémique en matié&re de contruction- a
échappé 3 la politique de contr8le. La nouvelle logique permettait des
réalisations d'une ampleur nouvelle; mais ces réalisations prisentaient
aussi de nouvelles vulnérabilités : internes (les relations entre compo-
sants devenant trés importantes), et externes (l'agression de 1'environ-

nement -avion, vent, ... pouvant devenir également critique). Le contrdle

n'a pas suivi cette percée comme il aurait dd.

I1 faut en retenir deux legons. La premiére est directe : on
met de plus en plus en application cette logique des "systémes". I1 s'agit
d'adapter la pratique du contrSle 3 cette nouvelle logique. Cela est loin
d'étre le cas. Certes, maintenant, il est aisé de songer aux tours. Mais
il faut dépasser le cas particulier et bien comprendre, par exemple, que
l'on répéte aujourd'hui les mémes erreurs en matiére de zones industriel-
les. Chaque composant est, généralement, contrdlé. Les relations possibles
entre composant, en cas de sinistre, sont largement ignorées. Et pourtant,
un entrepdt quelconque, ne faisant méme pas obligatoirement 1'obje: d'un
classement, peut fort bien jouer le rdle de 1'appartement n ° 90 en
faisant éclater quelque réservoir de gaz liquéfié, eux-mémes bien >roches
de zones de stockage d'hydrocarbures. Il serait aisé de mettre des noms
sur ces "systémes'. La relation avec 1l'environnement —autre point essen-~

tiel dans un systéme- pourrait aussi faire 1'objet de nombreuses améliora-
ticns : et pourtant, que de difficultés semble-t-il, pour enterrer telle ou
telle enceinte de stokage ! La logique des systémes demanderait finalement
que l'ensemble des opérations industrielles soient décrites dans des sché-
mas clairs, mettant en évidence les noyaux de risques internes du fait

des composants et de leurs inter-relations, les points de vulnérabilité
vis-3-vis de l'extérieur. La sécurité ferait alors preuve de la mime
rigueur que celle nécessaire 3 1'innovation. On connaflt les réticences a

développer de telles annalyses qui portent sur l'essentiel : la s*ructure

des systémes mis en oeuvre. Il faudra 13 encore beaucoup de persuasion et
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peut étre de catastrophes pour aider a l'apprentissage. Il faut espérer
que le colit en vies humaines et le coilit économique n'en sera pas trop

lourd.

La seconde legon est indirecte. Le contrdle suit de loin 1'in-
novation. Il a de la difficulté & s'adapter aux changements de logique de
cette dernidre. Nous venons de mentionner le passage i la logique des sys-—
témes. Mais il pourrait y avoir bien d'autres changements de nature dans
1'exercice de l'innovation et de l'activité industrielle. Citons quelques
exemples : le lancement de produits que 1l'on ne peut tester sans délais
de plusieurs années et qui, s'ils présentent finalement des dangers graves,
auront déja commis des dégits importants et irréversibles; la fabrication,
volontaire ou non, de substances qui peuvent contaminer trés dangereusement
un milieu sans qu'aucun instrument de mesure soit capable d'en mesurer la

-~

présence de fagon satisfaisante (cas expérimenté & SEVESO par exemple).

Produit s'enflammant spontanément 3 l'air, produits explosant & la pression
normale, défiant ainsi le "bon sens'; événements pour lesquels les calculs
de probabilité perdent beaucoup de leur sens, etc ... A 1l'évidence, il y a
13 un champ de recherches théoriques 3 couvrir si l'on veut éviter de faire
coexister des moyens de production hautement complexes et des moyens de
contrdle "préhistoriques'. Ce fut le cas & SEVESO notamment, oli les réac-
teurs utilisés par 1'industrie chimique étaient contrdlés comme s'ils ne
devaient contenir que de la vapeur d'eau. On en est aujourd'hui aux pro-
duits hautement toxiques, mutagénes, stables...donc dotés de qualités d'
une époque bien &loignée de celle de la machine & vapeur.

On a traité la tour de RONAN POIKT comme s'il s'agissait d'un
immeuble classique. Il s'agit d'éviter de nouvelles erreurs dans les processus

intellectuels mis en oeuvre pour les contrdles des innovations d'aujourd'hui.



CAS N° V

LA CATASTROPHE DE FLIXBOROUGH

~ Un changement d'échelle dans les risques :
vers les milliers de victimes.

- Une étrange mansuétude de la Commission d'enquéte :
au-delda du seuil de la catastrophe "classique',
la tentation du silence

- Nos sociétés face au risque de cataclysme

déclenché par 1'industrie.




- L'EVENEMENT.

-

Le dimanche ler juin 1974, a 16h.53 :

L'usine chimique de Nypro (U.K.) Limited (fabrication de produit inter-
médiaire pour le nylon) - Flixborough, Lincolushire.

Fut le thé3tre d'une gigantesque déflagration (équivalente a 1'explo-
sion de 15-45 t. de TNT).

A la suite d'une fuite de cyclohexane qui forma un nuage et explosa

hors enceinte.

28 morts ; 36 blessés sur le site ; 53 blessés 3@ 1'extérieur ; usine
rasée ; | 821 maisons -soit 90 7 des habitations dans un rayon de

3 km- endommagées ; 167 ateliers et magasins atteints (une grosse piéce
d'équipement fut projetée & 6 km de l'usine).

Si 1l'accident ne s'était pas produit un dimanche, le chiffre des vic-

times aurait pu se monter a 2 000.

L'émotion fut intense dans tout le pays, d'autant plus que cette usine,
contrairement 3 bien d'autres, &talit située assez 3 1'écart des habi-
tations : on mesurait le risque potentiel 1ié aux activités de la
chimie.

On entrait dans une nouvelle ére des risques industriels :

- Déflagration hors enceinte qui peut anéantir des zones urbaines
importantes.

- Evénement qui ne permet aucune parade entre le moment de l'alerte
et le déclenchement du drame.

- Evénement qui oblige donc & une prévention exemplaire.

- Evénement qui contraint -pour la premiére fois peut-&tre- & faire

des choix d'options économiques et techniques tenant compte



prioritairement des questions de sécurité (pour des raisons
humaines, sociales, politiques, mais aussi &conomiques
effet sur 1'activité de toute une branche, sur la balance

des paiements, etc.).

- Une “ommission d'enquéte fut immédiatement mise sur pied ; un autre
groupe devait procéder & un examen plus en profondeur, mais on n'en
connait pas les réflexions. La Commission d'enquéte remit son

rapport le 11 avril 1975 ; il devait &tre publié le 12 mai 1975 l).

B - CLES DU DRAME ET DES DRAMES A VENIR.

- La rupture d'un tuyau (selon la Commission d'en quéte).
- Mais aussi, et surtout : les difficult@s commerciales de l'entreprise,
sa mauvaise gestion au niveau de la sécurité, le secret industriel, le

laxisme du contrdle public (selon des observateurs critiques).

Et il faut noter aussi :

- La réticence de l'autorité publique 3 faire toute la lumiére sur la
catastrophe de Flixborough.

- Il est sans doute apparu délicat de géner 1'industrie chimique & un
moment aussi décisif pour 1'exploitation du pétrole de la Mer du Nord ;
i un moment de crise &conomique.

- L'autorité publique s'est, semble-t-il, enlisée dans des débats tech-
niques -lequel d'entre deux tuyaux a déclenché le drame ?- en é&vitant,
finalement, de mettre 4 jour les grandes causes structurelles d'un

tel sinistre.

1

The Flixborough Disaster. Report of the Court of Inquiry. Department
of Employment, London, H.M.S.0., 1975.
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C - EXPLICATIONS SOMMAIRES.

C.l. Le drame.

L'usine de Flixborough -propriété de Nypro, filiale de Dutch
States Mines (55 %) et du British National Coal Board (45 %Z)- fabriquait
un produit appelé caprolactame.C'est un produit de base essentiel pour
la fabrication dy nylon. Nypro élaborait le caprolactame 3 partir du

cyclohexane, une substance toxique trés inflammable.

L'usine avait &té construite entre 1964 et 1967. La production
commenga alors et 1l'usine devait rester la seule usine de production de
caprolactame au Royaume Uni. Dés 1967, il fut décidé d'augmenter la capa-
cité de 1'usine, ce qui fut réalisé pour 1972. La capacité de production

était alors de 70 000 t / an de caprolactame.

Le 27 mars 1974, on s'apergut que le cyclohexane fuyait d'un
réacteur par une fissure de 2 métres de long. C'était le cinquiéme d'une
chaine de six réacteurs identiques. Le 28 mars, les dirigeants et ingé-
nieurs de Nypro, au cours d'une réunion, décidérent de mettre 3 1l'écart

ce cinquidme réacteur et de le remplacer par un tuyau temporaire.

Le ler juin 1974, ce tuyau explosa, laissant s'échapper un
y p

gros nuage de vapeurs de cyclohexane qui s'enflamma et causa 1'explosion.

Heureusement, l'usine était 4 1'écart des agglomérations voi-
sines : elle &tait entourde de terres agricoles. Les deux villages les
plus proches étaient Flixborough et Amcotts, tous deux situés a 800 m.
environ ; & 3,5 km, il y avait Burton-upon-Stather, et, 3 5 km, la ville
de Scunthorpe. Quelques chiffres montrent ce qu'aurait pu produire 1'ex-

plosion si l'usine avait &té autrement située :

72 des 79 maisons de Flixborough

73 des 77 maisons d'Amcotts

644 des 756 maisons de Burton-upon-Stather

- 786 maisons de Scunthorpe




-

. furent endommagées @ un degré plus ou moins &levé., Autrement dit,
la déflagration mettait & mal la quasi-totalit& des batiments dans un
rayon d'un kilométre, prés de 90 7 des habitations dans un rayon de
3,5 km, et restait fort dangereuse jusqu'a 5 km, et méme au-dela

(la projection d'une piéce d'équipement importante retrouvée a 6 km
en &tant la preuve).L'@motion intense qui suivit n'était donc pas pure

phobie comme on l'observe ou le dit réguliérement lors des sinistres.

C.2. La Commission d'enquéte.

Apparemment, le gouvernement agit rapidement aprés la catas-
trophe. Dés le 27 juin 1974, le Secretary of State for Employment
-Michael Foot- ordonna la réalisation de deux enquétes. L'une, menée par
un tribunal d'enquéte, examinerait les causes de 1'accident et précise-
rait les responsabilités, les bla3mes 3 attribuer. L'autre serait réali-
sée par un comité& d'experts qui conseillerait le gouvernement sur les
mesures 3 prendre pour maitriser le fonctionnement des usines chimiques
susceptibles de causer de futurs Flixborough. Le gouvernement ne pou-
vait sans doute pas éviter de lancer de telles investigations tant la

pression sociale et syndicale était vive.
Le tribunal d'enquéte devait donc porter son attention sur les

causes les plus immédiates de l'explosion. Il remit son rapport 1'année

suivante, le 11 avril 1975.

D - EXAMEN DU SYSTEME PRODUCTEUR DE LA CATASTROPHE.

D.1. Analyses de la Commission d'enquéte.

I. La Commission tente de justifier les limites de son champ

d'investigation.

La Cour se sent obligée d'insister trés lourdement dans son
rapport sur le champ &troit d'analyse qu'elle a retenu. Elle avance les
remarques suivantes, qui se lisent immédiatement comme de laborieuses

tentatives d'auto—justification :




"Nos investigations détaillées étaient done, en premier
lieu, dirigées vers l'établissement des causes de la fuite et
nous n'étions concernés, dans le détatl, par les autres sec-
tions de l'usine que dans la mesure ou elles avatent ou aurai-
ent pu étre en relation avec le fonctionnement de la Section
254, avec la fuite dont celle-ci fut 4 l'origine, ou avec

L'inflamation du nuage de vapeur qui en résulta (...)." (§ 7).

"En ce qut concerne les legons d tirer, nous avons

4 tout moment été conscients que vous (le ministre)

. désiriez nous voir établir les causes et les circons-—

tances du désastre aussi rapidement que possible et
dégager seulement les legons immédiates qui se feraient
Jour .  Par conséquent, nous n'avons pas considéré

que nous devions mener des recherches ou tenter de faire
des recommandations sur des sujets généraux comme la

politique appropriée en matiére de sécurité, de locali—
sation, d'établissement et de construction d'usines comme

celle de Flixborough.

Pour le faire, il aurait fallu une quantité i{mmense
de témoignages concernant des pratiques observées dans
des usines similaires dans le monde, concernant aussi les
conséquences sociales, enmvironnementales et économiques
de changements possibles dans les exigences courantes en
matiére de politique, pratique ou sécurité. Cela aurait
retardé le rapport de plusieurs mois. Nous avons été
confortés dans notre opinion sur les limites de notre
travail par le fait que, le 27 juin, lorsque vous avesz
annoncé notre nomination, VOUS avez aussi annoncé que
vous alliez mettre en place un comité d'experts pour
examiner les risques des usines de grande échelle et la
fagon dont les employés de ces usines et les personnes
vivant dans leur voistnage pouvaient &€tre protégés ..."
(§ 8).



Ceci appelle quelques commentaires :

- Une telle position aurait été admissible si le comité d'experts mis en
place effectivement par le ministre le 9 janvier 1975 avait mené ses
travaux en commen¢ant par le cas de Flixborough, en 1'analysant en
profondeur. Cela n'allait pas &tre le cas -ou du moins rien n'a été

rendu public a ce sujet.

- On se trouve donc en présence d'un seul document, celui de la Cour
d'enquéte qui, manifestement, est empreint de deux obsessions : trou-
ver l'origine mécanique de la fuite ; ne pas déborder ces considéra-
tions techniques -méme si, pour ne pas en rester 3 un rapport de dix
pages et pour savoir tout de méme de quoi on parle, il faut bien
fournir quelques éléments supplémentaires d'information sur 1'usine

et 1'accident.

- Comme nous allons 1'indiquer ci-dessous, une troisiéme obsession,
plus fondamentale, renforce les deux autres : celle de ne pas blamer
"1'industrie chimique ou Nypro en particulier', ni de la géner :
pour des raisons de secret commercial, certaines données ne sont
pas fournies (quantités de cyclohexane contenues dans les réacteurs

1) ).

par exemple

- La faiblesse de la justification principale de la Cour -étudier la
scéne mondiale aurait pris du temps—- tient au fait qu'il y a tout
de méme un champ assez vaste & couvrir entre un tuyau qui se révéle
défectueux et 1l'organisation sociale et &conomique de 1'industrie
mondiale. Il y a notamment la gestion d'une usine, la politique
d'une branche, ... autant de sujets que la Cour ne voulait pas abor-
der. Il est &videmment plus simple de laisser & un comité qui en aura

tout le loisir le soin de publier des documents plus généraux sur

|7 cité par Lawrence Mc GINTY, p. 4 : Contribution pour une séance de
travail organisée par le Laboratoire d'Econométrie et une ConZérence
4 1'Ecole Polytechnique . Mai 1978, 11 p.
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la question, que de poser les problémes & partir d'un cas tré&s précis,
sur lequel il peut y avoir discussion immédiate. Comme devait le
déclarer le Professeur Gordon ATHERLEY, & 1'époque responsable du
seul département en sécurité de 1'université britannique (Aston, 2a
Birmingham), la Cour "m'a pas réusst d considérer les questions
générales de sécurité industrielle que le sinistre mettait en

1
avant." )

- Le Brigadier R.L. ALLEN note aussi que la Cour aurait pu faire appel
au témoignage de l'Explosive Storage and Transport Committee (ESTC),
qui.posséde déjd une connaissance détaillée des substances explosives
et inflammables, de ce qu'elles impliquent en matiére de protection

immédiate, de localisation, etc. (R.L. ALLEN, p. 76 2)

). Cela n'aurait
pas demandé de longs mois. Plus grave, le Brigadier ALLEN écrit

(p. 78) qu'un fonctionnaire de ce Comité lui a fait savoir qu'on

avait donné 1'instruction aux membres de 1'ESTC de s'abstenir de tout
commentaire sur le désastre de Flixborough. L'ESTC avait dit son inté-
rét et avait proposé son aide & la Cour. Ces offres ne furent pas

relevées. C'est avec cet éclairage qu'il faut comprendre les para-

graphes 217, 218, 219 du rapport d'enquéte.

"L'enquéte a clairement montré que personne parmi ceux

chargés de la conception ou de la construction de l'usine

n'envisagea la possibilité d'un sinistre majeur qui sur-

3)

viendrait en un instant ~’. Il apparait maintenant qu'une

1 . P
) Cité par Lawrence Mc GINTY, opus cité, p. 4.

2) Brigadier R.L. ALLEN, Somme Comments on the report of the Court of
Inquiry into the Flixborough disaster. In The Acceptability of Risks,
Barry ROSE, in association with the Council for Science and Society, 1977.

3 . . oz
) Nous soulignons ce que la Cour laisse de cOté lorsqu'elle conclut dans
ses jugements sur les responsabilités de l'entreprise.
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telle possibilité existe ld ou de grandes quantités de
produits potentiellement explosifs sont transformés ou
stockés. Cette possibilité doit donc étre reconnue guand
on planifie, congoit et construit de telles installations.
(§ 2175.

De nombreuses suggestions nous furent faiies sur les
conséquences qut devratent suivre la prise en considéra-
tton d'une telle possibilité. Elles incluent : la locali-
sation des bureaux, des laboratoires et autres bdtiments,
convenablement soustraits ¢ la zone de risque ; la cons-
truction des chambres de commandes selon les principes
du blockhaus avec fourniturc appropriée d'air et d'élec—

tricité ... (§ 218).

Nous nous sommes jugés tout d fait incapables de rentrer
dans ces considérations étant donné la mission qui était la
ndtre (...). Cependant, nous considérons que ces suggestions
et d'autres qui nous furent faites devraient &tre consi-—

dérées de fagon urgente par le comité spéeial ... (§ 218).

Peut-&tre les spécialistes de 1'ESTC auraient-ils fait valoir

devant la Cour que 'tous ceux qui étaient chargés de la conception ou

de la construction de l'usine auraient dii envisager la posstbilité

d'un sinistre majeur', que cela est le rudiment du métier dé&s qu'il

vy a traitement et stockage de substances dangereuses, qu'en ce domaine,

en outre, il est coutumier de ne permettre aucune tolérance par rapport

aux autorisations dé&livrées ... On peut penmser,effectivement, que ia

Cour avait quelque réticence & ouvrir son enceinte & 1'ESTC, é&tant

donné sa préoccupation fondamentale de ne pas bldmer 1'industrie.

Grayson et Goddard vont dans le méme sens et poussent l'accu-

sation :



"Le Gouvernement rejeta l'idée d'une enquéte de grande
ampleur dans 1'industrie pétrochimique aprés Flizborough
parce que toute sa stratégie économique est fondée sur le
développement du pétrole de la Mer du Nord et de l'inévitable
suprématie de l'industrie britannique grdce au secteur pétro-
chimique. Toute critique visant les usines pétrochimiques,
dangereuses, dans leur forme actuelle,pour les travatlleurs
et les collectivités avoisinantes, mettrait en cause cette
stratégie. Inmédiatement aprés l'explosion chez Nypro,

Sir Derek EZRA" déclara :
aprés avotir exprimé ses profonds regrets ,

que "le désastre affecterait gravement la situa-

iion de la balance des paiements.'

(The Times, 3 Juin 1974). )

Une lecture attentive du rapport semble fort confirmer cette
analyse. En effet, aprés avoir noté une foule d'indications précises
sur le faible intéré@t pour les questions de sécurité a Flixborough, le

rapport souligne bien qu'd Nypro, "on ne s'écartait pas de la pratique

normale en vigueur dans d'autres usines chimiques”. (§ 204).

Voyons maintenant les deux points chers & la Commission :
1'hypothése la plus vraisemblable du tuyau de 20 pouces ; le bon compor-

tement de '"'1'industrie chimique et de Nypro en particulier" contre qui

on ne doit retenir aucune charge.

*Chairman du National Coal Board.

] . .
) GRAYSON, J. and Ch. GODDARD : Industrial safety and the trade union

movement. Studies for Trade unionists, vol. N° 4., Septembre 1975,
p. 24.
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2. L'origine du sinistre : vraisemblablement

le tuyau de 20 pouces et non celui de 8.

La Cour d'enquéte concentra son attention sur la recherche de
la cause de la fuite de cyclohexane. Cela devait se révéler trés diffi-
cile. Finalement, elle retint 1' hypothé&se du tuyau de 20 pouces, qui,
aprés déformation, avait dii céder. Elle ne retint pas 1l'hypothése, éga-
lement plausible, d'une défaillance initiale d'un tuyau de 8 pouces
qui aurait été 3 1'origine d'une premi&re explosion responsable de la
rupture du tuyau de 20 pouces. La discussion de ces théories prit beau-
coup de temps et d'énergie. La conclusion technique n'a d'ailleurs
pas convaincu tout le monde. La Cour fait valoir que 1'hypothése du
tuyau de 8 pouces nécessite une chaine d'é&vénements de faible proba-
bilité ; elle préfére retenir 1'événement plus simple du tuyau de
20 pouces de diamétre. Les contradicteurs, parmi lesquels trois experts
qui sont intervenus dans l'enquéte de la Cour, font valoir, pour défen-
dre 1'autre hypothése, qu'un groupe de recherche de Leicester Univer-
sity, qui mesurait pour ses besoins propres les variations de pression
dans 1'atmosphére, enregistra tout 3 fait clairement deux perturbations
au moment de 1'accident. Le rapport officiel mentionne le fait mais ne

tente pas de 1l'expliquer.

3. Des défaillances dont il faut absoudre 1'industrie chimique

et Nypro en particulier.

La Cour d'enquéte reléve en passant quelques faits qui la
troublent -en ce qui concerne le stockage, la qualification du person-
nel, la gestion de la sécurité, etc.- mais sans jamais approfondir ni
tirer des conclusions sur la responsabilité de 1l'entreprise. Tout se
passe comme si ce discours sur les faits était tout 3 fait secondaire
et étranger par rapport aux préoccupations de la Commission. Elle
oublie donc ces données troublantes -que d'autres observateurs ne lais-
seront pas inutilisées, comme nous le verrons- pour parsemer sSon rap-

port de phrases assurant 1'industrie de la magnanimité des juges. C'est

ce second discours qui est ici 3 retenir.




_83._.

"A aucun moment de £'enquéte LL n'y a eu de
preuve quefeonque que £'industadie chimique, ou
Nypro en pariticulien, n'était pas consciente de
se8 nesponsabilités en matiene de sécunité. Au
conthaire, LL y a des indications monthant que
des dispositions conscientes el positives Zitaient
prises continuellement en fonction de cet objfectdif.
(§ 201).

Nypro était consciente des questions de
recunditd. (§ 202).

Nous népétons qu'il n'y a aucune preuve de
quelque nature que ce s0it permeifant de dire que
Nypro ait placé £'objectif de production avant
celudl de La sécurnité. (§ 206).

Nous absolvons entiérement toutes Les pen-
sonnes concernées du grief selon Lequel fLeurn désdin
de néeztablin La production ait pu conduire & meitre
en oeuvre, en connadssance de cause, un processus
dangereux pour La sécurité de ceux qudi réaldisernent
Le trnavall."” (§ 57).

Comme nous allons le voir, il est nécessaire que ce discours
ait été écrit indépendamment des analyses intéressantes que fournit
aussi la Commission d'enquéte. Car la Cour, 3 maintes reprises, met 3
jour de lourdes fautes structurelles délib&rément acceptées par l'en-
treprise. Et, comme 1'absolution se méle 3 chaque instant aux remar-
ques sur ces insuffisances -qui sont présentées de la fagon la plus
neutre, mais qui n'en constituent pas moins des accusations graves

pour un examinateur attentif-, le texte publié& finit par laisser au
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*
lecteur une impression des plus étranges.

D.2. Analyses complémentaires.

1. Avait-on pris la mesure des changements réalisés en 1972

en triplant la capacité de production ?

Dés 1967, il fut décidé d'augmenter la capacité de production
pour passer des 20 000 tonnes annuelles de caprolactame & 70 000. Cela
fut réalisé en 1972 ( Commission d'enquéte, § 13). Cet accroissement
substantiel avait des influences directes sur la question de la sécu-
rité, mais on ne note pas de changement substantiel en ce domaine &
partir de cette date. On le verra par la suite, un tel investissement,
un tel capital (15 millions de livres) peuvent avoir des effets indi-
rects sur la sécurité : la question de la rentabilisation devenant
plus sensible, le probléme de la sécurité risque de devenir secondaire

en cas de difficulté commerciale prononcée.

2. Avait-on pris la mesure des changements de processus

adoptés en 1972 ?

Jusque-13, 1'usine fabriquait le caprolactamme par hydrogé-
nation du phénol ; le nouveau dispositif adopté en 1972 prévoyait
1'oxydation du cyclohexane. Ce dernier produit devait &tre stocké et

surtout, il fallait le faire circuler en grandes quantités dans les

*On peut, sans exagération, et en prenant le domaine connu de 1'automo-
bile, relire le rapport comme ceci : '"leur voiture roulait 43 fois plus
vite que le maximum autorisé, elle n'était pas révisée, on ne sait pas
trés bien qui en &était le conducteur du point de vue de la sécurité,

il n'y avait pas de conducteur qualifié 3 1'intérieur ... mais, vu leur
attachement continuel aux questions de sécurit&, nous ne retenons aucune
charge contre eux ; il est clair que, s'il conduit 3 de tels résultats,

-

le Code de la Route est & revoir."
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- < . . 2 N .
dans les réacteurs a une pression d'environ 8,8 kg / cm” et & une tempé-
rature de 155° C. ; toute fuite serait dangereuse (Rapport d'enquéte,

§ 14).

Que changea-t-on dans la politique de sé&curité ?

3. Le plan de l'usine : des erreurs de conception.

Quand la phase 2 de l'installation (& partir de 1972) fut lan-
cée, le bureau principal et les laboratoires existaient d&jia. Mais il
fallut construire la section 25A -la plus dangereuse— & proximité de
ces batiments. Aucun de ces b3timents auxquels il faut ajouter la
salle de commande (installée aussi & proximité suivant 1l'habitude),
ne fut congu ou construit de telle sorte qu'il protége ses occupants
des effets d'une explosion. L'inspecteur avait seulement obtenu la

pose de vitres résistantes dans la salle de commande.

Au moment de l'accident, ces défauts jouérent pour la salle
de commande (dans le bureau principal, il n'y avait personne ; et ceux
qui étaient dans les laboratoires purent s'échapper). Il y avait 18
personnes dans cette salle. Elles furent toutes tu@es. Un autre plan
de l'usine aurait pu éviter des morts ; il y aurait eu alors des
témoins pour 1l'enqué@te (il faut noter toutefois qu'ils n'auraient peut-
8tre pas survécu 3 l'incendie qui succéda & 1'explosion) (Rapport

d'enquéte, § 15 - 16 - 17).
Une réflexion sur la sécurité aurait attiré 1'attention sur :

- Les sources possibles d'inflammation
- Les stockages
- Les produits sous pression

etc.

Et cet ensemble complexe aurait déterminé un arrangement judicieux

dans 1'espace.
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4. L'organisation de 1'entreprise : des défaillances tré&s graves.

Si 1'on gomme le caractére alambiqué du rapport de la Commis-
sion en ne conservant que l'essentiel, on en retient les constatations

*
sulivantes H

- oo "l'ingénieur des travaux quitta la société au début de
l'amnéde (i1974) et n'avait pas encore été remplacé au moment
de la catastrophe. (§ 19).

- .. "2l y avait une réorganisation dans le processus qui
devait devenir pleinement effective le ler juillet 1974.

(§ 19).

- "Il y avatit, enfin, un Safety and Training Manager,

My E. Bremner, dont la position précise dans 1l'organigramme,

apparaissait quelque peu incertaine mais qui Se considérait

lui-méme comme responsable envers le directeur du personnel

bien qu'il eut un droit d'accés direct au directeur général.
(§ 23).

- "Bien que des démarches eussent été entreprises pour
remplacer 1l'ingénieur des travaux, le poste n'avait pas été
pourvu ; une fonction de coordination était pourtant exercée

par Mr Boynton (...). Il n'étatt pas qualifié, selon nous,

pour agir comme coordinateur du département engineerie d'une

installation comme Flixborough et on n'aurait pas dii lui

demander d'exercer cette responsabilité, méme pour une courte

période. (§ 24).

C'est nous qui soulignons tout ce qui aurait pu -di- déterminer la
Commission 3 des condamnations plus franches ; il faut noter 3 quel
point ces réflexions cadrent mal avec les louanges du tribunal pour
la politique de sécurité de 1'entreprise.
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"Pour ses fonctions en zone 2 (celle ol se trouvait la
section 23A), Mr Blackman (ingénieur placé auprés de
1'ingénieur des travaux) avait sous ses ordres, comme ingé-
nteurs assistants, Mr R. Culpin et Mr C. G. Frow, le super-
viseur pour la section 25A et trois autres sections. Aucun

d'entre eux n'étatt professionnellement qualifié comme

ingénieur en mécanique bien que tous eussent quelques quali-

fileations techniques et une certaine expérience technique.
Mr Blackman, en particulier, est, d notre aquis, un homme siir
et doué de sens pratique, bien que, comme cela apparaitra

plus tard, il ait été soumis d une charge de travail exces-

sive qui le conduisit 4 l'erreur."” (§ 26).

"La structure d'engineerie était faible, comme le
reconnut la société. Pour cette raison, la société fit appel
en 1974 @ Mr J.F. Hugues, du National Coal Board, pour obte-
nir des consetls en matiére de réorganisation. Par la suite,
la situaiion empira avec le départ de Mr Rigall. A partir de

ce moment, il n'y eut aucun ingénieur en mécantique de quali-

fication, de statut ou d'autorité suffisants pour traiter

les problémes d'engineerie complexes ou nouveaus, Ou pour

extger que les mesures nécessaires soient adoptées.

Cela aussi fut reconnu par Nypro, car, d partir du départ

de Mr Rigall, Mr Broynton et les autres ingénieurs furent

avertis que, s'ils avaient des problémes, ils pouvaient appe-

ler Mr Hugues pour assistance. Mr Hugues n'était sur le site

que_de fagon sporadique mats il était possible de communiquer

avee lut, bien que cela pit impliquer quelque délai parce

qu'il avait bien d'autres responsabilités importantes (...).

Cette faiblesse de la structure d'engineerie était rendue

d'autant plus grave que le General Works Manager et le Marnaging

Director étatent tous les deux des ingénieurs chimistes sans

aucune formation ni qualification en méeanique." (§ 27).
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5. Des infractions stupéfiantes au niveau du stockage

des substances dangereuses utilisées. La Commission, relevant

ces infractions, ne dit rien 3@ l'encontre de la société,

mais s'interroge sur 1'intér@t des normes.

"Le ler juin 1974, Nypro stockait :

- 330 000 gallons de cyelohexane ;
66 000 gallons de naphta ;

11 000 gallons de toluéne ;

26 400 gallons de benzéne ;

I

450 gallons de gazoléne.

Le stockage de ces substances potentiellement dangereuses
est contrdlé explicitement par L'autorité locale qui a charge
de délivrer les licences prévues par le Petroleum (Consoli-
dation) Aet de 1928.

En fait, les seules licences qui avatent été délivrées

, . *
autorisarent :

- 7 000 gallons de naphta ;
- 1 500 gallons de gazoléne.

Le stockage non autorisé de grandes quantités de liquides
n'eut aucun effet sur le sinistre, mais 11 est clairement inu-
tile d'avoir un systéme de licence st imefficace qu'il peut
conduire d de tels résultats. Nous considérons que la situa-
tion présente, tant en ce qui concerne le stockage que 1'usage

de matériaux dangereux est insatisfatsante.’(§ 194C).

* - 3 3 * ’ .
Nous soulignons encore ce qui, semble-t-il, aurait pu faire l'objet de

commentaires trés sévéres de la part de la Commission. Ils sont pourtant
mentionnés, mais de fagon assez anodine.
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Il faut ici faire plusieurs remarques que la Commission se

refuse & faire :

- L'excés de stockage représentait environ 43 fois le maximum auto-
risé. La Cour l'ignore : peut-&tre de telles infractions sont-elles trop

fréquentes pour €tre relevées ?

- Méme si ces stockages non autorisd@s n'avaient en rien contribué
au sinistre, il reste qu'une telle infraction représentait une faute
lourde compte tenu des risques potentiels qu'elle faisait courir. La
Cour se penche sur le cas du ler juin 1974 avec une &étroitesse de vue
étonnante. Mais elle le justifie encore par son souci de se limiter &

la recherche des causes de 1'accident.

- Dans sa note de réflexion, le Brigadier R.L. Allen souligne pour
sa part que ces grandes quantités de produits n'ont pas &té &trangéres

au drame :

"St elles n'ont joué aucun réle dans la premiére
explosion, elles ont cependant contribué de fbbon majeure
d produtre la chaleur, les flammes, la fumée quand elles
prirent feu ; et elles générent les opérations de secours.
En réalité, les feuxr empéchaient encore de reprendre les
corps des victimes dix jours aprés l'explosion.”

(Brigadier R.L. Allen, opus cité, p. 77).

-~ Finalement, la Cour inscrit son jugement dan§ la ligne chére a
Lord Robens et fortement critiquée par ses détracteurs (le Sollicitor
W. Thomson notamment) : si les régles de sécurité ne sont pas respec-
tées, il faut comprendre les industriels et changer ces régles. Et,

réguliérement, les commentateurs critiques ajoutent : il faudrait donc
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P . ] .
immédiatement supprimer le code de la route ). (voir § 194C du rapport

repris au § 223).

6. Une logique de gestion de la sécurité qui portait en elle

des désastres de grande ampleur : examen de 1l'incident

du 27 mars et de ses suites.

Les &léments d'analyse sont clairement exposés dans le rapport
de la Commission d'enquéte. Encore wune fois, on appréciera la diffi-
culté qu'il y a 3 absoudre finalement 1'industriel, & lui décerner un
satisfecit en matidre de sécurité, comme le fait la Commission, tant
les fautes semblent graves et nombreuses au niveau de la gestion au

jour le jour des risques potentiels.

I1 convient de citer longuement et précisément le rapport
pour bien montrer que la catastrophe du ler juin n'est en rien un
"accident", un "coup du sort", mais qu'elle s'inscrit bien dans une
logique de gestion considér@e comme normale par l'entreprise.

6.1, L'incident du 27 juin : pas de réponse immédiate au danger

"Dans la matinde du 27 mars, on découvrit que du cyclo-
hexane fuyait du réacteur n° 5. L'investigation permit de
trouver une félure verticale dans la paroi externe du réac-
teur ; le cyclohexane fuyait par une petite partie de cette
félure ; cela indiquant que la paroi interne était ausst

défectueuse. Le Chief super—intendant de service téléphona

1)

LAGADEC, P, : Développement, Environnement et politique vis-a-vis
du risque. Tome 2.

2)

Les intertitres sont les ndtres.
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au Plant Manager pour la zone 2 et ils se mirent d'accord
que l'installation serait 4 fermer, dépressuriser et
refroidir lorsqu ' une inspection compléte pourrait avoir
D (s 53)

eu lieu.'

6.2. La réunion du 28 juin : en 1'absence d'ingénieur compétent,

on céde au désir de rétablir au plus tdt la production.

"Le matin suivant, le 28 juin, le Plant Manager
inspecta la félure et trouva qu'elle s'étendait sur deux
métres environ. C'étatt a l'évidence une affaire grave,
et la matinée fut consacrée d décider de ce qui devait
étre fait (...)" (§ 54).

Lors de cette méme réunion, il fut décidé que le
réacteur n° 5 serait retiré pour inspection, qu'il
serait possible de continuer 1'oxydation avec les cing
réacteurs restants, qu'un ensemble de raccordement
devait étre construit pour relier le réacteur n° 4 au
n° 6 et que, lorsque ce raccord serait ajusté, l'usine

serait remise en marche (§ 55).

(vod)
Ce qui nous est apparu absolument clair était que :

(1) Personne lors de cette réunion, 4 part Mr Blackman,
n'était sérieusement conscient du probléme que représentait
la remise en marche sans : (a) déterminer la cause de la
félure du réacteur n° 5 ; (b) démonter et inspecter les

eing autres réacteurs pour vérifier si L'un d'entre eux

)

Nous soulignons les éléments qui cadrent mal avec la mansu&tude de
la Commission 3 1'égard de l'entreprise.
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ne présentait pas les mémes défauts, méme s'ils n'étatent
pas encore suffisamment développés pour causer une fuite
effective ;

(i1) Persomne n'apparait avoir jugé que le raccord
du réacteur n° 4 aqu réacteur n° 6 impliquait quelque pro-
bléme technique majeur ou représentait autre chose qu'un
travail de plomberie de routine ; et les problémes possi-
bles de conception, de variantes ne furent pas discutés.
Méme le fait que l'entrée et la sortie du tuyau de rac-
cordement étaient d des niveaux différents ne fut pas
relevé lors de la réunton.

Y

(217) L'essentiel, 4 cettie réunion, était de rétablir

le processus d'oxydation avec le minimum de retard. (§ 56)

Nous absolvons entiérement ftoutes Les
pernsonnes du grief selon Lequel Leun désin de
nétablin La production ait pu Les conduire a
metirne en ceuvhe, en connadlssance de causde,
un processus dangerneux, sans attention pour fLa
stcundité de ceux qud néalisaient Le thavaie.
Nous n'avons aucun doute ceperdant que ce fut bien ce désir
qui les conduisit d négliger le fait qu'il était potentiel-

lement dangereux de rétablir la production sans avoir exa-

miné les réacteurs restants et avoir déterminé la cause de

1 . s . .
) Nous mettons en lumiére la mansuétude de la Commission par
typographie particuliére.

cette




_93_

la félure du cinquiéme réacteur. De méme, nous n'avons
aucun doute que l'erreur d'appréeciation en celqui eoncerne
les probléemes posés par le raccord du réacteur n° 4 au
réacteur n°® 5 fut largement due a ce méme désir. Dans le
cas de Mr Blackman, nous considérons que deur facteurs
supplémentaires jouérent, qui le firent négliger la
difficulté du raccordement des réacteurs 4 et 6. Premié-
rement, tl avait le souci de la cause de la félure du
réacteur n° &5 ; deuxiémement, il y avait le pfobléme
nouveau et difficile d'enlever le réacteur n° 5. Telles
étatent ses principales préoccupations aussi bien d la
réunton que par la suite. Selon nous, ce sont ces préoc-
cupations qui le conduisirent d ne pas avoir su prendre
les mesures appropriées pour ce qui concerne la construc-
tion, les tests, la mise en place et les éléments de

support de 1'assemblage de raccordement. (§ 57).

S'{l y avait eu, d ce moment-ld, la présence d'un

ingénteur des travaux comvenablement qualifié, aveec un

statut suffisant et une autorité pour imposer seg vues,

1l aurait, nous le pensons, instisté pour qu'il n'y ait
aucun redémarrage avant que les autres réacteurs n'atent
été entiérement inspectés et que la cause de la f&lure 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 effectudes
ne causa pas ou ne contribua pas directement au désastre.
Indirectement, cependant, nous constidérons qu'il Jjoua.
S'il avait été déeidé de démonter et d'examiner lesg
autres réacteurs et d'attendre un rapport sur;les causes
de la félure du réacteur n° 5, l'usine aurait di rester

arrétée pendant plusteurs jours. La conception et la
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construction de l'ensemble de raccordement n'auraient pas
été conduites dans la préecipitation comme ce fut le cas.
Il y auratt eu un temps approprié pour considérer quels
problémes se posaient et comment il convenait de les
traiter. Etant donné ce temps, nous le pensons bien que

nous n'en soyons pas certains, quelques-uns au moins des

problémes auraient été identifiés et des mesures aurai-

ent été prises qui aurarent empéché la catastrophe."
(§59).

6.3. La mise en oeuvre des mauvaises décisions du 28 mars :

incompétence et non respect des normes.

"Apnes Les décisdions adopiies a La néunion, on prit
des dispositions poun Les faire entrer en application.
Nous ne nous proposons pas d'examiner ces dispositions
en détail. Le faire ne senait utile et nécessaire que
dans Le but d'attribuern des blames entre Les individus.
Ce n'eat pas notrne tache. Nous mentionnerons seulement
Les faits qui sont pertinents poun Le sinistre."

La Commission explique que des calculs furent faits pour mettre
au point un raccordement adapté. Mais elle note aussi des problémes

sérieux.

- Personne ne considéra que l'ensemble, une fois
pressurisé, serailt sujet d un mouvement de torsion qui
itmposerait des forces cisaillant les soufflets qui

n'étaient pas congus pour cela.

~ Personne non plus ne prit en compte le fait que
la forte poussée hydraulique sur les soufflets (quelque
38 tonnes d pression de service) tendraitt d fausser le

tuyau aur joints.



- g5 -

- Aucun calcul ne fut fait pour vérifier| si les souf-

\
\
flets ou le tuyau supporteraient ces tensions.

- Aucune référence ne fut faite aux normes corres-—

pondantes du British Standard ou d d'autres normes admises.

2

- Aucune référence ne fut faite au guide de l'utili-

sateur publié par le fabricant des soufflets.

- Aucun schéma du tuycu ne fut réalisé, st ce n'est

un dessin a la erate sur le sol.

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

(s 62) V. |

|
"Il en résulta que l'ensemble construit était d'une
résistance complétement inconnue et ne correspondait pas
aux normes du British Standard ni a celles du guide (...).
Il est stir que, si les ingénieurs de Nypro avaient lu le
gutde du concepteur, ils auraient réalisé que leur

ensemble tuyau-soufflets n'était pas sir.” (§ 63).

"I 'ensemble fut terminé dans la soirée du 29 mars"
(...) (§ 64).

"Aucun pilier ou autre moyen ne fut utilisé ni pour
maintenir le tuyau vers le bas ni pour empécher le mouve-

ment latéral. Les quatre piliers qui furent mis en place

)

Nous avons modifié la présentation typographiqﬁe.
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étaient congus principalement comme support pendant 1'assem-
blage afin d'éviter que le poids de l'ensemble ne force sur
les soufflets. Pour cette fonction, ils était probablement
adéquats. Ils étatent totalement inadéquats comme support
pour l'ensemble en condition de fonctionnement. Cela n'était
par surprenant puisqu'aucune attention n'avait été accordée
a@ l'intérét des supports dans de telles conditions -mis d
part Mr Blackman qui, au moment de la "conception”, fournit
a Mr Culpin (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 ler avril, on avait mis en place le systéme aprés essai
et modifications nécessaires pour supprimer une fuite (§ 69). Mais la

Commission ajoute :

"Il n'y avait eu aucune planification ni aucun contrdle

de la conception, de la construction, de la mise 4 l'épreuve

ou de l'ajustement de l'ensemble ; il n'y eut pas non plus

de vérification quelconque sur la fagon dont les opérations

avaient été réalisées.” (§ 71).

La Commission précise en quoi les normes de British Standard

n'étaient pas respectées.
"Selon British Standard : (B.S. 3351 § 7.4.) :
§ 7.4.1. ,Le test doit s'effectuer avec de l'eau (...),

Autant que nous le sachions, le test hydraulique du

tuyau de 20 pouces et du soufflet ne fut jamais considéré.

§ 7.4.2. 57 le test hydrostatique n'est pas jugé possi-

ble, (...) un test pneumatique peut lui étre
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substitué (...). Les dangers associés au test
preumatique (...) doivent étre reconnus, et des

précautions appropriées sont d prendre.

Autant que nous le sachions, ces dangers ne furent pas

appréciés, et aucune précaution ne fut prise.

§7.4.6.1. ,Les tuyauxr testés de fagon hydrostatique doi-
vent étre testés & une pression inférieure a
1,3 fois la "design-pressure" ajustée a 50° D

mats, en aucun cas, & moins de ? bars.,

Ce type de test ne semble pas avoir été considéré. Si
l'ensemble avait été testé selon les régles de British
Standard, une pression de plus de 11 kg / em2, c'est-g-
dire supérieure d la pression de la soupape de sécurité,

aurait été utilisée : un tel test aurait presque certai-

nement 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 1l'ensemble, mais
des tests de fuite.” (§ 73).

D

La Commission d'enquéte remarque (§ 209 iv) que cette référence
d@ la 'design-pressure" n'est pas claire. Il faudrait que British
Standard dise qu'il s'agit de la "pression maximale" de fonction-
nement ou de la "pression prévue pour les soupapes de sécurité'.
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6.4. La situation finale : une usine bien peu engageante

pour ce qui &tait de la sécurité.

La Commission résume ainsi la situation :

(a) "Un ensemble était installé qui n'avait fait l'objet
d'aucun calcul pour sa conception, qui ne satisfatsait

ni aux normes du British Standard, ni aux recommandations
du fabricant du soufflet, qui était sujet 4 un mouvement
de rotation lorsqu'il était sous pression ; qui était
globalement non retenu vers le haut, et retenu de fagon
inadéquate vers le bas. En conséquence, les soufflets
Staient sujets d des forces pour lesquelles ils n'étai-

ent pas congus. (...)

(b) Cet assemblage, bien que testé pnewnmatiquement d
9 kg / cm2, n'aquait pas été testé d pression de sécu-

rité, celle de la soupape, soit d 11 kg / cm2.

(c) Un ou plusieurs des réacteurs encore en usage, bien
qu'il ne fuit pas encore ou pas suffisamment pour que la
fuite soit détectée, avait déjd pu avoir souffert de fis-
sures importantes (...). De telles fissures auraient pu
se propager et méme causer une grave rupture de chau-
diere ... ." (§ 72).

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

(...)"1'assemblage ne posa aucun probléme. Il ne fut
jamais contrdlé de prés mais fut regardé en passant d
maintes occasions par un grand nombre de témoins (...)"
(§ 74).
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6.5. 29 mai - ler juin : des difficultés.

Les quatre journées qui précédent la catastrophe sont fertiles
en difficultés pour l'usine. Le mercredi 29, on découvre une fuite, ce
qui oblige a arr@ter l'usine. On redémarre le processus dans les pre-
miéres heures du samedi, aprés les réparations et des tests de fuite.

A 4 h., une nouvelle fuite se manifeste ; d'autres sont découvertes ;

on arréte le processus.

"Par la suite, on trouve que ces fuites se sont
. A~ 2 "
trattées elles-mémes, et, vers & h., on redémarre.

(...) (§ 78).

Peu aprés, on arréte encore le processus & cause d'une fuite.
On ne peut réparer immédiatement car on ne dispose pas des outils spé-

ciaux nécessaires. La Commission remarque :

"Un retard pour obtenir les outils nécessaires
pouvait conduire au développement d'une situation bénine
et sans danger en une situation grave, présentant des

risques.” (§ 79).

On relance le processus dans la matinée du dimanche, 3 7 h.

“e

il devait durer jusqu'd 15 h. Mais il présente encore des difficultés
en ce qui concerne les températures et les pressions atteintes (pres-—
sions 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 1'explosion devait
tuer toutes les personnes de la salle de commande et détruire tous les

instruments.

A 16 h. 53, il y eut 1l'explosion massive, suivie de 1'incendie.
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7. L'inexistence du contrdle public.

"Nulle part dans le rapport de la Cour il n'y a de
discussion -ni méme quelque mention—-  du rdle du Factory
Inspectorate, l'administration publique responsable pour

la sécurité industrielle. L'inspection aurait-elle dii étre

<

mise au courant de l'affaire du tuyau temporaire ? Que

' fit-elle & propos du fait -admis par la Cour d'enquéte-
que Nypro stockait plus de 400 000 gallons (d'1,5 millions
de litres) de produit dangereur alors qu'elle ne posséfait

‘de licence que pour 7 000 gallons ?" h

8. Les difficultés économiques du groupe industriel,

"Pourquot, lors de la réunion cructiale du 28 mars,
les responsables et ingénieurs de Nypro se précipitérent-ils
dans une tdche sans grande considération pour la sécurité ?
Etaient-ce des démons ? Un petit nombre de failts économiques
peut nous aider d comprendre. L'usine de caprolactame de
Nypro était programmée pour une production de 75 000 tonnes
annuelles. Elle en fabriquait seulement, en réalité,
47 000 tonnes par an au moment de l'accident. Aussi bien
le Dutch State Mines que le National Coal Board perdaient
de l'argent dans l'affaire. Ils avaient demandé d la Com-
mission Gouvernementale des Prix de leur autoriser une
augmentation de 48 % du prix du caprolactame. Cette auto-
risation fut refusée. En d'autres termes, Nypro était
sujette d une grave pression économique et commerciale.
Cela explique iﬁrement la hdte indue et pleine de risque
|

du 28 mars."

)

Lawrence Mc GINTY, opus cité&, p. 5.
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9. Un choix technologique plus dangereux

que les brevets concurrents : la concurrence commande-t-elle

aux questions de sécurité, méme si des catastrophes sont en jeu ?

"Encore plus important, poursuit le Health and Safety
Editor du New Scientist, pourquot l'usine futLeZZe cong-
truite avec processus techrologique particulier ? Elle
était, en fait, un fournisseur de caprolactamé pour deux
Fabriecants de fibre importants -Courtauld et British
Enkalon-. Ils étatent en concurrence directe évec les
autres grands fabricants de nylon -ICI et Du Pont-. Ces
deux sociétés avatent des brevets (sur un pro?essus pour
la fabrication du caprolactame) que la plupart des experts
s'accordent & juger comme plus silr que celut utilisé a
Flixborough. Ainst, Nypro choisit un processug plus dange-
reux. Encore une fois, la concurrence économique contrati-
gnait-elle 4 une construire une usine dangereuse. La méme
presston commerciale qui obligea d ne faire qu'une répara-

. 1
tion dangereuse."” ) |

Le Financial Times du 4 juin 1974 -cité par Grayson et Goddard-

écrit dans le méme sens :

. . . . \ .
"Les ingénteurs chimistes subissent une pression éco-

nomique permanente pour élever les températures et les

2)

pressions et pour réaliser des réactions plus |fortes.”

D Lawrence Mc GINTY, opus cité, p. 5.

2)
Financial Times, 4 VI 1974, in GRAYSON et GODDARD, Industrial Safety
and the Trade Union Movement. Studies for trade unionists. Vol. I,

n° 64, sept. 1976, p. 12.
\
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E - CE QUE LE CAS ILLUSTRE OU ENSEIGNE.

E.l. Le passage d'un seuil en matidre de risque industriel :

de la catastrophe au cataclysme.

Des batiments détruits ou endommagés pour 90 7 d'entre eux
dans un rayon de 3,5 km, un spcetacle décrit comme celui qu'aurait donné

)

une bombe atomique de faible puissance : Flixboréugh est 1'un des
premiers cas ot l'on a pergu -—heureusement pas expérimenté- la nouvelle
ampleur des risques industriels d'aujourd'hui. Flixborough présente
1'un des cas de figure de ces dangers sans commune mesure avec ceux du
développement industriel de 1'apré&s-guerre (le rapport d'enquéte men-
tionne le probldme en son paragraphe 215). Le ler juin 1974, on a vu

un nuage de gaz détonnant se former en quelques instants. On sait qu'un
tel nuage peut se disperser de lui-méme, exploser sur place -ce fut le
cas 3 Flixborough- ou se déplacer lentement jusqu'au moment oU une
source quelconque de chaleur déclenche la déflagration. Ce peut &tre

2)

au-dessus d'une ville voisine. A Canvey Island -cas que les Britan-
niques ont eu le courage d'étudier et de publier pour débat- la proba-
bilité de voir ainsi la mort de 18 000 personnes (ou plus : jusqu'a

50 000 en fait ) est évaluée & 1 pour 10 000 et par an, ce qui ne peut
8tre tenu pour négligeable. On sait que, en cas de formation d'un tel
nuage, 1'impuissance est totale -on n'évacue pas 30 000 personnes en
moins de trois minutes- sauf & envisager une décision que tous les spé-

cialistes se disent incapables de prendre : le sabordage immédiat ;

|
I . - ..
) Comparaison relevée (p. 3) par H.D. TAYLOR : Flixborough : the
implications for management - A Keith Shipton Developments Special

Study. Woodhead Faulkner Ltd, London, June 1975.

La méme comparaison fut faite lors de la catastrophe de Los Alfaques
(par un responsable frangais, sur France-Inter).

2 . ~ . o e s s
) Voir P. LAGADEC : Développement, Environnement et Politique vis—-a-vis

du Risque. Le Cas de la Grande-Bretagne. Tome 5 : Le cas de Canvey
Island. En préparation.
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c'est-3-dire la mise 3 feu dans les quelques dizaines de secondes qui
suivent la fuite (encore faudrait-il pour cela avoir une organisation

de sécurité d'une incroyable perfection, méme le dimanche) en sacrifiant
le site, ceux qui y travaillent, les voisins immédiats ... Le respon-—
sable préfére encore tenter le sort et espérer la dispersion naturelle
du nuage sans qu'une malheureuse voiture ou cheminée ne vienne déclen-

cher l'horreur.

Cela oblige donc & une prévention parfaite en matiére de sécu-
rité. Rien ne sert alors de se glorifier des meilleures dispositions
prises sur de tels sites : c'est 13 un impératif de base. Il reste que

la probabilité de désastre n'est pas nulle.

Qui donc, dans ce cas, doit décider de la légitimité des ris-
ques encourus ? L'industriel ? il n'est qu'une victime potentielle
parmi bien d'autres. Les assurances ? elles seront vite hors-jeu en
cas de sinistre. L'Etat ? lui aussi sera impuissant. On recourt alors

"

d des généralités du type : "L'humanité s'en est toujours sorti ...".

Une réflexion plus approfondie apparait 4 1'évidence nécessaire.

On bute 138 sur de tré&s difficiles questions. Pour pouvoir les
poser, nous proposons de retenir une quatriéme catégorie dans 1'examen
des dangers : aprés 1'incident, 1'accident et la catastrophe, il faut

envisager le cataclysme.

Nous approfondirons le sujet dans une note ultérieure. Assurons
seulement ici que 1'interrogation n'est pas vaine. Flixborough, c'est
le signe qu'on peut tuer aujourd'hui plusieurs dizaines de milliers de
persomnes en quelques minutes ; Seveso, c'est le signe qu'on peut avoir
a4 évacuer une conurbation du type de celle de Milan, et cela pour une
bonne dizaine d'années. L'Amoco Cadiz ou Ekofisk sont les signes des
déséquilibres fondamentaux qu'on peut aujourd'hui brutalement infliger
d de vastes écosystémes. La liste est longue des situations oiu l'orga-

nisation des secours en cas de catastrophe apparait insignifiante
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-ce qui ne saurait lui &tre reproché puisqu'elle n'est pas congue pour

D

cette nouvelle réalité qu'est le cataclysme °“-.

E.2. Les recommandations de la Commission d’enquété.

1. Deux niveaux dans la prévention :

prévention du risque ; prévention de l'extension du sinistre.

La Commission souligne que, malgré toutes les précautions
prises, on ne peut réduire la probabilité de sinistre 3 zéro. Il con-
vient donc de mettre en place un second systéme intervenant en cas
d'accident : citernes vides oil seraient automatiquement transférés les
produits en cas de fuite, par exemple. Mais la Commission n'évite pas

la difficulté du probléme :
"Dans certains cas, cela pourrait étre approprié,
dans d'autres, la complexité additionnelle pourrait

induire plus de dangers qu'elle n'en élimine." (§ 203).

2. La préparation de 1'organisation 3 adopter

pour des décisions d'urpgence, exceptionnelles.

"Au-deld du champ de 1'ergonomie, il y a un besoin
d'extension du principe a tout le champ de la gestion. Nous
considérons comme souhaitable qu'une usine soit congue
et gérée de telle sorte que les quelques décisions criti-
ques (comme la fermeture de l'usine) soient envisageables d

tout moment. Quand ces décisions sont d prendre, elles

P. LAGADEC : Incident, Accident, Catastrophe et Cataclysme.
Laboratoire d'Econométrie. En préparation.

y)
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dotvent l'étre dans des conditions de conflit de prio-
rités minimales et d'ume pression minimale sur le per-

sonnel concerné.'” (§ 205).

La Commission insiste aussi sur la clarté dans les attribu-

tions de responsabilité et la correspondance nécessaire entre les res-—

ponsabilités octroyées et la compétence des personnels. (§ 207).

3. Réviser des normes puisqu’'elles ne sont pas appliquées ;

et les rendre obligatoires.

C'est 13 un théme important pour la Commission. Puisque Nypro

ne suivait pas les normes en vigueur, il convient de changer ces der-

niéres, de les clarifier, de les &tendre (§ 209 iii ; iv).

D)

I1 faudrait aussi -remarque tout de méme le rapport ‘-

rendre ces normes obligatoires. Ainsi, comme on 1'a vu 3 Nypro, ne pas

tester hydrauliquement avant de le faire pneumatiquement peut donner

lieu 3 de graves accidents (§ 209 v).

1)

Encore une fois, on est 13 en pleine casuistique. Au lieu de consta-
ter qu'il y a infraction puisqu'une norme n'est pas appliquéde -ce
qui ne dispense pas d'un regard critique sur les normes, mais il
apparalt ici qu'elles ne sont pas saugrenues (exemple du § 209 v)-,
la Commission se place immédiatement dans le dé&bat de la poule et
de 1'oeuf : par hypothése fondamentale, si l'on ne suit pas la loi,
c'est qu'elle est sans doute mauvaise ; il faut la changer et 1la
rendre obligatoire ; et si on ne la suit pas, c'est que ... .

Il y a 13 un magnifique principe d'organisation de 1'impuissance

du contrdle public. On reconnait le flou dont était empreint le
rapport Robens.




- 107 -

4. Le probléme de la modification partielle

d'un systéme déji existant.

Flixborough, c'est aussi le cas de 1'introduction d'un nou-
veau sous-systéme insuffisamment &tudié en ce qui concerne sa place dans
le systéme d'ensemble. Les systémes complexes laissent peu de place au
bricolage de fortune, ce qui fut fait 3 Nypro, aucun ingénieur compétent
n'ayant pu viser la modification introduite. Tout changement partiel
doit étre pensé en fonction des normes de sé&curité de 1l'ensemble

(§ 209 i).

5. Le probléme des postes vacants

La Commission tire deux legons du cas de Flixborough pour le

traitement de ce probléme :

(1) '"Quand un poste important est vacant, un soin
particulier doit étre pris pour les décisions
qut auratent normalement été adoptées par le
titulaire ou sur ses consetls. Dans le cas
présent, cela aurait nécessité qu'on en référe
au responsable de haut niveau qu'était Mr Hugues
(problémes créés par la défectuosité du réacteur

n® 5 et la conception du raccordement).

(17) Que la formation des ingénieurs soit élargie
(§ 210).

6. La mise en place de "boltes noires'" comme dans les avions.
P

La Commission mentionne le fait qu'elle a manqué de beaucoup
de données pour mener son enquéte. Un syst&me d'enregistrement des infor-
mations essentielles sur le fonctionnement de 1'installation serait

précieux (§ 216).
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7. La dimension de la sécurité dans l'activité industrielle.

La Commission mentionne un certain nombre de sujets qu'elle
tient 2 ne pas traiter mais & signaler au comité spécial qui sera chargé

de 1'examen des risques majeurs.

Le rapport fait tout d'abord référence & la conception de base
de l'installation. Nous avons déja cité (cf D.1.l1. du présent cas) les
propos de la Cour d'enquéte portant sur les précautions d prendre par
1'architecte dés lors que des processus dangereux sont mis en oeuvre :

distances, systéme du blockhaus pour les batiments exposds, etc.
(§§ 217 ; 218 ; 219).

Les experts officiels mentionnent en second lieu la localisa-
tion de ces industries dangereuses ; il convient de les mettre i 1'&cart
et de renforcer les dispositions prises pour les usines existantes
(§ 220). La Commission se garde d'émettre 1'avis que certaines entre-
prises pourraient présenter des risques inacceptables et devraient faire
1'objet de mesures de fermeture. La sécurité est toujours apprécide dans

D

la mesure des ''contraintes'" imposées par 1'activité industrielle .

En ce qui a trait aux procédures de planification, le rapport
suggére que s'établisse une coordination organisée entre les autoritéds
locales et le Health and Safety Executive, de telle sorte que les pre-
miéres soient bien conseillées avant qu'elles ne délivrent les autori-

sations d'implantation (§ 221).

1)

On mesure 1'absurdité de ce dogme quand on arrive 3 1'3ge des cata-
clysmes qui ont un autre effet sur 1'équilibre &conomique d'un pays,
sur 1'emploi, qu'une fermeture d'usine. Il vaut mieux -méme du strict
point de vue Economique- fermer 1'Icmesa 3 Seveso que ''fermer" Seveso
ou plus encore.
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E.3. Quelques remarques supplémentaires.

1. La sécurité des installations :

des systémes a gérer depuis le moment de la conception de 1'usine.

L'événement de Flixborough 1'a bien montré : une catastrophe
n'est pas due 3 une cause unique mais 3 un enchev@trement de causes qui
auraient pu donner lieu & bien d'autres désastres. Pour mieux gérer ce
systéme causal, il est nécessaire de mettre en place une démarche de poli-
tique générale bien adaptée aux questions de sécurité et, notamment,
aux phénoménes catastrophiques. Cette démarche doit imprimer sa marque
sur la conception de l'usine, l'organigramme ; sur les moyens en hommes,
en compétences ; sur la marche normale de 1'usine ; sur la maintenance ;
sur le contrdle interne, le contrble externe —qui porterait &évidemment
sur les installations mais ne resterait pas ignorant des enjeux, guidant
les décisions stratégiques et tactiques de l'industriel, des risques
que peuvent représenter les contraintes technologiques, commerciales,
financiéres, etc. connues 3 un moment donné par 1l'entreprise- ; sur
la politique du groupe auquel appartient la filiale gérant 1l'usine

contrdlée, etc.

2. La sécurité des installations hautement dangereuses :

des "logiques' fondamentales & contrdler.

La gestion du risque des installations les plus dangereuses ne
peut plus se cantonner au niveau des routines de travail (cela est
adapté pour les seuls "incidents"), 3 celui des processus mis en oeuvre
(cela n'est valable que pour prévenir les "accidents"). Il faut examiner
les systémes mis en opération -cela est essentiel pour prévenir les
" " . 5 : ]

catastrophes'- mais, au-dela encore, les grandes logiques qui comman-
dent la conception, la mise en oeuvre et le contrdle de ces systémes :

D)

ce sont elles qui engagent ou non sur la pente des 'cataclysmes" .

b P. LAGADEC : Incident, Accident, Catastrophe, Cataclysme. Op. cit.
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Ainsi, & Flixborough, avait-on laissé de c8té la question
posée par le stockage massif de produits dangereux (nécessité par le
choix du processus de production, li& & la position technologique et

commerciale de la filiale, etc.).

Ainsi, 3 Seveso, avait-on ignoré le probléme de la production
accidentelle de dioxine, phénoméne qui rendait particulidrement dan-
gereux les systémes de sécurité eux-mémes (disque de "sécurité&" ouvert
sur l'extérieur : disque &vitant la destruction du réacteur et ne
répandant que des produits peu dangereux (accident) devenant : disque

permettant la dispersion de la dioxine (catastrophe ou cataclysme)).

Ces exemples montrent que les cellules "catastrophes" ou,
ici,"cataclysmes', auraient un travail d'une tré&s grande complexité
au strict plan de la pensée, de la logique, avant méme de parler des
difficulté&s scientifiques et techniques. Il est évident qu'un tel
travail ne peut se poursuivre en méme temps que celui 1ié i la pré-
vention normale des accidents. Le mélange des schémas de pensée ris-
querait fort de donner de mauvais résultats sur tous les plans. Mais,
bien évidemment, les divers niveaux sont 3 coordonner. Précisons une
nouvelle fois que, lorsque des catastrophes ou des cataclysmes sont
en jeu, aucune tolérance ne saurait &tre permise au niveau de la

sécurité du fonctionnement normal des installations.

Le cas de Flixborough est bien instructif sur ce point. La
multitude des insuffisances marquant le quotidien ne pouvait que
conduire & des catastrophes. Le jugement de la Commission d'enquéte

apparait fort mal venu sur ce point :

"Il y avait sans aucun doute certaines faiblesses
dans les opérations au jour le jour au niveau des procé-
dures de sécurité mais aucune n'avait la moindre relation
avec le désastre ou ses conséquences et nous ne leur

avons pas consacré notre temps.” (§ 194 b).,




A 1l'inverse, les commentaires du Brigadiér R.L. Allen

sont 4 retenir :

"Ici, je dois totalement me dissocier de la Cour car,
selon mot, c'est une abdication compléte pour%un responsable
que de gérer une installation complexe et dangereuse sans
se conformer aux procédures standard de fonctionnement les
plus exactes et les plus précises, et sans apﬁliquer les
diseiplines requises pour assurer l'application de ces
procédures. A Flixborough, des procédures de fonctionnement
adaptées auraient sans aucun doute empéché L' aceident
particulier du ler juinde se produire. Les vues du tribunal
contrastent de fagon frapparte avec celles de la NASA,
organtisme dans lequel les procédures les plus exactes
existent et sont constamment contrdlées pour protéger la

)

vie de deux ou trois astronautes.”

Le Brigadier Allen insiste en prenant 1l'exemple du 27 mars,
qui montre que les risques de catastrophe n'@taient pas mieux traités
par l'organisation que les risques d'accident (on laisse des fuites se
résorber d'elles-mémes (§ 78) ; on ne fait pas de tests hydrostati-
ques (§ 209 v))

"Quand, le 27 mars, on découvrit la fuite de cyclo-

hexane au réacteur n° 5, cela aurait dii étre reconnu comme
un événement grave, exigeant une action tmmédiate. Ce qui
se passe, cependant, c'est que le "Chief Super%ntendent"
en service téléphona au "Plant Manager' de la zone 2, et
ils s'accordérent sur le fait que l'installation devait

Etre fermée (§ 53 au rapport de la Commission). Cela doit

D Brigadier R.L. ALLEN, opus cit&, p. 80.
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signifier que le Chief Superintendent en service n'avait
aucune autorité pour arréter le fonctionnement de l'instal-
lation —et cela en toutes circonstances vraisemblablement,

y compris dans les cas extrémes- sans en référer d son

D)

supérieur.”

Sans politique et moyens organisationnels spé&cifiques pour les
questions de catastrophe, il est & craindre qu'une entreprise n'ait pas
la possibilité de faire face convenablement aux éventualités d'aujour-
d'hui. Etant donné les risques courus, il faut mettre en place des
moyens permettant de faire plier la régle mise en lumiére par Cyert et
March 2), selon laquelle une organisation tend a résoudre les problémes
qu'elle rencontre en utilisant ''la premiére solution pas trop mauvaise
qu'elle peut trouver". Une rigueur d'un autre ordre est nécessaire dans
le domaine de la sécurité&. Et l'on voit que 1l'industrie -en général-
est loin de cette discipline : la pratique de Nypro n'était pas en oppo-
sion avec celle qui a cours dans l'industrie chimique britannique,

précise le rapport de la Commission (§ 204 du rapport du tribunal

d'enquéte).

Une autre remarque est 3 faire sur le cas de Nypro. Elle sou-
ligne 3 quel point la réflexion sur la question des catastrophes reste
embryonnaire. On lit en effet dans le rapport de la Commission d'enquéte

que le responsable de la sécurité de l'entreprise :

D Brigadier R.L. ALLEN, opus cité&, p. 80.

2) J. CYERT et S. MARCH : A Behavioral Theory of the Firm.

Englewood Cliffs NJ, Prentice Hall, 1963.
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«.."avait créé un systéme pour traiter les risques
normaux et était en train de préparer et mettre en place
un plan pour des sinistres. Il n'était pas en application
mais cela n'a pas de pertinence car il n'était pas congu

pour traiter une catastrophe instantanée.” (§ 194 b).

3. Les obstacles & la mise en place d'une politique de sécurité

3 la hauteur des risques engagés ;

mais 1'impossibilité du statu-quo.

Le cas de Flixborough met en lumiére un certain nombre de ces

obstacles :

- Le secret industriel (qui a géné la Commission d'enquéte).

- La concurrence commerciale (qui avait fait retenir un brevet
dangereux).

- La "liberté d'entreprendre” entendue dans un 'sens dépassé par le
contrdleur public (absence totale du Factory Inspectorate).

- Les réticences des pouvoirs publics 3 placer 1'industrie devant
responsabilités (comme on 1'a vu avec la Commission d'enquéte).

- La crise économique qui risque de faire passer au second plan la
police industrielle (crise de Nypro dans le cas particulier).

- L'espoir placé dans de grandes zones nouvelles d'activité (ici,
le pétrole de la Mer du Nord) qui risque d'aveugler.

etc.

Qu'on comprenne bien la difficulté : ces &léments n'ont pas 3
8tre rejetés du champ de la réflexion ; ce serait substituer 3 une
carence sur un point une omission sur dix autres points. 11 s'agit de
reprendre toutes ces questions en donnant sa place 3 la dimension essen-—
tielle aujourd'hui qu'est la sécurité industrielle. Quand une ville ou
une région est 3 la merci d'un choix industriel, quand les problémes
dépassent trés largement ce que la science, la technique, la justice,

les pouvoirs publics, les citoyens, les finances nationales, les
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gouvernements sont capables d'affronter, il y a 13 matiére i &tude
sérieuse, débarrassée des préjugés et rites établis. L'é&tude que nous
avons proposée ici avait pour but d'apporter un des éclairages néces-

saires 3 cette réflexion et 3 l'action déterminée qui doit la suivre.

F - COMMENTAIRE CRITIQUE.

Nous avons précisé, en introduction & cette &tude, que nous solli-
citions les avis et critiques de nos lecteurs britanniques. Nous inté&-
grons donc immédiatement ici une premidre remarque -essentielle- que

nous avons pu recueillir sur ce texté.

Il faudrait -selon certains- bien comprendre le style britannique
de réglement politique d'affaires comme celle de Flixborough. Sur
1'avant-scéne, on commence toujours par blanchir les intéressés. C'est
13 une régle. Cela n'exclut nullement que, par la suite, et en dehors
de la scéne politique, des enquétes sévéres soient menées et que les
industriels responsables soient fermement convaincus d'observer des

conduites plus conformes aux souhaits des pouvoirs publics.

Nous enregistrons cet appel a4 la prudence dans les jugements qui
peuvent €tre portés sur un cas comme celui de Flixborough. Cela, de
1'avis méme de notre lecteur britannique dont nous rapportons ici la
remarque, ne saurait cependant servir 3 masquer les faiblesses que

nous avons rapportées dans ce texte.

de
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CONCLUSION

Les cas que nous venons d'étudier ont &té ressentis, & leur
époque comme revétant une gravité indiscutable. Ces catastrophes restent
pourtant limitées au regard des cataclysmes dont 1'industrie peut main-
tenant 8tre la cause. Nous étudierons l'exemple d'une étude prospective
d'un cas de cette nature dans un prochain document (Tome 5 : le cas

de Canvey Island).

Retenons pourtant des drames ici présentés les mécanismes qui
les ont produits et les legons qu'ils pourraient donner si quelque consi-

dération leur était accordée.

C'est bien cette démarche que le rapport d'enquéte britannique
sur 1'accident du pétrolier Eleni V (6 mai 1978) invitait & sulvre, en

introduction 3@ ses considérations

"Bien que ce fit ld un déversement limité (5 500
tonnes) en comparaison avec ceux du Torrey Canyon
(110 000 tonnes) et de l'Amoco Cadiz (230 000 tonnes),
les implications pour le traitement d'un désastre de
grande échelle par le Department of Trade et les
autorités locales sont évidentes. Notre enquéte a
révélé, pensons-nous, que des erreurs furent commises
par toutes les autorités impliquées. Nos commentaires
sur ces erreurs et sur le traitement de l'incident

S

sont guidées par la nécessité de pouvoir faire face a4

1)

l'avenir & des désastres plus nombreuxr et plus graves.”

)

Fourth report from the Select Committee on Science and Technology.
"Eleni V'". Session 1977-1978. Confidential final Revise to be
published as House of Commons, paper 684, by HMSO (18 oct. 1978),
p- ix, § 2.



