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L’AVENIR DU NUCLEAIRE

Le retour d'expérience

de la

estion des crises :

d'octobre 1986 a septembre 2001

Le renouveau des études
de danger a la suite de trés
cruelles séries noires

Rappelez-vous Bhopa (3/12/1984), Challenger
(28/1/1986), Tchernobyl (26/4/1986). Il faut de
trés cruelles séries noires pour rappeler aux ter-
riens de se remettre a I'éude du Danger. En
octobre 1986, ce sont Les Annales des Mines qui
consacraient aux Risques Technologiques Majeurs
un numéro spécial, motivé par la grande émation
suscitée par cette effroyable série. Les événements
tragiques de lafin 2001, “11 septembre” et AZF a
Toulouse, renforcent, s cela était nécessaire, le
besoin d’ analyser les accidents et lescriseset d'en
tirer des enseignements.

L'implication forte de
I'industrie nucléair e

Désle numeéro spécial d' octobre 1986 des Annales
des Mines, I'Industrie Electro-nucléaire était citée
comme référence pour avoir congu un systeme réa
lisant lerecueil des événements bruts survenant en
exploitation des centraes nucléaires, I’ analyse des
incidents significatifs et le suivi des dispositions
correctives décidées.

EDF devait confirmer les caractéristiques de ce
systéme lors du colloque organisé par I'ACADI
(I’ Association des cadres et dirigeants de I'indus-
trie) les 7 et 8 décembre 1987, au Pdais de
I"'UNESCO. Ce collogue fut I'événement fonda
teur des Sciences du danger : les Cindyniques,
avec unetrés forte participation des grandes indus-
tries désireuses d'échanger sur ces événements
insupportables et exceptionnels engendrés par
I’exercice a grande échelle des technologies. Les
actes du colloque ayant été rapidement épuisés, il
devint nécessaire de procéder a une monographie
del’ état del’ art en gestion desrisques. Cefut I ob-
jetde“L’ archipel dudanger”! ; cet ouvrage est une
photographie de ce qui se pratiquait danslagestion
des risques au début des années 1990. Il permet
donc par différence de mesurer les progrés accom-
plis lors de la derniére décennie du XX siécle,

qui font I objet des travaux de I’ Institut Européen
de Cindyniques2

Trois étapes de la recherche
sur les dangers

La recherche sur le danger peut étre représentée
comme la succession de trois générations. Ces
trois générations correspondent & un raffinement
progressif de I analyse des accidents, des crises et
des enseignements que I’on peut en tirer. La pre-
miére génération a fait apparaitre la notion de
risque majeur ; la deuxieme a introduit une
approche systémique de la complexité ; enfin la
troisiéme Sintéresse aux notions d expérience,
d’ apprentissage et de culture du risque.

La premiére Génération (1987-1994) s'est for-
mée a partir des réflexions sur Bhopal, Tchernobyl
et Challenger. En caractérisant “le Risque
Technologique Majeur”, Patrick Lagadec avait des
sathese, soutenue en 1979, justifié I hypothése de
travail qu'il y avait derriére les “séries’ de catas-
trophes un générateur de catastrophes. C'est I’ étu-
de du processus de production des catastrophes
qui, commetout processusindustriel de production
(méme ici involontaire mais néanmoins bien per-
ceptible par ses effets redoutables) doit, étre décrit
de fagon scientifique pour &tre maitrisable.

Cette période donnera naissance aux recherches en
Cindynique (mot choisi de préférence a
Accidentologie, qui, en dépit de son caractére
intuitif, reste un barbarisme Latino-Grec et fut
rejeté par les spécialistes de la Langue francaise
dlment consultés en 1987).

Ce sont évidemment les erreurs et les défaillances
humaines, mais aussi la capacité des individus et
des organisations a résister aux situations de dan-
ger, qui ont trés rapidement conduit les recherches
sur le danger a prendre en compte les facteurs
humains et organisationnels, ainsi que les ques-
tions de Culture. Il fallait s attendre a une jonction
entre les acteurs du risque industriel et les spécia
listes de la psychologie, de la sociologie et de la
Santé Publique. Au risque Technologique majeur
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adlait se joindre le risque Psychologique
majeur. C'est 1a que se Situe latransition de
la premiére génération cindynique a la
deuxieme génération.

La deuxieme génération Cindynique
(1994-2001) est née d'un approfondisse-
ment de I'idée d utiliser une approche “sys-
téme” qui inspirait déjales recherches de la
premiére génération. Cet approfondisse-
ment a été le fruit de la concertation organi-
sée dans le cadre du “programme européen
de modélisation de la complexité’3 par le
professeur Jean-Louis Lemoigne, inlassable
défenseur en France avec Edgar Morin de
I"cauvre du prix Nobel Herbert A. Simon.
Les axiomatiques proposées par JL.
Lemoine ont conduit les Cindyniciens a
pousser leurs recherches en épistémologie
jusqu'au degré de précision que permet
I’axiomatique. On trouvera |’ exposé de ces
axiomes dans I'ouvrage “Eléments fonda
mentaux de cindyniques’ 4,

Parallélement, des grands animateurs de la
santé publique comme les professeurs
Sournia et Tubiana réalisaient la jonction
entre les cindyniquesindustrielles et les cin-
dyniques sanitaires. A titre d’ exemple de la
fertilité de ce confluent, on consultera les
Actes du Colloque “Risque et Société’s tenu
sous |’ Egide de I’ Académie des Sciences en
novembre 1998. L'OMS consacre sa jour-
née Mondiale de 1993 aux thémes cindy-
niques. Charles Pilet, Président de
I’ Académie de Médecine va lancer pour le
Comité National d Evauation de la
Recherche (CNER) une application des cin-
dyniques a L'ESB (& partir d'un article de
référence de Jean Jacques DUBYS
Cindynique de la Vache Folle et d’'une syn-
thése du dossier ESB par Jean louis Nicolet)
et al’ensemble des maladies similaires : les
zoonoses. Sur le terrain socid, le Dr
Catherine Guitton va lancer le projet auda-
cieux de création d'un lien entre la thérapie
et I'intervention policiére pour les premiers
délinquants. Ce projet répond aux pro-
blémes de la délinquance qui ont été abor-
dés dans les Actes du Colloque de I'lECY
“LaViolence et -elle un Accident 7’

Les progres de la théorie de la description,
dus aux travaux de Mioara Mugur-
Schachter8, ont permis de faire progresser
I’Epistémologie des études de danger. Les
deux outils de la théorie formalisée de la
description, la découpe (ou générateur d' ob-
jet) et le regard se traduisent en Cindynique
par le concept de situation porteuse de dan-
ger (découpe) et I'hyperespace du Danger
(le regard). Les concepts de Déficits et de
Dissonances entre réseaux d acteurs, qui
lient e risque potentiel ala qualité de I'in-
formation et de la connaissance des acteurs,

peuvent &re ains utilisés pour décrire le
processus de fabrication des accidents et
catastrophes dans les organisations
humaines.

Une troisiéme Génération se forme
depuis 2001 avec le basculement du risque
alaMenace, bien repéré par Frangois Ewald
et tristement illustré par les attentats du 11
septembre 2001. Au moment ou les compa-
gnies industrielles développent des sys
témes de gestion de la sécurité et ou les col -
lectivités territoriales se mettent résolument
a introduire des gestionnaires de risques
dans leur organisation, se pose avec une
acuité croissante la question de |' apprentis-
sage organisationnel de la gestion des
risques et des crises dans les systémes de
gestion de I’ urgence et de la prévention.
Cette question regjoint les préoccupations
largement partagées aujourd' hui de gestion
de la connaissance (knowledge manage-
ment) et notamment de recherche de formes
de représentation de la connaissance mise
en oavre lors de la gestion d'incidents,
d’ accidents et de crises. Cette connaissance
est ala base de I expérience des acteurs de
la gestion des risques et constitue une sour-
ce naturelle de connaissance pour le déve-
loppement d’un apprentissage organisation-
nel et d' une culture du risque®.

La complexité du probléme que pose la
représentation de I’ expérience a donné lieu
a une série de séminaires du programme
“risques collectifs et situations de crise” du
CNRS, animé par Claude Gilbertl0. Ces
échanges fructueux sont a I'origine de la
mise en place du groupement REXAOL,
qui rassemble des chercheurs, des indus-
triels, des consultants et des services de
I'Etat autour des themes du retour d' expé-
rience et de | apprentissage organisationnel
de la gestion de risques aussi divers que les
risques naturels, technologiques ou aimen-
tairest2,

Les travaux de ce groupement ont donné
naissance & une méthode de formalisation et
de partage de la connaissance liée ala ges-
tion des risques et des crises. Cette méthode
n'apas laprétention d' ére universelle et de
répondre atoutes les questions qui se posent
quant a la capitalisation et au partage de
I'expérience ; elle doit plutét é&re vue

comme un exemple de processus opération-
nel pour des événements “significatifs’, qui
ont une portée pédagogique. Elle seplaceen
complément de processus plus systéma
tiques de collecte d'informations sur les
incidents, comme la mise en place de
“fiches REX” ou de bases de données.

Du Retour d’Expérience
a |'Apprentissage
Organisationnel

La gestion des risques et des crises est un
mélange de planification et d’improvisation.
Si les méthodes d'analyse des risques per-
mettent de mettre en place des mesures de
prévention et de protection et ainsi de plani-
fier les réponses a des dysfonctionnements
prévus, il reste toujours des situations
imprévisibles pour lesquellesil ' existe pas
de réponse adaptée. C'est alors le savoir-
faire et I'expérience qui vont permettre aux
acteurs d'improviser des réponses. Mais i
la planification correspond toujours a de la
connaissance explicite, I'improvisation fait
souvent appel a de la connaissance tacite,
qu'il est difficile d'identifier et de partager.
C'est I’ambition premiére de I’ apprentissa-
ge organisationnel.

Les récits d'incidents et d’ accidents sont la
matiére premiére de la connaissance du dan-
ger : a chague situation, a chaque instant
remarquable de la gestion d'une situation
dangereuse (puisqu’il a été mémorisé par un
acteur), correspondent un contexte, une ana-
lyse et des décisions, en réaction a ce
contexte. Lorsque nous mémorisons un tel
épisode, nous lui associons également ses
conséquences sur I’ évolution de la situation.
Cest en effet ce “feedback” qui va nous
permettre de savoir s I'analyse de la situa-
tion était correcte et I'action appropriée, et
ainsi d’acquérir de I’ expérience.

Pour représenter I’évolution de la situation
de danger entre deux instants, nous définis-
sons ains un cycle de décision formé de
quatre phases : perception du contexte, ana-
lyse, action et effet. La complication corres-
pond & la perception du contexte, alors que
le reste du cycle correspond alacomplexité,
c'est-a-dire aux processus qui régissent
I’évolution de la gestion de crise. Ce cycle
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de décision, dans sa.complication et sacom-
plexité, représente la plus petite parcelle
d'expérience : il contient I'ensemble des
éléments permettant de caractériser ladyna
mique de la situation de danger. Ceci nous a
conduits a lui donner le nom d'atome d’ ex-
périence, par analogie avec |'atome de
matiére, qui est la plus petite particule qui

posséde encore |es propriétés d' un €l ément.

L’ hypothése principale de cette méthode est

que les événements congtituent, avec leurs
cycles de décision respectifs, la base de
I’ expérience des acteurs.

La premiére étape de la démarche est de
choisir un groupe d'individus ayant partici-
pé alagestion de lacrise et de leur deman-
der, individuellement et en respectant |’ ano-
nymat de leurs déclarations, d'en faire un
récit libre. Lorsque ces récits sont formali-
s, ils se présentent chacun sous la forme
d'un ensemble d’'atomes d' expérience, qui
sont autant d'unités de compréhension. La
modélisation d'une situation gérée par un
réseau d' acteursimplique la conjonction des
perceptions et des actions de I’ ensemble des
acteurs ; ¢'est donc la“fusion” de ces expé-
riences individuelles qui va servir de sup-
port ala discussion et ala capitalisation de
I expérience.

La deuxieéme étape a pour objectif lavaida-
tion collective et e partage d expérience.
Elle se déroule sous la forme d' une réunion
de tous les acteurs ayant participé a la
congtruction de ce modéle. Il s'agit de S'as-
surer que cet ensemble d’atomes d' expé-
rience est une représentation satisfai sante de
lamémoire collective du groupe sur lacrise
étudiée. Le principe est de raconter | histoi-
re commune formée de I'ensemble des
cycles d'expérience, afin que tous les
acteurs aient une vue globale du déroule-
ment de |"accident ou de la crise et que le
dialogue puisse s engager pour discuter de
cette connaissance et, pour en tirer des
enseignements, tant sur les aspects négatifs
aéviter que sur les aspects positifs a encou-
rager.

Ce processus de dialogue autour de la
connaissance commune joue un role impor-
tant dans la mise en place de relations de
confiance entre les acteurs et contribue a
valoriser les connaissances de chacun, au-
delades frontieres des réseaux informels, de
lahiérarchie ou de I’ organisation.

Conclusion

La gestion des risques et des crises et
confrontée a une complexité grandissante
des systémes technologiques et humains et
des organisations. Face a cette complexité,
ceux qui ont la charge de cette tache, du
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directeur a I'opérateur, déploient souvent
destrésors d'ingéniosité qui contribuent ala
résilience des systémes et des organisations
face aux situations imprévues et potentielle-
ment dangereuses. Cette connaissance, cette
expérience est une richesse incomparable
pour les organisations mais elle est souvent
tacite et partagée seulement dans e cadre de
réseaux informels. Ces réseaux sont fragiles
face aux évolutions des structures, aux réor-
ganisations, au développement de la sous
traitance. Ces connaissances sont difficilesa
localiser et a formaliser car les acteurs qui
les possedent craignent les sanctions liées
aux incidents, aux accidents et aux crises,
mais démontrent aussi souvent une grande
modestie quant a la valeur de leur connais-
sance.

Depuis de nombreuses années, certaines
industries, comme le nucléaire ou I’ aéro-
nautique ont compris I'intérét de gérer cette
connaissance, mais cette démarche n' est pas
encore généralisée, alors qu'elle congtitue
probablement |'une des pistes d'améliora-
tion de la sécurité les plus rentables, en cela
qu'elle ne nécessite pas d'investissements
en matériel ou en personnel et quelle
contribue également a valoriser les indivi-
dus et a développer une culture du risque &
tous les niveaux des organisations.

L es recherches en cindyniques se proposent
d’'accompagner ce mouvement de prise en
compte de la complexité et d' apprentissage
organisationnel de la gestion des risques et
des crises par |e développement de concepts
théoriques, mais aussi de méthodes opéra-
tionnelles.
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