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				Préface

				Jean-Christophe Niel - Directeur Général de l’Autorité de sûreté nucléaire

				Le retour d’expérience de l’accident de Fukushima Dai Ichi prendra de nombreuses années, tant en raison de l’ampleur et de la complexité de l’accident que de l’ensemble des champs qu’il interroge.

				Ce retour d’expérience concerne bien sûr la conception et l’exploitation des installations, il s’agit ainsi de renforcer la robustesse des équipements et leur nombre, et de former les intervenants à des situations inhabituelles et extrêmes. À cette occasion, la démarche de sûreté aussi doit être revisitée, en révisant l’évaluation des aléas et agressions, en s’interrogeant sur les cumuls de défaillances et en intégrant l’identification des «effets falaises». 

				Le retour d’expérience a aussi conduit les autorités de radioprotection et de sûreté européennes à considérer qu’il fallait améliorer leur coordination en situations d’urgence, en particulier transfrontalières. Elles ont aussi considéré qu’il fallait se préparer à la gestion de situations extrêmes pour lesquelles peu d’information serait disponible.

				Enfin, le rôle dans la prévention comme dans la gestion de l’urgence, des différents acteurs ou différents groupes d’acteurs tels que les exploitants, l’autorité de sûreté, le Gouvernement, les medias et les citoyens et de leurs interactions doit aussi être analysé à la lumière de cet accident.

				Plusieurs approches peuvent favoriser une pleine exploitation du retour d’expérience d’une catastrophe de l’ampleur de celle de Fukushima:

				
						recueillir l’expérience vécue par les acteurs, individuellement ou collectivement, dans leur dimension technique bien évidement, mais aussi humaine, voire intime. La gestion d’une situation catastrophique est une épreuve personnelle violente pour ceux qui y sont confrontés;

						s’affranchir de nos barrières intellectuelles («penser l’impensable»).

				

				La démarche portée par cet ouvrage adopte de telles approches:

				
						il offre aux lecteurs francophones la traduction en France du témoignage du directeur de la centrale de Fukushima Dai Ichi, il donne à voir les difficultés, pour l’ensemble socio-technique, à comprendre la situation d’installations hors contrôle sur un site dévasté, à prendre les décisions en l’absence d’informations fiables avec des équipes confrontées à une série d’événements exceptionnels et inquiètes sur la situation de leurs proches, à gérer des sollicitations ou des injonctions parfois contradictoires;

						il propose d’explorer le domaine de l’ingénierie de l’urgence pour construire des solutions techniques et organisationnelles créatives et efficaces pour gérer le risque, dans un contexte inattendu et incertain, où l’organisation, les méthodologies et les procédures du temps de «paix» sont en partie ou totalement inopérantes.

				

				Nous attendons avec impatience les volumes suivants.

				

			

		

	
		
			
				Préambule

				Franck Guarnieri

				Cet ouvrage n’est pas abouti et encore moins achevé! Il s’agit d’un premier volume d’une série de quatre: le volume II paraîtra en octobre 2015, le volume III en mars 2016 et le volume IV en 2018.

				Ce «séquencement» s’explique aisément. L’audition de Masao Yoshida, directeur de la centrale de Fukushima Dai Ichi1, ne devait pas être publiée. Sous la pression combinée de l’opinion publique et de «fuites» plus ou moins bienveillantes dans les médias nippons2, l’État japonais s’est résolu à le faire le 11 septembre 20143. La totalité du témoignage a ainsi été mise en ligne sur Internet: un total de plus de quatre cents pages, naturellement en japonais! Ce matériau «rare» ne pouvait nous laisser indifférents. Nous avons donc décidé de l’étudier et pour cela, il nous fallait le traduire. Le«chantier» a débuté en novembre 2014. Face à l’ampleur de la tâche, il trouvera sa fin en octobre 2015.

				La lecture des premières auditions nous a révélé un champ de connaissances inexploré. En quelque sorte, un autre regard sur les faits. Ce constat nous a donc conduit à publier ces textes afin que chacun puisse en tirer profit.Le procédé pourra surprendre, nous en sommes bien conscients, nous demandons aux lecteurs bienveillance et clémence. 

				Masao Yoshida a beaucoup à nous apprendre! En ce qui nous concerne, chercheurs de MINES ParisTech, nous avons trouvé dans ce récit matière à consolider nos recherches sur le concept d’ingénierie de l’urgence. Ilnous importe en effet, dans les multiples enseignements de l’accident, d’étudier la façon dont une organisation d’ingénierie s’est brutalement et dramatiquement retrouvée à faire face à une situation extrême.

				Ce premier volume livre les textes des deux premières auditions de Masao Yoshida, celle du 22 juillet 2011 et celle du 29 juillet 2011. Toutes deux portent sur l’accident et les actions entreprises pour éviter le pire.

				
					
						1 La centrale de Fukushima Dai Ichi («Fukushima 1», par comparaison à Fukushima Dai Ini, «Fukushima 2») est située sur le territoire des bourgs d’Okuma (tranches 1 à 4) et de Futaba (tranches 5 et 6), dans la préfecture de Fukushima, au bord de l’océan Pacifique, sur la côte est de l’île de Honshū (la principale île du Japon), à environ 250km au nord de Tokyo, 45km au nord de Iwaki, 45km au sud de Sōma. Durant la Seconde Guerre mondiale, le site de la centrale accueillait une base militaire «d’entrainement» des kamikazes japonais (Kadota, 2014)… 

					

					
						2 Le journal Asahi Shimbun avait publié (en mai 2014) une version anglaise de l’audition de Masao Yoshida (The Yoshida testimony: http://www.asahi.com/special/yoshida_report/en/). Cette traduction s’est rapidement révélée fallacieuse. Le 11 septembre 2014, jour de la publication officielle du témoignage de Yoshida, le président du journal présenta ses excuses…

					

					
						3 Le 25 décembre 2014, le Gouvernement japonais publiait cent vingt-sept nouvelles auditions.

					

				

			

		

	
		
			
				

			

		

	
		
			
				Avant-propos

				Franck Guarnieri

				Comme je me plais de temps à autre à le dire: «nous étions (chercheurs du CRC) trop petits lors de l’accident de la centrale américaine de TMI, nous avions autre chose à faire au moment de Tchernobyl, alors, nous n’avions pas le droit de passer à côté de celui de la centrale de Fukushima Dai Ichi». Pas le droit, car nous l’avons appris avec le temps et la carrière, les accidents, catastrophes et désastres en tout genre, sont le moteur de la sécurité! C’est bien là un drame, mais force est de constater que l’on ne sait pas vraiment faire autrement.

				L’accident de la centrale de Three Mile Island (TMI, 28 mars 1979) nous a ainsi appris que des actions inappropriées peuvent conduire à la fusion d’un cœur de réacteur, que l’accident grave convoquait immanquablement l’ensemble des parties prenantes de la société civile, que la défense d’une installation nucléaire se doit d’être «profonde» et que chaque accident recèle dans sa genèse des scénarii «précurseurs» qui, s’ils étaient identifiés, pourraient permettre d’éviter la genèse et l’aggravation d’une situation accidentelle (Kemeny, 1979).

				L’accident de Tchernobyl (26 avril 1986) nous a appris que l’opinion publique «mondiale» en matière de sûreté nucléaire ne pouvait plus être tenue à l’écart des débats (Tanguy, 1991). Il nous a surtout montré que l’exploitant ne peut être un apprenti sorcier, s’affranchissant allègrement des exigences fondamentales de sûreté. Il nous a enfin appris, a posteriori, que ce même exploitant se doit d’apprendre de lui-même et des autres. C’est ainsi que le concept même de «culture de sûreté» fut inventé, largement popularisé et repris par ailleurs, afin de démontrer que bien évidement la sûreté d’une installation est la priorité absolue de tout exploitant (IAEA 1986, 1991 et 1997).

				Que nous a appris l’accident de Fukushima Dai Ichi?

				Deux commissions d’enquête ont été mises en place. L’une à l’initiative du Premier ministre Naoto Kan, l’autre par la Diète du Japon. Lesdeux commissions s’accordent à reconnaître que l’accident nucléaire de Fukushima Dai Ichi a été «un désastre créé par l’homme» et non pas simplement provoqué par le séisme et le tsunami géant survenus le 11 mars 2011 (NAIIC, 2012a; NAIIC, 2012b et NAIIC, 2012c; ICANPS, 2012). De très volumineux rapports ont été produits, enrichis d’analyses internationales (NAS, 2014; AEN, 2013).Tous reviennent sur les faits, les causes et les conséquences de l’accident. Au final, et comme d’habitude, tout le monde s’accorde à dire à demi-mot que l’accident n’est là, utile, que pour reprendre le «contrôle» d’un système qui s’est égaré, que pour apprendre des erreurs des uns et des autres, que pour démêler l’enchevêtrement de décisions à de multiples niveaux (local, hiérarchique, organisationnel, inter-organisationnel, politique, international…), que pour dire que tout cela aurait pu être évité si…

				Toutes ces commissions ont donc produit une longue liste de recommandations, tout à la fois de bon sens, utiles à la sûreté et pourtant, fondamentalement en rien «nouvelles». En rien «nouvelles» car les recommandations faites s’inscrivent dans une visée «normative» de la sûreté nucléaire. Elles offrent immanquablement d’inestimables sources de connaissances et de progrès, mais conduisent de par leur nature même à une certaine forme de myopie. 

				Une myopie tellement accentuée qu’elle finit par produire des analyses expertes et techno-centrées qui ne laissent de la place qu’aux seules normes, lois, règles et procédures, annihilant de fait toute humanité dans la conduite des affaires humaines et ce d’autant plus que l’accident entrave illogiquement le cours des choses.

				Qui connait le nom du directeur de la centrale de TMI4? Celui de Tchernobyl5? Bien peu de gens, les initiés et les intimes. Cette question «piège» n’est qu’un raccourci simpliste pour inviter tout un chacun à recentrer le débat.

				Qui était le directeur de la centrale de Fukushima Dai Ichi? Il s’appelait Masao Yoshida. Tout le monde connait son nom. 

				Nous le connaissons car, époque oblige, nous avons vécu une «espèce» de téléréalité durant plusieurs jours et plusieurs semaines. Les chaînes d’information en continu nous ont ainsi livré, en boucle, les images de l’explosion de la centrale, de l’hélicoptère tentant de refroidir les réacteurs, les difficultés pour rétablir l’électricité dans les bâtiments endommagés, les problèmes de communication entre le Gouvernement et l’exploitant TEPCO et bien d’autres éléments de la connaissance réactivant dans les mémoires le spectre de Tchernobyl. 

				Le drame que nous vivions en direct méritait ses rôles principaux. Masataka Shimizu, directeur général de TEPCO était de fait le méchant (il fut démissionné de son poste par le conseil d’administration en mai 2011). Naoto Kan, Premier ministre du Japon (de juin 2010 à septembre 2011), vécut quelques jours, et même quelques semaines, dans un entre-deux, où il tint le rôle surfait d’un maréchal d’une grande armée démunie pour être finalement unanimement condamné par l’opinion publique japonaise pour les errances et déviances de l’autorité publique en matière d’inspection et de contrôle de la filière nucléaire nippone. 

				Masao Yoshida était-il le gentil? Le héros? Le bon? Le sauveur? Au contraire, était-il incompétent? Lâche? Voire un déserteur?

				Dans tous les cas, nous le nommons, son visage nous apparaît, nous le revoyons au milieu de ses collaborateurs, nous nous remémorons ses émotions et ses attitudes au cœur de la «gestion» de l’accident, nous revoyons son visage fermé lors des témoignages et auditions, nous avons vu enfin son corps meurtri aux portes de sa fin de vie.

				Yoshida n’était pas seul à Fukushima, loin de là (Kadota, 2014). Mais, il est devenu par le drame, le symbole d’une humanité apeurée, parfois désespérée, malgré tout combative, prête au sacrifice, face à une situation qui ne pouvait admettre la fuite au péril d’un cataclysme technologique inégalé.

				La Commission d’enquête du Premier ministre, l’a donc légitimement auditionné. Cette audition, témoignage que nous avons préféré qualifier de «récit», nous est parvenue. La lecture des premières pages, très étrangement, n’a pas trouvé écho dans les milliers de pages des rapports officiels. Comme si toute humanité, doute, souffrance, peur, espoir, voire joie avaient été gommés au profit des faits, données, calculs et recommandations… qui eux seuls devraient garantir la sûreté d’une centrale nucléaire. 

				Le récit de Masao Yoshida est là, il se lit, presque, comme un grand roman technique. Celui-ci se présente sous la forme d’un entretien, à partir duquel Masao Yoshida, guidé par la Commission d’enquête, reconstitue les faits qui ont mené à la situation accidentelle, puis à sa gestion par des collectifs confrontés à une situation extrême. L’histoire qu’il nous raconte reste donc éminemment liée à sa subjectivité, soumise aux attentes des enquêteurs et à une pression sociétale considérable. 

				Chacun pourra cependant croiser ce qu’il a compris de l’accident avec le témoignage d’un acteur majeur d’une crise nucléaire toujours en cours. Saportée est d’ailleurs difficile à mesurer, tant elle suscite de questionnements sur lesquels les chercheurs n’ont pas fini de revenir. Ilrevient par conséquent aux prochaines générations de définir le véritable intérêt d’un récit dont les perspectives sont encore en gestation. 

				
					
						4 Gary Miller.

					

					
						5 Viktor Bryukhanov.

					

				

			

		

	
		
			
				Une belle rencontre

				Tomoko Takesada - Traductrice

				J’ai été contactée très vite après la publication des présents comptes rendus d’auditions du directeur de la centrale de Fukushima pour en fournir une traduction française. Mais ce n’est pas sans hésitations que je me suis engagée. Mon ignorance du monde du nucléaire, le poids de la tragédie m’ont freinée. Finalement c’est la voix de mes proches qui m’a décidée. Ces auditions représentaient un moment d’Histoire, crucial, et je devais à la mémoire de cet homme, aujourd’hui disparu, de transmettre le plus fidèlement possible ses paroles au public francophone.

				Et je n’ai pas regretté de m’être fait la voix française de Masao Yoshida. Yoshida a-t-il été à la hauteur des catastrophes auxquelles il a dû faire face? A-t-il pris les bonnes décisions? Je laisse à d’autres compétences le soin de répondre à ces questions. Mais, au-delà du spécialiste du nucléaire, j’ai trouvé un homme de devoir, parfaitement conscient des enjeux, un homme capable de désobéissance aussi, pour le bien du plus grand nombre, un homme proche de ses collaborateurs, un homme dont le cœur saignait à chaque fois qu’il devait envoyer ses troupes braver les dangers de l’irradiation et, aussi, un homme révolté.

				Parallèlement à cette rencontre, cette traduction a été également l’occasion pour moi d’une réflexion renouvelée sur la nature même de notre langue. Le japonais est une langue basée sur une grande connivence. On part du principe qu’on partage une large sphère de connaissances. Or le monde du nucléaire m’était inconnu. Dans une langue qui ne marque pas le nombre, comment savoir alors si, sur tel système de la tranche nucléaire, il y a une ou plusieurs vannes à ouvrir pour permettre un rejet de la vapeur, une des obsessions de Yoshida? Longtemps, on fait comme s’il n’y en avait qu’une et, tout d’un coup, au détour d’une phrase, cent pages plus loin, on découvre qu’en fait il y en avait dix-huit! 

				Mais cette particularité de notre langue n’a-t-elle joué des tours qu’à la seule traductrice? Lorsque Yoshida se plaint que les officiels des cellules de crise hors centrale ne comprennnent pas tous les efforts déployés par ses hommes sur le terrain, ces fidèles soldats du nucléaire qui, au mépris de la radioactivité, tentent de résoudre patiemment une difficulté après l’autre, lorsqu’il se plaint, chose plus révoltante encore pour lui, que ces messieurs, confortablement installés à Tôkyô, loin de la radioactivité, osent prétendre que ses équipes tergiversent ou traînent des pieds, était-il conscient de cette spécificité de notre langue? Pensez qu’il dit «je fais tout pour ouvrir la vanne» et, qu’en fait, il faut apprivoiser simultanément dix-huit vannes avec chacune ses particularités. Cette seule phrase, apparemment éloquente pour Yoshida, reflète-t-elle effectivement tous les obstacles rencontrés, les efforts engagés, les échecs subis? L’élégance de la légendaire retenue japonaise ne se serait-elle pas retournée contre ce samouraï des temps modernes?

				Connivence aussi, lorsque le sujet de la phrase est passé sous silence, phénomène usuel dans notre langue, et que l’action peut être attribuée à n’importe lequel des protagonistes. Tout traducteur travaillant sur le japonais en a fait l’expérience. Il faut alors reconstituer dans sa tête la scène, la revivre de l’intérieur, pour finalement choisir l’interprétation la plus plausible. 

				Évidemment, rares sont les collègues qui ont eu le privilège de se nicher dans la tête d’un directeur de centrale nucléaire pour vivre quasi physiquement, minute à minute, un accident de cette ampleur. Et je dois, contrairement à mes craintes des débuts, à la personnalité de Masao Yoshida de n’avoir pas sombré dans le pessimisme. Malgré les catastrophes qui se succèdent sans pitié, malgré la pression des politiques, jusqu’au bout, il se battra et gardera le souci de ses hommes. Cette petite lueur qu’il a toujours portée en lui a empêché que tout ne bascule dans le noir. Merci, Yoshida san, d’avoir préservé cette part d’humanité dans la cellule de crise!

			

		

	
		
			
				

				«J’étais anéanti» 

				Masao Yoshida, audition du 22 juillet 2011

			

		

	
		
			
				Chapitre 1
Le temps de l’ingénierie de l’urgence

				Franck Guarnieri et Sébastien Travadel

				Si les accidents nucléaires de Three Mile Island et de Tchernobyl ont conduit à l’introduction de nouveaux concepts liés à la sûreté nucléaire, la réflexion sur l’accident de Fukushima Dai Ichi est paradoxalement restée circonscrite au renforcement des défenses en profondeur et des directives pour la gestion d’un accident sévère. Pourtant ce déficit analytique ne doit pas laisser penser que l’accident japonais se réduit à une accumulation de défaillances ou de dommages de grande envergure. 

				Nous proposons de décrypter cet événement comme une réaction en chaîne qui continue de déclencher depuis le 11 mars 2011 des situations de crise régulières dans un contexte d’urgence sociétale. Dans cette perspective, l’ensemble des projets d’ingénierie conduits en parallèle pour contenir les risques et permettre l’extraction des combustibles, sont autant d’initiatives de l’exploitant et des industriels pour recouvrer la maîtrise des installations et garantir un état de sûreté à la hauteur des enjeux et des exigences planétaires. Nous nommerons «ingénierie de l’urgence» (Guarnieri et Travadel, 2014a) le mode particulier d’intervention dans un tel contexte.

				La séquence d’accident et l’activité en cours sur le site illustrent une situation d’urgence née d’un dépassement des référentiels d’ingénierie classiquement pris en compte pour la conception et l’exploitation. Cedramatique événement interroge donc la capacité des acteurs du nucléaire, dans la période post accidentelle, à entrer en «résilience», et ce en dehors des cadres déterministes de sûreté. 

				C’est pour proposer des voies de progrès dans ce domaine que nous introduisons le concept «d’ingénierie de l’urgence». L’ingénierie de l’urgence, à condition d’être correctement formalisée, peut en effet constituer une stratégie efficace pour répondre à une situation extrême. Plus largement, il s’agit de donner une dimension nouvelle aux fondements de la gestion de la sûreté nucléaire. Ainsi en complément d’une sécurité prescriptive, la capacité à entrer en résilience permet de renforcer la robustesse d’un exploitant face aux situations «hors scénarios».

				1. L’urgence, une faillite de l’ingénierie

				Les premières analyses sur les causes de l’accident de Fukushima Dai Ichi mettent en avant les lacunes des référentiels de sûreté pris en compte par l’exploitant et les autorités de surveillance. De même, la crise qui se prolonge depuis le 11 mars 2011 démontre que les opérations d’ingénierie qui se multiplient pour contenir les nombreuses menaces sont insuffisantes, en particulier quand les mesures de sécurisation s’avèrent défaillantes en situation d’urgence. Les retours d’expérience devraient ainsi conduire à une amélioration de la capacité des exploitants à entrer en résilience.

				1.1. Des référentiels de conception et d’exploitation inadéquats 

				À ce jour, il est établi (NAIIC, 2012a; NAIIC, 2012b; NAIIC, 2012c) que le tremblement de terre a provoqué l’arrêt automatique des réacteurs et la perte de toutes les alimentations électriques externes. Les groupes électrogènes de secours sont alors entrés en service et ont alimenté les systèmes de refroidissement de secours des réacteurs n°1, 2 et 3. Le tsunami qui a suivi a noyé les groupes électrogènes, rendant les équipements de mesure et les mécanismes de pilotage des vannes inopérants. Les conditions d’opération dans les salles de commande et la communication entre ces salles et la cellule de crise sur site sont alors devenues particulièrement difficiles. Le système IC1 de refroidissement de secours du réacteurn°1 s’est automatiquement interrompu, tandis que les systèmes de refroidissement RCIC2 des réacteurs n°2 et 3 ont continué à fonctionner normalement (le HPCI3 du réacteurn°3 ayant plus tard pris le relais du RCIC défaillant). Les séquences de défaillances de chacune des tranches n°1, 2 et 3 se sont déroulées de manière relativement indépendante, le contrôle des réacteurs en cas d’urgence étant de la responsabilité du chef de quart de chaque tranche4. La supervision d’ensemble par la cellule de crise sur site a été défaillante, notamment en raison de la transmission par les chefs de quart d’informations erronées ou lacunaires. 

				La non-détection de l’arrêt automatique de l’IC du réacteurn°1, la défaillance du RCIC du réacteurn°2 après trois jours de fonctionnement, ou encore l’arrêt volontaire du HPCI du réacteurn°3 (en anticipation d’une défaillance éventuelle) ont conduit à l’interruption du refroidissement des combustibles, sans que l’exploitant évalue correctement l’état de chaque réacteur. Lesdommages aux installations et l’impréparation à une telle situation ont en outre retardé la mise en œuvre des solutions alternatives de refroidissement à l’eau de mer. Parallèlement, les difficultés rencontrées pour alimenter en électricité les soupapes de dépressurisation et les vannes des lignes d’éventage ont fortement perturbé le contrôle de la pression dans les enceintes de confinement, ce qui a retardé l’injection d’eau. Les trois réacteurs n’ont ainsi pas été refroidis pendant plusieurs heures. Des explosions, probablement dues à l’hydrogène généré par l’oxydation et la fissuration des gaines de combustible lors de la fusion des cœurs, ont endommagé les structures des réacteurs n°1 et 3. Il s’en est suivi une déflagration dans le bâtiment du réacteurn°4, dont la tuyauterie était reliée à celle du réacteurn°3, fragilisant la piscine d’entreposage des combustibles de cette tranche. Des fuites ont été constatées au niveau de l’enceinte du réacteurn°2. L’ensemble de ces dommages a provoqué d’importants rejets radioactifs (voir chapitre 4).

				La Commission d’enquête indépendante instaurée par le Parlement japonais a pointé les carences dans l’action du Gouvernement de Tokyo, des autorités nucléaires japonaises et de l’exploitant TEPCO, que ce soit dans la gestion immédiate de la crise, dans le suivi quotidien des événements de sécurité, dans la mise à jour des analyses de risque et des normes de conception ou encore dans la surveillance de l’opérateur (NAIIC, 2012a). 

				Notons toutefois que les causes de l’accident devront être précisées au fil de la sécurisation des installations et que les investigations sur les défaillances se poursuivent. Les raisons de l’arrêt du RCIC du réacteurn°3, l’origine de l’explosion qui a endommagé la structure de la tranche 3 ou encore l’ampleur des dommages générés par le corium des cœurs en fusion doivent encore faire l’objet d’investigations. 

				1.2. Défaillances des mesures de sécurisation en situation d’urgence

				Au fil du temps, l’exploitant TEPCO a mis en place des moyens alternatifs pour assurer le refroidissement et l’inertage à l’azote des enceintes de confinement et des cuves des réacteurs. Le site étant toujours exposé aux risques sismiques et aux inondations, certains de ces équipements ont été placés dans des zones surélevées et des dispositifs de protection contre les tsunamis ont été construits. Des instruments de mesure ont également été installés pour assurer la surveillance des paramètres essentiels. Des moyens de surveillance à distance ont été déployés pour faciliter la détection de fuites. L’exploitant entend ainsi stabiliser l’état des infrastructures.

				Depuis l’accident, des volumes d’eau de l’ordre de 400m3 sont injectés chaque jour dans les cœurs des réacteurs n°1, 2 et 3 pour leur refroidissement. Afin d’éviter le débordement des cuves, l’exploitant a initialement mis en œuvre, avec l’appui d’entreprises étrangères, un système de refroidissement en circuit fermé prenant en compte la contamination au césium. Un dispositif décontaminant l’eau de l’ensemble des radionucléides a depuis été mis au point, mais son exploitation s’avère chaotique et est régulièrement interrompue par des avaries. En outre, l’étanchéité entre le circuit de refroidissement et l’eau des nappes phréatiques n’est pas garantie. Environ 800m3 d’eau contaminée sont pompés chaque jour dans les réacteurs pour être traités5 mais le niveau élevé de contamination de l’eau récupérée dans les bâtiments des réacteurs empêche son rejet dans l’océan. Une partie de cette eau est donc stockée dans des réservoirs temporaires dont la fiabilité s’avère parfois insuffisante et les conditions d’exploitation parfois défaillantes. Afin de pérenniser le refroidissement des réacteurs, l’Agence internationale de l’énergie atomique (AIEA) a recommandé à TEPCO d’étudier les conditions dans lesquelles il serait possible de décharger dans l’océan de manière contrôlée une partie de l’eau stockée (IAEA, 2013). L’exploitant a publié en décembre 2011 un plan de «reprise de contrôle», approuvé par le Gouvernement japonais et mis régulièrement à jour (TEPCO, 2013). Àcette fin, TEPCO a entrepris d’importants travaux préparatoires de génie civil notamment pour renforcer la structure de la piscine et construire des bâtiments de manutention des combustibles. Désormais, l’évacuation des combustibles a débuté et devrait se poursuivre sur plusieurs années, dans des conditions risquées compte tenu des incertitudes qui subsistent sur leur état. Un programme de recherche et de développement a été défini pour apporter un soutien scientifique aux activités de traitement des déchets (IAEA, 2013).

				D’autres travaux sont conduits pour prévenir les infiltrations d’eau en provenance ou vers les nappes phréatiques, pour permettre l’accès aux enceintes des réacteurs n°1, 2 et 3 et déblayer des débris, ou encore pour préparer des lieux de stockage des déchets radioactifs. Un mur d’isolation a été construit avec plus ou moins d’efficacité pour limiter l’écoulement des eaux contaminées dans l’océan. TEPCO poursuit donc une intense activité sur le site de l’accident, en vue de contenir les pollutions radioactives et reprendre le contrôle des installations. Il s’agit pour l’exploitant d’établir un mode de fonctionnement en adéquation avec des exigences de sûreté légitimement acceptées par la société civile, et ainsi permettre les opérations de démantèlement de la centrale planifiées jusqu’en 2050. L’acceptabilité de ces opérations par l’opinion publique japonaise et la communauté internationale est en partie conditionnée par la fiabilité des dispositifs et la transparence des mesures de radioactivité, rendues délicates par l’état dégradé du site. Ces travaux sont ainsi régulièrement impactés par des situations d’urgence, notamment lorsque des émissions de vapeur ou des fuites sont constatées (par exemple au niveau du bâtiment du réacteurn°3, cf. TEPCO, 2014a), que des niveaux de contamination élevés sont mesurés à proximité de la centrale ou encore que des défaillances incessantes des systèmes de décontamination de l’eau perturbent les opérations. 

				1.3. Premiers enseignements, nouvelles perspectives et capacité à entrer en résilience

				Face à l’ampleur de l’accident nippon, les autorités des pays membres de l’Agence pour l’énergie nucléaire (AEN) ont conduit des études complémentaires de sûreté pour tenir compte d’hypothèses «hors dimensionnement» (niveau 4) ou de scénarios de défaillances multiples. Ces études ou scénarios complémentaires n’ont pas mis au jour de risque imminent sur les centrales en service et la validité du concept de défense en profondeur a été réaffirmée par l’AEN (2013). Cela dit, de nombreux efforts resteraient à accomplir pour mettre en œuvre efficacement ce concept. 

				Le retour d’expérience, toujours en cours, a dès lors pour objectif de renforcer certains dispositifs de sûreté, en vue de conforter les marges de sécurité dans les cas de phénomènes exceptionnels. Les travaux se poursuivent, au plan tant normatif que technique, pour mieux intégrer l’hypothèse de menaces rares et extrêmes, améliorer la communication de crise et la performance des acteurs de première ligne en situation dégradée et préciser les critères de choix du site d’implantation d’une centrale. Renforcer la robustesse des équipements électriques et la sécurité des systèmes de ventilation de l’hydrogène, ou encore faire évoluer les méthodes d’analyse des risques induits par des phénomènes naturels font aussi partie des travaux en cours. L’hypothèse de destructions simultanées de plusieurs installations d’un même site est désormais également intégrée aux directives de gestion des accidents sévères, en ce qu’elle requiert de disposer de ressources supplémentaires dans la durée. Certains exploitants ont d’ailleurs organisé des équipes d’intervention rapide prêtes à intervenir sur site lors d’une telle crise, en soutien technique et humain de l’exploitant de la centrale. 

				Sur le plan académique, l’accident a questionné la problématique de la résilience des systèmes sociotechniques complexes durablement atteints par des évènements catastrophiques. De manière générale, la «résilience» d’un système peut se définir comme sa capacité intrinsèque à adapter son fonctionnement avant, pendant ou après des changements ou des perturbations, de sorte qu’il poursuive un ensemble d’opérations déterminées dans des conditions attendues ou, le cas échéant, inattendues (Hollnagel et al., 2005). Pour développer cette capacité d’adaptation, il est donc nécessaire de ne pas circonscrire la réponse aux menaces à des fonctions et procédures prévues au stade de la conception et dimensionnées à partir d’hypothèses de sûreté (Fujita et Hollnagel, 2013). On relèvera notamment que la projection sur un site accidenté d’équipes de renfort technique ou de moyens matériels est une procédure d’urgence qui relève de la planification. Elle ne garantit pas, en elle-même, la capacité de l’organisation à s’adapter à un contexte imprévu et durable. Certains auteurs ont d’ailleurs relevé des limites aux hypothèses prises en compte dans les lignes directrices pour la gestion des accidents sévères telles qu’elles ont été modifiées à la suite de Fukushima Dai Ichi (Vayssier, 2012).

				Dès 1977, Carlsen et Fink (1978) avaient soulevé avec acuité une question similaire, à la suite de coupures d’électricité survenues aux États-Unis. Lesauteurs avaient établi différents états du réseau d’alimentation électrique et avaient souligné que le mode opératoire en condition normale ne pouvait structurellement pas répondre aux exigences de contrôle d’un système en «état d’urgence». Dans cet état, caractérisé par le manque de ressources et la pression temporelle, l’opérateur devait être en mesure d’accomplir des «actions héroïques», coordonnées en plusieurs points du réseau, pour éviter l’effondrement puis recouvrer au plus vite son fonctionnement en mode nominal. 

				Fukushima Dai Ichi nous rappelle les progrès à accomplir dans cette voie. Plus précisément, la situation à laquelle est confrontée actuellement TEPCO illustre la difficulté pour une organisation à infléchir une dynamique accidentelle dans des conditions matérielles et organisationnelles critiques. Il convient dès lors de s’intéresser à la capacité à «entrer en résilience», soit l’aptitude d’un système sociotechnique à recouvrer dans un court laps de temps un état garantissant au minimum la non-aggravation de la situation, dans des conditions d’urgence et sous une forte «pression» sociétale. Le système doit donc mobiliser toutes les ressources disponibles – alors que celles-ci peuvent sembler de prime abord limitées –, à la suite d’un événement lui ayant causé des dommages d’une ampleur telle que son activité est sérieusement perturbée voire totalement annihilée.

				Remarquons que la résilience est une capacité d’action, inscrite dans la durée, avant, pendant et après l’émergence de menaces. Pour étudier les facteurs organisationnels qui favorisent l’entrée en résilience du système, nous devons donc nous détacher d’un découpage statique et formel «accident – état d’urgence – phase post-accidentelle»6 et préférer une vision inscrite dans la durée. D’ailleurs, si «officiellement» la phase d’urgence est achevée à Fukushima Dai Ichi, le risque de pollution voire d’accident nucléaire ne peut être écarté tant la sécurisation des combustibles s’avère délicate et que la menace d’un tremblement de terre (suivi ou pas d’un tsunami) reste avérée.

				Signe encourageant d’une entrée en résilience: deux ans après l’accident, l’AIEA avait constaté les progrès de l’exploitant TEPCO, qui adopte une démarche de plus en plus proactive pour faire face au défi du démantèlement de la centrale, et utilise des solutions technologiques innovantes (IAEA, 2013). L’Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire (IRSN) avait aussi confirmé que TEPCO avait su tirer parti du retour d’expérience sur les incidents d’exploitation afin d’améliorer les travaux d’ingénierie au stade de la conception (IRSN, 2013). Ces éléments participent, de fait, d’une entrée en résilience, même si à ce jour l’exploitant semble toujours subir les aléas. Il est, par conséquent, légitime de s’interroger sur les facteurs qui auraient permis d’accélérer l’entrée en résilience de l’exploitant dès les premiers instants de l’accident, pour prévenir l’enchaînement ininterrompu des événements néfastes depuis le 11 mars 2011. Dans le cas d’une activité hautement technique telle que l’exploitation d’une centrale, il s’agit pour l’essentiel d’étudier la conduite de travaux d’ingénierie dans des conditions inhabituelles et un environnement extrêmement hostile. 

				2. L’ingénierie, une réponse face à l’urgence

				Les référentiels de sûreté prescrivent des performances attendues d’un projet d’ingénierie. Comme nous l’avons relevé, leur dépassement, que ce soit en raison d’événements imprévus ou de la non-application des procédures d’exploitation, peut provoquer une catastrophe. Mais l’ingénierie, à travers les stratégies qu’elle met en œuvre pour répondre à une question d’ordre technique, peut également apporter une capacité d’adaptation et d’entrée en résilience. En l’absence, à notre connaissance, de formalisation d’une telle activité, nous la nommerons «ingénierie de l’urgence». Dans un premier temps, nous proposons de préciser le concept d’ingénierie, puis nous introduirons le concept «d’urgence» et, enfin celui «d’ingénierie de l’urgence».

				2.1. Définition du concept d’ingénierie 

				D’une manière générale l’ingénierie est définie comme l’étude globale d’un projet industriel sous tous ses aspects (techniques, économiques, financiers, sociaux), coordonnant les études particulières des spécialistes. Par extension, on parle d’ingénierie pour désigner une discipline d’applications scientifiques correspondant à un domaine de connaissances en sciences pures. L’ingénierie est une activité destinée à structurer la démarche de conception et de fabrication de produits répondant à un besoin spécifique. Les équipes d’ingénieurs s’appuient sur une formalisation en cascade par des processus et un phasage, de la conception à la réalisation sur site en passant par l’achat7, qui doit assurer la programmation du projet et sa traçabilité.

				Koen (1985) a proposé de définir la «méthode d’ingénierie» comme une stratégie pour provoquer le meilleur changement possible à l’aide des ressources disponibles, dans une situation mal comprise ou entachée d’incertitudes. En ce sens, l’ingénieur se distingue du scientifique, à la recherche de prédicats vrais ou faux qui fondent un corpus de connaissances. L’ingénieur arraisonne la science à travers la technique, dans une optique d’effectivité: il est jugé sur la performance à l’usage du produit. Comme le souligne cet auteur, la première étape du travail de l’ingénieur consiste à formaliser le besoin de changement exprimé par un corps social. Cette étape conceptuelle comporte une part d’incertitude quant au résultat final et au moyen d’y parvenir. L’objectif visé par le changement est d’ailleurs susceptible d’évoluer au cours du projet. C’est pour parer à de tels aléas que des méthodes d’ingénierie formalisées à travers le «manifeste AGILE» sont par exemple apparues dans le monde de l’informatique puis dans l’industrie manufacturière8. 

				L’avantage de la définition de Koen est de souligner la contrainte des ressources qui pèse sur l’ingénierie: l’ingénieur ne peut atteindre qu’une réponse approximative à une question posée, et ce selon les ressources disponibles. L’ingénierie comporte donc de l’incertitude que le recours à des méthodes heuristiques, fondées sur les résultats d’expériences passées, vise à maîtriser. L’art de l’ingénieur consiste alors à manier les différentes méthodes heuristiques pour résoudre un problème donné. Le caractère optimal du résultat est apprécié selon des critères socioculturels. C’est d’ailleurs l’un des fondements de l’école du Design Thinking (Brown, 2008).

				Le rôle particulier du temps doit être souligné. Sa maîtrise est sous-jacente aux définitions de l’ingénierie dans sa dimension de planification, traduisant le développement du productivisme (Boneville et Grosjean, 2006). En outre, la durée allouée à un projet ne peut être assimilée aux ressources disponibles. 

				Voyons désormais comment l’ingénierie est concrètement conduite dans une situation d’urgence dans le cas précis du traitement des eaux contaminées de la centrale de Fukushima Dai Ichi. Notre analyse se fonde sur des sources ouvertes (présentations et rapports publics, sources médiatiques).

				À partir de mars 2011, les cuves des réacteurs atteignant leur capacité de stockage maximale, TEPCO a cherché à mettre en place un système de recyclage de l’eau injectée pour le refroidissement. L’opérateur a fait appel à cette fin aux services d’industriels dont le français Areva, l’américain Kurion et les japonais Hitachi et Toshiba. Compte tenu des volumes d’eau à traiter, les industriels ne disposaient pas de solution préexistante. La société Areva a proposé à TEPCO d’adapter son système standard de décontamination pour utiliser des unités Actiflo/Multiflo développées par l’entreprise Véolia. De même, l’entreprise américaine Kurion a conçu un système spécifique pour le prétraitement du césium. Deux aspects se dégagent de ces interventions compte tenu des remarques liminaires sur la définition de l’ingénierie. 

				D’une part, la formulation du problème, le choix du radionucléide à traiter en priorité (le césium), le dimensionnement des équipements ou les évaluations des risques se sont appuyés sur une approche heuristique. Les chiffres clés ont été retenus à partir de données de l’expérience et les solutions techniques ont été progressivement formalisées par «essais-corrections». Plusieurs méthodes ont ainsi été écartées à l’issue de ces tests. La solution déployée par Areva correspond à une méthode de traitement de la radioactivité éprouvée sur le site de Marcoule, qui a été adaptée pour pouvoir être appliquée avec un équipement prévu à l’origine pour la clarification des eaux usées (système Actiflo de Véolia). Ce dernier équipement, qui permet un traitement de grandes quantités d’eau, a dû être modifié en vue d’un usage en milieu radioactif avec des produits chimiques spécifiques. De même, la gestion de la radioprotection des équipes sur site a été planifiée à partir de différents types d’exposition aux polluants radiologiques. Mais les conditions d’exposition à la radioactivité ayant fortement évolué durant les travaux, le niveau de protection initialement visé a dû être revu, et les études d’ingénierie ont comporté une part d’incertitude significative.

				D’autre part, les contraintes étaient fortes, à la fois en termes de temps, d’environnement et de ressources matérielles ou humaines. Ainsi, l’approche retenue par Areva avait pour objectif de tirer parti des ressources déjà disponibles au Japon telles que l’équipement Actiflo de Véolia. La mise au point du dispositif s’est déroulée en moins de trois mois et, dans cet intervalle, les équipes d’ingénierie ont dû conduire des études et simulations relatives à la sûreté et au génie civil notamment pour tenir compte de l’environnement marin et radioactif. Pour gagner du temps, les études ont été menées en parallèle autant que possible mais plusieurs problèmes ont émergé. Les gestionnaires du projet ont ainsi été confrontés à des incompatibilités du calendrier technique avec les dispositions juridiques visant à la protection des travailleurs. L’implémentation sur site a en outre été particulièrement difficile pour les équipes d’ingénieurs et de techniciens. La construction de l’unité Actiflo-Rad d’Areva a notamment mobilisé jusqu’à deux cents personnes sur le site portant un masque en permanence et les équipes ont dû s’adapter pour respecter des délais courts et faire face aux contraintes de ressources. Parmi les autres contraintes, certaines modifications de l’équipement ont dû être réalisées directement sur le site et le travail a dû être organisé pour tenir compte de l’hostilité de l’environnement, ce qui a obligé à mettre en place un suivi médical spécifique. Selon Areva, cet environnement hostile et les difficultés de communication et de décision au sein d’équipes d’ingénieurs multiculturelles ont pesé sur la qualité de la finition des travaux.

				Au final, le dispositif a pu être effectif à temps afin de prévenir le débordement des cuves et traiter le césium. Toutefois, son exploitation a été par la suite entrecoupée d’interruptions. Ainsi, en juillet 2011 de l’eau contaminée s’est échappée à la suite d’une conception inadéquate d’un joint en PVC reliant un tuyau à une conduite d’eau. Du point de vue de l’ingénierie des questions restent en suspens pour évaluer dans quelle mesure l’urgence a pesé sur les orientations prises. C’est le cas en ce qui concerne le problème du stockage des boues ou encore la coordination des différentes solutions industrielles. Sur ce dernier point, notons que les systèmes d’Areva et de Kurion se sont avérés successivement défaillants, interrompant le traitement de l’eau alors qu’ils pouvaient en partie être opérés de façon autonome. Cet exemple illustre dans quelle mesure l’ingénierie «classique» peut se trouver impactée par des facteurs nés d’une urgence. Des délais courts et une incertitude importante peuvent peser fortement sur les stratégies à adopter. Avant de préciser le concept «d’ingénierie de l’urgence», il convient donc de définir comment «l’urgence» détermine les objectifs de la stratégie d’ingénierie. 

				2.2 La notion d’urgence

				Selon les travaux de Roux-Dufort (2007a) et d’Albala-Bertrand (2000), l’urgence naît d’une double prise de conscience: 

				
						d’une part, qu’un scénario aux conséquences néfastes est très probable à court terme;

						d’autre part, que seule une action rapide et mobilisant des ressources exceptionnelles est susceptible de prévenir ces dommages. 

				

				Cette prise de conscience de l’urgence repose sur la vision d’une échéance qui, compte tenu de son caractère extraordinaire, confronte ses acteurs aux limites de leurs ressources et savoir-faire. Le concept d’urgence impose donc de porter un regard réflexif au-delà des cadres organisationnels qui structurent l’activité quotidienne. Ces cadres reposent pour une large part sur une ritualisation liée aux procédures ainsi que sur un fractionnement des savoirs qui se traduit au niveau de l’organisation par une répartition des tâches et des compétences.

				Une «organisation» est ici entendue comme une structure résultant d’une décision et matérialisée au minimum par une hiérarchie, des règles, un groupe (les «membres») et des instruments de supervision et de sanction applicables à un périmètre d’activité dans un but déterminé (Ahrne et Brunsson, 2010). Dans le champ de l’ingénierie, l’organisation inclut en outre des outils spécifiques de médiation (méthodologiques, matériels, informationnels, etc.). Le cadre formel qui enserre l’activité d’un système sociotechnique tend à rendre les ressources disponibles et la structure organisationnelle équivalentes. Le recensement des ressources disponibles et les stratégies de décision appliquées en situation d’urgence résultent ainsi d’une organisation spécifique. La contraction du temps et le manque de ressources peuvent alors entrer en conflit avec le déroulement standardisé de l’activité, jusqu’à sévèrement dégrader la performance dans laquelle l’organisation trouve sa justification.

				En outre, le degré «d’urgence» est en partie déterminé par le contexte sociétal et, dans le cas de la sûreté nucléaire, par une impérieuse obligation d’agir face à une menace de contamination. Une organisation industrielle intègre alors avec plus ou moins d’intensité le caractère socialement inacceptable des conséquences potentielles envisagées en cas d’inaction. Soulignons qu’au sein d’une organisation, la décision est par essence personnifiée: les choix et les préférences des décideurs sont donc susceptibles d’être contestés (Ahrne et Brunsson, 2010) et en cas d’urgence, doivent être légitimés auprès de groupes extérieurs à l’organisation. 

				Il s’ensuit que le contexte est celui d’une crise. La «crise», au plan managérial, se noue en effet autour de la difficulté à prendre une décision face à un événement perturbateur. La difficulté des décideurs à formuler leurs objectifs ou encore les dissensions entre les objectifs des différents acteurs alimentent alors le contexte de crise.

				De notre point de vue, l’urgence joue le rôle de catalyseur d’un mouvement de recomposition de réseaux d’acteurs et d’organisations. Dans le cas de Fukushima Dai Ichi cela concerne par exemple les populations exposées au risque, les autorités de sûreté ou encore les équipes d’ingénierie en charge de maîtriser le refroidissement des réacteurs et de contenir les rejets polluants. Ces acteurs vont se constituer et s’animer autour de valeurs partagées (éviter l’intolérable), et vont interagir à travers leurs représentations mises en exergue par la perception du danger et la pression temporelle. Dans ce contexte mouvant, il est possible que les acteurs de l’ingénierie soient confrontés à différents types d’obstacles. 

				On peut notamment citer: 

				
						l’absence de mémoire collective (par exemple lorsqu’ils font face à un événement inédit); 

						l’insuffisance de modèles de référence (en cas de phénomène extrême); 

						ou encore l’inadéquation des normes et règles qui encadrent habituellement leur travail (dans le cas d’un environnement physique représentant une menace exceptionnelle). 

				

				Pour les gestionnaires d’un projet d’ingénierie, la perception subjective de l’urgence se déclinera en trois objectifs d’égale importance: la maîtrise des délais (face à l’imminence d’une menace), l’efficacité du produit (puisqu’il s’agit de réduire un risque) et la fiabilité du produit fini (pour ne pas créer de nouveaux risques).

				Définition de «l’ingénierie de l’urgence»

				Comme nous l’avons vu, les méthodes d’ingénierie consistent en des stratégies d’optimisation d’un résultat, selon les ressources disponibles et sous couvert d’incertitude quant à la faisabilité technique du produit. Lorsque l’urgence pèse sur l’ingénierie, celle-ci peut se trouver confrontée à plusieurs types de difficultés: 

				
						un état d’incertitude prononcé;

						un manque crucial de ressources, dont le besoin peut croître rapidement avec l’hostilité de l’environnement, par exemple dans le contexte d’une catastrophe. L’hostilité de l’environnement se traduit en effet directement en termes de ressources disponibles pour l’accomplissement du projet (accès restreint à l’information, cadences de travail adaptées en fonction de la pollution radiologique, logistique rendue difficile, etc.). À cet égard, des dispositions juridiques trop rigides, par exemple en matière de radioprotection, peuvent limiter la disponibilité de ressources lors de situations critiques;

						une forte exigence de performance vis-vis de la société, à la fois en termes de respect des délais, d’efficacité et de fiabilité particulière du produit fini. La solution «approximative» que l’ingénieur peut atteindre sera appréciée au regard de l’obligation d’agir qu’impose l’urgence.

				

				Les stratégies de décision qui permettent de maximiser les résultats en fonction de l’une ou l’autre de ces contraintes peuvent s’avérer concurrentes et les décideurs sont susceptibles d’éprouver des difficultés à s’adapter aux évolutions de contexte nécessitant de réviser la stratégie initiale (Bettman et al., 1996). Lorsque la pression temporelle s’accroît, les stratégies cognitives tendent à minimiser l’utilisation de ressources, tandis qu’une exigence d’efficacité ou de fiabilité favorise l’analyse en profondeur des solutions envisageables. L’exigence conjointe d’un respect de délais courts et d’une efficacité ou d’une fiabilité élevée constitue dès lors un obstacle dans l’élaboration d’une stratégie de décision. De même, pour lever une incertitude ou disposer de nouvelles approches heuristiques, des tests peuvent être conduits, mais s’engage alors une compétition entre la durée de l’expérimentation et le temps disponible pour faire face à l’urgence. Confronté au risque, le décideur peut également faire preuve d’une aversion à l’innovation (Bonneville et Grosjean, 2006), alors que l’incertitude devrait l’inciter au contraire à explorer de nouvelles voies. L’application mutatis mutandis à une situation d’urgence de méthodes d’ingénierie conçues pour des projets soumis à moins de contrainte et d’incertitude est ainsi susceptible de faire échouer la stratégie retenue. On peut en particulier s’interroger sur la validité et la pertinence d’études de risque conduites selon une approche «classique» dans un contexte d’urgence. En cas d’innovation et de forte pression temporelle, le danger est d’éluder l’examen d’une faiblesse critique au regard de l’exigence sociétale au cœur de l’urgence. On pensera notamment au défaut du joint installé sur l’équipement Actiflo-Rad d’Areva.

				La notion «d’ingénierie de l’urgence» qualifie les activités d’ingénierie dont la conduite est entravée du fait des conditions d’urgence. Les marqueurs de l’urgence se ramènent ici à une tension entre une forte exigence socio-culturelle de performance et un manque de ressources immédiatement disponibles dans une situation incertaine. Notons que nous considérons les instruments de gestion, l’état des connaissances et le savoir-faire au plan technique en tant que dimension des ressources. On peut donc définir l’ingénierie de l’urgence comme: «une activité d’ingénierie dont la conduite est sérieusement perturbée par l’inadéquation des ressources face à une urgence sociétale». 

				En fait l’ingénierie de l’urgence est une figure extrême de l’ingénierie, dont la mise en œuvre nécessite d’introduire un changement organisationnel spécifique à la gestion de ce type de projet. 

				En effet, les ressources, incluant l’état de l’art et des savoir-faire, ne constituent pas en soi un ensemble contraint à partir duquel il s’agit d’optimiser le résultat. Leur périmètre est au contraire modulable et devient un paramètre de contrôle de la fonction d’optimisation quitte à bouleverser les cadres organisationnels. En outre le produit fini doit présenter de fortes garanties de performance et susciter l’adhésion de la société civile. Sa conception doit impérativement respecter les délais imposés par l’urgence car une solution mise en œuvre à la suite de la manifestation d’une menace risque de s’avérer inefficace. Ces critères d’évaluation de la performance du produit s’imposent en grande partie à l’ingénieur. Au fond les contraintes tendent à s’imposer sur l’objectif ciblé. 

				Il s’agit donc d’innover en développant des méthodes d’organisation spécifiques qui garantissent la performance de l’ingénierie lorsque celle-ci intervient en tant que stratégie de gestion de la crise.

				3. L’ingénierie de l’urgence, un nouveau concept de la sûreté nucléaire

				L’efficacité de l’ingénierie de l’urgence se mesure à la capacité d’une organisation, en situation de crise, à adapter ses méthodes de travail et ses modalités de management de l’ingénierie, pour répondre techniquement aux exigences sociétales induites par l’urgence. Afin d’être pleinement efficace, un tel concept doit donc s’appuyer sur un élargissement des cadres conceptuels de gestion de la sûreté. Il s’agit d’en faire un facteur d’accélération de l’entrée en résilience d’un système sociotechnique et permettre de refonder les conventions à la base de la gestion du risque. 

				3.1. Une capacité d’adaptation organisationnelle

				Face à l’urgence, comme nous l’avons vu, l’organisation de l’activité d’ingénierie doit parfois se recomposer pour satisfaire une exigence sociétale de performance et dépasser certaines contradictions liées par exemple à l’inadéquation des outils ou à la division du travail. Dans un tel cas, il ne faut plus penser l’activité d’ingénierie dans un cadre conceptuel de «conduite de projet», mais dans celui d’une nouvelle organisation. Alors que la démarche de planification et de contrôle propre à la conduite de projet convoque les notions «d’outils» et «d’utilisateurs» et se focalise sur le respect d’une chronologie, la notion «d’organisation» renvoie elle à des boucles «attentes – actions – apprentissages» inhérentes à la présence d’individus en interaction (Packendorff, 1995). Le potentiel de création et d’adaptation ne peut être libéré qu’à condition d’adopter une nouvelle organisation (et les modes de management associés) spécifique à l’activité d’ingénierie de l’urgence. Par exemple, les industriels impliqués pour élaborer le dispositif de traitement des eaux à Fukushima Dai Ichi ont modifié certaines de leurs conditions de travail et ont agi au-delà de leurs cadres organisationnels ordinaires en mobilisant les ressources nécessaires. Leurs initiatives expriment un besoin qui aurait justifié la mise en œuvre d’une organisation spécifique à l’ingénierie de l’urgence. Ils ont cependant opté pour une méthode de conduite de projet sous forte contrainte temporelle et non dans la perspective d’un changement temporaire d’organisation. Ce choix a certainement limité leur capacité à prévenir les défaillances mentionnées précédemment et les a sans doute incité à résumer l’exigence sociétale de performance au respect des délais. En résumé la notion «d’ingénierie de l’urgence» est un concept qui doit être pris en compte par les acteurs opérationnels pour formaliser le changement de l’organisation de l’ingénierie lorsque l’urgence l’oblige (Guarnieri et Travadel, 2014b). 

				La mise en œuvre efficace d’une ingénierie de l’urgence requiert au préalable de définir la finalité même de l’activité: outre la création d’une solution technique en prévention d’un péril, le résultat de l’activité d’ingénierie de l’urgence doit emporter l’adhésion de la société civile. Une solution technique apportera une réponse efficace à un péril imminent dans la mesure où sa performance face aux caractéristiques du risque est «socialement acceptable». En amont l’ingénierie de l’urgence débute par une phase de formalisation du problème posé et cette étape implique aussi une part d’approximation. À ce stade, la prise en compte des attentes de la société civile est déterminante dans la réussite du projet. Dans cette perspective l’objet de l’activité d’ingénierie induit un élargissement des communautés d’acteurs impliqués à travers un questionnement sur le véritable sens de l’activité (Engeström, 2011) qui doit aussi s’insérer dans son environnement sociétal. À titre d’exemple, le choix de traiter en priorité le césium pour le traitement de l’eau à Fukushima Dai Ichi a finalement été jugé insuffisant et d’importants travaux d’ingénierie ont suivi pour concevoir un système de traitement de la quasi-totalité des radionucléides. Le retard dans la mise en service de ce dernier dispositif, qui a subi de nombreuses défaillances au cours des tests, constitue un facteur critique d’appréciation. Pour ces travaux, l’objet de l’activité des ingénieurs a été entre autres matérialisé par un ensemble de «taux-cibles» de décontamination de l’eau. L’expansion de cet objet aurait pu consister à définir ces taux selon les attentes des populations concernées facilitant ainsi la perspective d’un rejet en mer. 

				Face à cet objet reformulé, l’insuffisance des ressources au sens large (moyens matériels, méthodes, informations, etc.), l’inadéquation de la division du travail et l’élargissement des communautés impliquées justifient alors un changement d’organisation afin que celle-ci ne se réduise pas à une conduite de projet dans un contexte d’urgence. Dans le cadre d’un tel changement de paradigme, la finitude de l’horizon temporel est une limite bien plus mobilisatrice que celles fixées par les outils usuels de planification de projets. Par conséquent dès qu’elle devient une composante stratégique de l’organisation, l’activité d’ingénierie de l’urgence, nécessairement conduite selon une organisation de type «temporaire» (au sens de Lundin et Söderholm, 1995), doit prendre en compte son caractère éphémère. Elle n’existe en effet qu’à l’intérieur d’une fenêtre de temps définie par l’urgence et disparaît avec elle. 

				La nouvelle organisation doit en particulier permettre de faire émerger de nouvelles ressources pour répondre aux exigences de l’opinion publique. Notons que le besoin d’élargissement des ressources peut découler d’un contexte de catastrophe: du fait du dépassement des référentiels d’ingénierie, le système sociotechnique étudié peut se trouver dans un état imprévu lorsque survient la situation d’urgence, car son activité se retrouve fortement perturbée voire interrompue du fait de la destruction de fonctions essentielles. L’organisation doit ainsi favoriser l’innovation sous contrainte temporelle pour élargir le champ des possibles. L’innovation recouvre ici un processus multiforme qui inclut la création de nouvelles méthodes ou instruments d’ingénierie, l’adaptation de ressources existantes ou encore le sondage de ressources connexes. L’enjeu sociétal des projets d’ingénierie dans une situation d’urgence constitue à cet égard un objet suffisamment porteur de sens pour que des potentiels de créativité puissent s’exprimer. Acontrario, lorsque l’organisation industrielle en vigueur permet de concevoir des solutions pleinement satisfaisantes sur un plan sociétal compte tenu de l’état de l’art et des moyens immédiatement disponibles, les travaux entrent dans le cadre de l’ingénierie «classique» y compris en situation d’urgence9. Soulignons qu’un changement adéquat d’organisation et un élargissement de l’objet de l’activité vers une attente sociétale peuvent aussi permettre d’atténuer le risque de critique dont fait naturellement l’objet une décision personnifiée dans une structure hiérarchisée. 

				La capacité d’un industriel à s’adapter pour garantir la performance de travaux d’ingénierie de l’urgence peut donc s’évaluer selon au moins trois critères, soit: sa capacité à élargir l’objet de son activité pour intégrer les attentes de la société civile; sa capacité à changer temporairement son organisation en fonction de cet objet ainsi reformulé; et enfin sa capacité à favoriser par cette nouvelle organisation une innovation pourvoyeuse de ressources. Cestrois critères participent d’une accélération de l’entrée en résilience face à une situation extrême. 

				3.2. Accélérer l’entrée en résilience 

				Aucun retour d’expérience ne peut aboutir à un référentiel sans faille (Quarantelli, 1986), et cela serait une erreur de vouloir être exhaustif dans la description des scénarios de dysfonctionnement ou encore de surestimer la performance des agents en situation de crise10. Toutopérateur est irrémédiablement exposé au risque de dépassement de ses cadres déterministes de gestion de la sécurité. Pour prévenir les conséquences d’une telle occurrence, il s’agit d’améliorer la robustesse globale du système sociotechnique dès les premières manifestations de la catastrophe. 

				Paradoxalement une approche déterministe de la sécurité dramatise l’incertitude: face à une volonté de créer de l’ordre, l’introduction du désordre est déstabilisante. La capacité d’une organisation industrielle à entrer en résilience à l’issue d’un accident dépend de sa capacité à basculer au plus vite d’un mode de fonctionnement normal et stabilisé à un mode plus adaptatif et innovant afin d’assurer des fonctions vitales. Le système dont la survie est menacée se trouve confronté à un paradoxe: il doit trouver des solutions efficaces alors que ses ressources ont été en partie détruites par l’accident. Sa stratégie d’entrée en résilience consiste à reconfigurer son organisation et ses stratégies de décision pour optimiser la disponibilité de l’ensemble des ressources dont il dispose, y compris celles qui ne se dégagent que par une dynamique créative.

				L’accident de Fukushima Dai Ichi démontre qu’un retard ou une déficience dans la conduite des travaux d’ingénierie est en soi un facteur aggravant de la crise, car cela génère de nouveaux risques et érode la confiance des populations. Bien que ne constituant qu’un volet des opérations potentiellement conduites en situation catastrophique, l’activité d’ingénierie peut apporter une contribution essentielle que ce soit par le rétablissement de fonctions nécessaires au pilotage des réacteurs ou par la conception de moyens de lutte contre les rejets polluants. Ainsi les personnels sur le site ont dû faire preuve de créativité et braver la radioactivité pour mettre en œuvre des dispositifs pneumatiques d’ouverture des vannes de dépressurisation, alors que leurs demandes adressées au siège de l’exploitant ont été mal comprises ou ont donné lieu à des réponses inappropriées. Or, entre une action héroïque incertaine et une intervention selon une stratégie outillée, la performance de l’ingénierie en réponse à une urgence est conditionnée par la préparation de l’organisation. C’est la raison pour laquelle, au-delà de ressources d’ingénierie en situation de crise planifiée par certains industriels, il nous semble nécessaire d’introduire des méthodes de travail spécifiques à un objectif d’entrée en résilience.

				3.3. Refonder les conventions

				Les enseignements de Fukushima Dai Ichi ont permis de consolider les référentiels de sûreté. Les exigences relatives aux performances des équipements critiques et à leurs opérations ont notamment été étendues, tout en confirmant le concept de «défense en profondeur» (AEN, 2013). Cette approche a démontré son efficacité et il est pertinent pour les autorités de surveillance de viser, en premier lieu, une mise en œuvre effective des préceptes associés. Le corpus normatif fournit alors à la fois le périmètre des risques et les moyens à mettre en œuvre pour les maîtriser. Mais cette approche ne favorise pas, en tant que telle, une aptitude à la résilience. Nous proposons à cette fin d’introduire des considérations organisationnelles au champ des défenses en profondeur permettant de faire face à des situations «hors scénarios». L’ingénierie de l’urgence est en effet un mode opératoire qui doit permettre à un système sociotechnique, initialement démuni, de prendre le contrôle de la mécanique des faits sur un plan technique dans un contexte qui lui fait subir un traumatisme et annihile ses moyens d’action.

				Ces réflexions épistémiques impliquent en réalité un changement radical dans une organisation, en particulier dans le cas d’une centrale nucléaire. Les principaux bouleversements doivent s’opérer au sein de la culture de sécurité et de l’appréhension des rôles dans la gestion du risque. Dans des conditions de dégradation qui appellent une ingénierie de l’urgence, il ne s’agit pas d’activer des moyens techniques par l’application de procédures préétablies mais au contraire de développer des modes opératoires spécifiques, c’est-à-dire des possibilités de reconfiguration de l’organisation de l’ingénierie et des outils de gestion associés, en fonction du contexte d’urgence. La mise en œuvre de l’ingénierie de l’urgence peut impliquer des changements dans les procédures de prise de décision, une nouvelle répartition des rôles au sein des organisations d’ingénierie et la formalisation d’indicateurs de gestion de projet adaptés aux conditions d’intervention, de conception et de réalisation. C’est ensuite aux acteurs de la crise ainsi réorganisés d’infléchir la dynamique de la catastrophe vers une issue favorable, en mettant en œuvre, le cas échéant, des moyensadhoc.

				Il est par conséquent envisageable que les autorités en charge de la surveillance de la sûreté nucléaire exigent des exploitants qu’ils démontrent leur aptitude à mettre en œuvre efficacement une stratégie d’ingénierie de l’urgence et, plus généralement, qu’ils fassent la preuve de leur habileté (savoir-faire, expertises, méthodes, etc.) en la matière pour, de fait, garantir une entrée rapide en résilience. L’objectif que devrait atteindre un exploitant et, au-delà de son propre cas, toute la communauté qui encadre son activité, n’est plus seulement de contenir les défaillances critiques: sa performance en matière de sécurité devrait être jugée à l’aune de la capacité d’adaptation de son ingénierie. Cette capacité d’adaptation devrait permettre de recouvrer certaines fonctions déterminantes après un bouleversement d’ampleur, que celui-ci ait été prévu ou non, qu’il s’avère irrésistible ou qu’il eût pu être maîtrisé par la mise en œuvre de l’état de l’art. 

				Cette exigence à l’endroit des exploitants devrait être assortie d’un assouplissement circonstancié des dispositions procédurales en matière de délivrance des autorisations d’exploitation ou d’exercice des fonctions de surveillance. En cas de situation grave, l’exploitant devrait être habilité à déroger à certaines normes juridiques destinées à protéger un intérêt individuel, lorsque celles-ci menacent d’entraver la préservation de l’intérêt général. Ces situations doivent demeurer exceptionnelles et faire l’objet d’un contrôle approprié, le cas échéant ex post facto. 

				Apportons enfin une justification d’ordre sociétale à la mise en œuvre de ce nouveau concept. Les ressources mobilisées par l’État japonais et l’opérateur TEPCO pour sécuriser le site de Fukushima Dai Ichi sont à mettre en regard de leur pertinence. Certains experts considèrent que le taux de contamination des eaux de Fukushima justifierait sans risque excessif un rejet dans la mer (Barrett, 2013). Mais, au-delà de toute considération essentiellement technicienne, la nécessité de garantir un «risque zéro» de pollution est devenue un enjeu sociétal. Les dysfonctionnements des systèmes de traitement des eaux contaminées, constatés peu après leur entrée en service, ont certainement pesé dans le rejet par les populations des risques que causerait à l’environnement un reflux dans la mer des eaux traitées. Désormais, des moyens humains, matériels et financiers considérables sont déployés pour prévenir les risques de rejet radioactif générés par le traitement des eaux contaminées, au détriment, vraisemblablement, de la gestion d’autres risques. Un cadre déterministe expose le décideur à une incompréhension des populations en cas de faillite de ses mesures de sécurité. Dans un contexte d’urgence, la capacité à s’adapter et à répondre efficacement aux problèmes techniques nouveaux est alors un gage d’adhésion du public et de la communauté internationale. En maîtrisant mieux la performance de l’ingénierie de l’urgence face à un risque, il est envisageable en retour de mieux maîtriser «la mise en société» de ce risque, dans une perspective d’optimisation des ressources allouées à la prévention.

				4. Conclusion

				En matière nucléaire, les référentiels d’ingénierie définissent le domaine de l’acceptable. Les défaillances sont répertoriées puis associées à des mesures de prévention, elles-mêmes déclinées en exigences de performance d’ingénierie en termes de conception ou d’exploitation. Face à ces tentatives pour créer de la certitude, l’urgence révèle les limites et les errements des décisions prises (Guarnieri et Travadel, 2014c). 

				La situation sur le site de Fukushima Dai Ichi a mis en évidence une autre fonction potentielle de l’ingénierie. En complément d’une sécurité encadrée par des normes, élaborées au stade premier de la conception, voire de la réglementation, se dessine l’opportunité d’une ingénierie en situation d’urgence visant à contenir les risques d’un système sociotechnique tandis que certaines de ses fonctions essentielles ont été détruites ou sont menacées. Le défi est alors d’intégrer une dimension sociétale dans l’activité d’ingénierie pour ne pas la réduire à l’expression chiffrée d’une analyse essentiellement technicienne. Le changement temporaire d’organisation doit aussi offrir un cadre managérial permettant de faire émerger de nouveaux potentiels d’innovation dans un contexte d’urgence. L’enjeu est stratégique car une ingénierie performante en situation d’urgence est susceptible d’accélérer l’entrée en résilience d’un système bouleversé par une catastrophe. 

				Ces premières considérations sur le concept d’ingénierie de l’urgence invitent à une réflexion de fond sur la notion de résilience et les moyens de la concrétiser. Concevoir la résilience implique des références conceptuelles adéquates, capables de rendre compte des évolutions d’un système en situation d’urgence. Si les modèles de sécurité traditionnels11 fournissent des éléments pour décrire une séquence conduisant à un dommage et pour positionner les mesures de prévention en fonction de la propagation de défaillances, ils ne permettent pas de représenter un état du système étudié ou son évolution en particulier sur une période prolongée face à une catastrophe. En raison de cette difficulté, il peut s’avérer encore délicat de mesurer la portée des événements en cours sur le site de Fukushima Dai Ichi. Nous devons donc renouveler nos outils conceptuels afin de réaliser la synthèse des événements qui s’enchaînent depuis le 11 mars 2011 et apprendre à penser l’accident «qui n’en finit plus». 

				

				
					
						1 Isolation Condenser (condenseur d’isolement).

					

					
						2 Reactor Core Isolation Cooling system (système de refroidissement du cœur du réacteuren situation d’isolation).

					

					
						3 High-Pressure Coolant Injection system (système d’injection de sécurité haute-pression).

					

					
						4 Certains événements survenus sur l’une des tranches ont pu toutefois en affecter une autre: l’explosion au niveau du réacteurn°3 a par exemple perturbé l’installation du dispositif d’injection d’eau de mer dans le réacteurn°2. La proximité des différentes tranches a pu constituer une faiblesse à cet égard. 

					

					
						5 Source: ministère japonais de l’économie, du commerce et de l’industrie, disponible en japonais sur le lien http://www.meti.go.jp/earthquake/nuclear/pdf/140115/140115_01c.pdf

					

					
						6 Des groupes de travail gouvernementaux abordent la notion de résilience et la situent formellement au niveau post-accidentel. Ils se focalisent néanmoins sur les conditions de retour à une vie normale des populations touchées par une pollution radiologique. Voir notamment aux États-Unis les travaux du National Council on Radiological Protection & Measurements, Approach to Optimizing Decision-Making for Late-Phase Recovery from Nuclear or Radiological Terrorism Incidents.

					

					
						7 Pour une description détaillée dans le cas du nucléaire: Cacuci (2010). 

					

					
						8 Voir par exemple le projet wikispeed sur wikispeed.org. 

					

					
						9 Cela distingue nettement les travaux sur l’ingénierie de l’urgence d’autres recherches sur les méthodes de conduite de projet d’ingénierie en vue de pallier une défaillance critique dépassant le cadre des opérations de maintenance (Wearn, 2002).

					

					
						10 Dans le cadre des travaux du groupe de travail sur les facteurs humains et organisationnels, cf. AEN, 2013.

					

					
						11 Ces modèles sont dérivés pour une large part du modèle des accidents organisationnels de Reason (1997).

					

				

			

		

	
		
			
				Chapitre 2
La Commission d’enquête «Kan»

				Christophe Martin

				L’accident de Fukushima Dai Ichi a conduit à la création de deux commissions d’enquête autoproclamées «indépendantes». 

				La première est créée à l’initiative du Premier ministre Naoto Kan le 24mai2011. Elle est dissoute le 23 juillet 2012 (ICANPS, 2012). 

				La seconde est créée le 8 décembre 2011 par le Parlement japonais (la Diète) qui promulgue la Loi dite NAIIC12 (officiellement «Loi sur la Commission d’enquête indépendante sur l’accident nucléaire de la centrale de Fukushima»). Cette loi crée de fait une commission indépendante sur l’accident de Fukushima; celle-ci a toute autorité pour réclamer et exiger tout document ou preuve nécessaires à sa mission. Un résumé de ses travaux a d’abord été publié (NAIIC, 2012a)13. Une version, extrêmement fidèle, a été traduite en français14 (Ash et al., 2012). Un rapport étendu a été produit (NAIIC 2012b et NAIIC 2012c). En 2014, une version remaniée du rapport de la Diète est publiée (NAIIC, 2014). Cette Commission est dissoute le 5 juillet 2012.

				L’audition du directeur de la centrale de Fukushima Dai Ichi, MasaoYoshida, livrée dans cet ouvrage, a été réalisée par la Commission d’enquête du Premier ministre.

				La «Commission Kan15» a pour mission de déterminer les causes des évènements survenus sur les centrales de Fukushima Dai Ichi et Dai Ni. Elle étudie aussi les dommages engendrés et énonce une série de recommandations pour éviter à l’avenir des tels accidents. Son ambition est vaste: «Nous ferons tous les efforts possibles afin de mener une enquête qui soit capable de répondre aux questions que l’on se pose au Japon ou ailleurs, ainsi que d’être à la hauteur d’une analyse critique de l’histoire» (ICANPS, 2012 Tr.dlr.). 

				Elle est constituée de dix membres (nommés par Naoto Kan) et présidée par Yotaro Hatamura (professeur émérite à l’Université de Tokyo, université dont Naoto Kan est lui-même issu). Des experts «techniques» (nucléaire, géologie, gestion de crise…) apportent leur assistance à la Commission.

				Initialement, le Gouvernement n’avait pas l’intention de publier les procès-verbaux des auditions, mais un tabloïd japonais, l’Asahi Shimbun, se procure bon nombre d’entre elles, dont celle du directeur de Fukushima Dai Ichi. Cette dernière est traduite en anglais et elle est publiée sur l’Internet sous l’intitulé «The Yoshida testimony»16. Ce document accuse les salariés de TEPCO d’avoir massivement désobéi aux ordres du directeur «Environ 650 travailleurs TEPCO et autres, donc 90% des personnes présentes à la centrale de Fukushima Dai Ichi le matin du 15 mars 2011, soit 4 jours après le séisme de la côte Pacifique, sont allées à l’encontre de l’ordre d’attendre des instructions supplémentaires donné par Yoshida et se sont retirées dans la centrale de Fukushima Dai Ni, 10km au sud» (Tr. dlr.).

				Face à l’émoi suscité au sein de l’opinion publique et pour rétablir la vérité, le Gouvernement dément les informations communiquées par l’Asahi Shimbun, jetant de fait le discrédit sur la totalité de la publication, et publie quelques auditions dont celles de Yoshida et de Naoto Kan. Le tabloïd est obligé de présenter ses excuses17: «Durant notre reportage intitulé “The Yoshida Testimony”, la révélation selon laquelle des travailleurs se sont retirés de la centrale de Fukushima Dai Ichi contre les ordres du directeur était inexacte. Nous prions nos lecteurs et les collaborateurs de TEPCO de bien vouloir nous en excuser» (Tr. dlr).

				Le tableau n°1 en Annexe 1 détaille la liste des auditions publiées le 11septembre 2014. L’ensemble de ces documents est accessible sur le site internet18 du secrétariat du cabinet du Premier ministre japonais. Parmi ceux-ci, l’audition de Masao Yoshida, directeur de la centrale de Fukushima Dai Ichi, est constituée de onze documents:

				
						audition du 22/7/2011: l’accident et les actions entreprises, 59pages;

						audition du 29/7/211: l’accident et les actions entreprises, 61pages;

						audition des 8 et 9/8/2011: l’accident et les actions entreprises 1, 37 pages;

						audition des 8 et 9/8/2011: l’accident et les actions entreprises 2, 31 pages;

						audition des 8 et 9/8/2011: l’accident et les actions entreprises 3, 35 pages;

						audition des 8 et 9/8/2011: l’accident et les actions entreprises 4, 68 pages;

						audition des 8 et 9/8/2011: l’accident et les actions entreprises (annexe), 48 pages;

						audition des 8 et 9/8/2011: mesures concernant l’eau contaminée, 4 pages;

						audition du 13/10/2011: anticipation, avant le 24 mars, de l’existence d’eau fortement contaminée et motivations de sa déclaration à la cellule de crise du Gouvernement – TEPCO du 4 avril, 7 pages;

						audition du 6/11/2011: l’accident et les actions entreprises 1, 66pages;

						audition du 6/11/2011: l’accident et les actions entreprises 2, 37pages.

				

				Les auditions présentées dans le présent livre correspondent aux traductions des auditions du 22/07/2011 et du 29/07/2011.

				Le 25 décembre 2014, cent vingt-sept procès-verbaux d’auditions supplémentaires sont publiés. Aucun dirigeant de TEPCO n’a accepté de rendre publique sa déclaration, à l’exception de Masao Yoshida (à titre posthume).

				

				
					
						12 NAIIC, The National Diet of Japan Fukushima Nuclear Accident Independent Investigation Commission.

					

					
						13 Le document peut être téléchargé à l’adresse suivante: http://warp.da.ndl.go.jp/info:ndljp/pid/3856371/naiic.go.jp/wp-content/uploads/2012/09/NAIIC_report_lo_res10.pdf

					

					
						14 Le document peut être téléchargé à l’adresse suivante: http://ddata.over-blog.com/xxxyyy/4/37/62/00/rapports/Rapport-NAIIC-V3.pdf

					

					
						15 http://www.cas.go.jp/jp/seisaku/icanps/eng/

					

					
						16 Consultable à l’adresse: http://www.asahi.com/special/yoshida_report/en/

					

					
						17 http://www.nytimes.com/2014/09/12/world/asia/japanese-newspaper-retracts-fukushima-disaster-story-and-fires-editor.html?_r=0

					

					
						18 http://www.cas.go.jp/jp/genpatsujiko/hearing_koukai/hearing_list.html

					

				

			

		

	
		
			
				Chapitre 3
Masao Yoshida, directeur de la centrale de Fukushima Dai Ichi

				Franck Guarnieri

				Il nous était impossible de publier le récit de Masaso Yoshida sans tenter d’en connaître le propre parcours de vie et professionnel. La tâche s’est révélée plus ardue que prévu. À notre grand étonnement, il y a bien peu de choses sur lui …

				L’audition du 22 juillet 2011, livrée dans cet ouvrage, nous a énormément aidés, puisque Masaso Yoshida y développe son curriculum vitae.

				Masao Yoshida est né le 17 février 1955 à Osaka, il est mort à l’âge de 58ans, le 9 juillet 2013 à Shinjuku (Tokyo). Son parcours académique fait état d’un diplôme d’ingénieur nucléaire obtenu au sein de l’Université de Tokyo.

				Masao Yoshida «est arrivé» chez TEPCO en 1979. Il prend ses fonctions lors de la construction de Fukushima Dai Ni. Jusqu’en 1982, il est affecté au service de maintenance des centrales nucléaires du siège social. En 1986, il est muté à Fukushima Dai Ichi, là encore au service de maintenance. Durant deux années, il est le sous-chef du groupe des réacteurs 5 et 6.

				En juillet 1988, il est rappelé au Siège de TEPCO et rejoint le service «projet énergétique» au sein du département «technologie». Ce service conduit des études prospectives en particulier sur les questions de mix énergétique. Ilrestera deux années à ce poste puis rejoint, toujours au Siège, le service maintenance jusqu’en 1993. 

				De 1993 à 1995, il est nommé chef du service «maintenance» à la centrale de Fukushima Dai Ichi, pour les réacteurs 1 et 2. En juillet 1995, il rejoint la Federation of Electric Power Companies of Japan. Il est intégré au département «énergie nucléaire», un «endroit où on est en contact avec les grosses administrations, etc.». Il y est resté quatre ans.

				De 1999 à 2002, il occupe le poste de directeur du département «production» de Fukushima Dai Ni. Il est en charge de l’exploitation, tout en conservant un rôle actif dans les opérations de maintenance. En juillet 2002, il retourne au Siège de TEPCO, il devient «group manager» au sein du département «Maintenance».

				En juillet 2005, il reçoit l’ordre de travailler sur l’exploitation et la maintenance des réacteurs 1 à 4 de la centrale de Fukushima Dai Ichi, en tant que directeur d’unité. Il occupe ce poste durant un an et neuf mois.

				Le 1er avril 2007, il est nommé directeur du département «gestion des installations nucléaires».

				Le 28 juin 2010, il est nommé directeur de la centrale de Fukushima DaiIchi.

				

			

		

	
		
			
				Chapitre 4
L’accident nucléaire de Fukushima Dai Ichi: rappel des faits

				Aissame Afrouss et Aurélien Portelli

				Le 11 mars 2011, le Japon subit l’un des séismes les plus importants de l’histoire. Il est suivi d’un tsunami de grande amplitude, qui s’étend sur les côtes du Pacifique. Sur le site de Fukushima Dai Ichi, le tremblement de terre entraîne la détérioration des alimentations électriques externes de la centrale, tandis que des vagues submergent la digue de protection et font perdre plusieurs équipements électriques de secours. 

				Les équipes présentes se trouvent ainsi confrontées à une situation d’urgence nucléaire19. Trois cœurs entrent en fusion et des explosions se produisent dans trois bâtiments réacteur. Des matières radioactives sont alors libérées dans l’atmosphère. L’accident nucléaire sera finalement classé par les autorités japonaises au niveau de gravité «7» – le maximum – sur l’échelle INES (International Nuclear Event Scale)20. 

				L’objectif de ce chapitre est de présenter la centrale de Fukushima Dai Ichi et son exploitant TEPCO, puis de retracer les événements qui ont conduit à l’endommagement des réacteurs et enfin d’évoquer les suites de l’accident. Les informations qui ont été utilisées proviennent principalement des rapports effectués par l’Institut de Radioprotection et de Sûreté Nucléaire, la Commission Indépendante de la Diète du Japon, et l’Académie Nationale des Sciences américaine. Malgré le travail accompli à ce jour par ces organismes, de nombreuses incertitudes demeurent quant au déroulement des faits.

				1. La centrale nucléaire de Fukushima Dai Ichi

				En 1955, le Gouvernement japonais décide de démarrer un programme nucléaire civil. Désireux de se reconstruire et de renforcer son économie d’après-guerre, le pays voit dans l’atome un moyen de pallier son manque de ressources énergétiques fossiles. Le développement de l’industrie électronucléaire repose sur la mise en service de plusieurs types de réacteurs, comme ceux à eau bouillante, exploités par TEPCO (NAIIC, 2014, 36-38).

				1.1. Le développement de l’industrie nucléaire au Japon

				Les premiers réacteurs nippons sont construits dans les années 1960. En 1966, le réacteurde la centrale de Tokai, de type Magnox21, est raccordé au réseau électrique par la Japan Atomic Power Company (IAEA, 2004). Tokyo Electric Power Company (TEPCO) est fondée en mai 1951. Entre 1967 et 1971, l’entreprise construit le réacteurnuméro 1 de Fukushima Dai Ichi à Okuma sur le littoral Pacifique, à environ 250 km au nord de Tokyo. Le plan de conception de ce réacteurà eau bouillante (REB), de modèle BWR/3 et de confinement Mark I, a été racheté au groupe américain General Electric. Il est mis en service le 26 mars 1971 (NAIIC, 2012b, 4).

				Cinq autres réacteurs, conçus par différents constructeurs (General Electric, Toshiba et Hitachi), sont mis en service entre juillet 1974 et octobre 1979. Les réacteurs 2 à 5 sont de type BWR/4 et de confinement Mark I, tandis que le dernier est de type BWR/5 et de confinement Mark II (Marguet, 2012, 88). Le site s’étend aujourd’hui sur une surface d’environ 3,5 km² (NAIIC, 2012b, 2, cf. fig. 1).

				Le risque de séisme et de tsunami est pris en compte lors de la conception de ces réacteurs. Ainsi, lors de la construction du réacteur1, les ingénieurs de TEPCO estiment la hauteur maximale d’un tsunami à environ trois mètres. Cette valeur est corroborée par les normes concernant les tsunamis établis par le Gouvernement japonais en 1970. Une trentaine d’années plus tard, la Japan Society of Civil Engineers publie de nouveaux chiffres, ce qui amène TEPCO à surélever certains équipements critiques (NAIIC, 2014, 1-2).
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				Figure 1: Disposition des principaux bâtiments de la centrale (NAIIC, 2012a, 3).

				La réglementation et le contrôle des installations nucléaires japonaises avant l’accident de 2011 relèvent des compétences de l’Agence de Sûreté Nucléaire et Industrielle (Nuclear and Industrial Safety Agency, NISA22), qui fait partie du ministère de l’Économie, du Commerce et de l’Industrie japonais (Ministry of Economy, Trade and Industry, METI). Cette agence était supervisée et conseillée par la Commission de Sûreté Nucléaire (Nuclear Safety Commission, NSC) du Gouvernement et la Commission à l’Énergie Atomique (Atomic Energy Commission, AEC), organisme en charge de la politique de recherche, de développement et d’utilisation de l’énergie nucléaire (NAS, 2014, 59-60).

				En août 2002, la NISA révèle que dans les années 1980 et 1990 TEPCO a falsifié des rapports d’inspection et a caché l’existence de fissures dans l’enveloppe du cœur de certains de ses réacteurs. En conséquence, la totalité des réacteurs exploités par TEPCO est arrêtée en avril 2003 (METI, 2004, Preface-3 – Preface-4; 6-2). L’exploitant est autorisé à les remettre en service en 2005 (The Japan Times, 2005).

				Le 16 juillet 2007, la centrale nucléaire de Kashiwazaki Kariwa, située sur la côte ouest et exploitée par TEPCO, est touchée par un séisme de magnitude 6,6. Les réacteurs 3, 4 et 7 sont en fonctionnement et le réacteur2 est en phase de démarrage. Les quatre unités sont arrêtées automatiquement. Le séisme provoque par ailleurs un incendie dans un transformateur de puissance du réacteur3, éteint deux heures plus tard (IAEA, 2007, 7; 23). Des fuites de matière radioactive sont détectées dans l’atmosphère et dans la mer du Japon (IRSN, 2007, 27-29). À la suite du sinistre, TEPCO requiert la mise en place sur l’ensemble de ses sites de camions incendie, de réserves d’eau additionnelles et d’équipements de connexion externes au système de protection incendie des bâtiments des réacteurs (NAS, 2014, 71).

				En 2011, avant l’accident de Fukushima Dai Ichi, TEPCO est en charge de dix-sept réacteurs sur les cinquante-quatre qui composent le parc nucléaire japonais23. Outre les centrales de Kashiwazaki Kariwa et Fukushima Dai Ichi, la compagnie exploite quatre réacteurs à Fukushima Dai Ni24. Tous ces réacteurs sont à eau bouillante (NAS, 2014, 54).

				1.2. Les Réacteurs à Eau Bouillante (REB)

				Ce type de réacteurrepose, comme tous ceux qui sont aujourd’hui en service, sur le principe de la fission nucléaire. Ce phénomène physique se produit lorsqu’un noyau lourd capture un neutron par absorption, puis se divise en deux noyaux plus légers en dégageant de l’énergie et quelques neutrons.

				Dans un REB, le combustible fissile utilisé est l’uranium, faiblement enrichi en isotope 235, que l’on bombarde de neutrons ralentis par l’eau légère25. Cette réaction cause la fission des atomes d’uranium, qui est accompagnée de l’émission de deux ou trois nouveaux neutrons. Ceux-ci réagissent ensuite avec d’autres atomes du combustible, dans un processus auto-entretenu. Celui-ci est connu sous le nom de «réaction en chaîne», élément clé du fonctionnement des réacteurs nucléaires. Les différentes fissions dégagent une énergie conséquente sous forme de chaleur.

				Ces phénomènes se produisent dans ce que l’on appelle la cuve du réacteur. Cette enceinte métallique contient entre autres un réseau de crayons de combustible (des pastilles d’uranium 235 empilées dans une gaine d’alliage de zirconium), appelé «cœur» du réacteur, des plaques absorbantes de contrôle et de l’eau légère. Celle-ci sert de modérateur et de caloporteur26. Elle s’évapore sous l’effet de la chaleur pour faire tourner les turbines, qui génèrent ainsi de l’électricité. Cette vapeur est ensuite récupérée, condensée et filtrée, puis rejetée sous forme liquide dans le cœur du réacteurdans un circuit fermé.

				Les matériaux contenus dans les plaques de contrôle sont des substances neutrophages27, ce qui permet de réduire le nombre de neutrons présents dans la cuve et ainsi de baisser le nombre de fissions et la puissance dégagée par le réacteur. Ces plaques en croix,lorsqu’elles sont insérées totalement dans le cœur (de bas en haut), déclenchent l’arrêt immédiat de la réaction en chaîne.

				L’enceinte de confinement d’un réacteurde type Mark I (cas du réacteur1 de Fukushima Dai Ichi) a la forme d’une ampoule et abrite la chambre dite sèche, ou «drywell». En-dessous, se trouve une chambre de condensation réfrigérée, ou «wetwell», en forme de tore entourant le réacteur, remplie d’eau à mi-hauteur. Les deux chambres sont inertées à l’azote et reliées entre elles par un système de conduits28. Cette deuxième chambre permet de condenser la vapeur en cas de besoin de dépressurisation de la cuve du réacteur. Elle sert aussi de réservoir d’eau en cas d’urgence (Marguet, 2012, 87). Enfin, la piscine de stockage et de désactivation du combustible usé29 se trouve en haut du bâtiment réacteur(fig. 2).
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				Figure 2: Confinement du bâtiment réacteurMark I (IRSN, 2012a, 11)

				Les réacteurs à eau bouillante disposent de systèmes de sauvegarde, utilisés pour prévenir ou atténuer les dégâts en cas d’incident ou d’accident au sein du réacteur. Parmi ces systèmes, certains ont fonctionné lors de la gestion de l’accident par TEPCO. On trouve un système d’injection à haute pression (High Pressure Core Injection, HPCI), un système de dépressurisation de la cuve (Safety Release Valve, SRV), un système de dépressurisation de l’enceinte de confinement (Hardened Venting System, HVS), un système de condensation en situation d’isolation (Isolation Condenser, IC) pour le réacteur1 et un système de refroidissement du cœur en situation d’isolation (Reactor Core Isolation Condenser, RCIC) pour les réacteurs 2 et 3 (IRSN, 2012a, 12).

				Tous ces systèmes sont prévus pour fonctionner même en cas de perte d’électricité. Le système IC permet ainsi de refroidir le cœur lorsque l’évacuation de la puissance ne peut plus se faire par le condenseur principal. Ce système a besoin d’une source froide pour fonctionner. Le RCIC fait circuler de l’eau du wetwell ou d’un réservoir tampon du condenseur principal, vers la cuve. Ce système repose sur une turbopompe qui fonctionne grâce à la vapeur produite dans la cuve. Le HPCI est conçu dans le but d’arroser le cœur à partir du réservoir tampon ou du wetwell, si le premier est indisponible. Le SRV est constitué de deux types de soupape qui s’ouvrent dès que la pression atteint un niveau prédéfini: le premier type permet de dépressuriser la cuve dans le drywell, tandis que le deuxième achemine de la vapeur de la cuve vers le wetwell, où elle est condensée. Enfin, le HVS est un système d’éventage30 de l’enceinte de confinement (drywell et wetwell) en cas de situation accidentelle.

				2. L’accident nucléaire du 11 mars 2011

				Le 11 mars 2011, environ six mille quatre cents personnes, dont sept cent cinquante employés de TEPCO, se trouvent sur le site de la centrale. Lesréacteurs 1, 2 et 3 sont en fonctionnement, alors que les réacteurs 4, 5 et 6, sont en arrêt programmé. Le cœur du réacteur4 est déchargé dans sa piscine de désactivation (NAS, 2014, 103-108). 

				À 14h46, un séisme de magnitude 9 se produit. Son épicentre est localisé à 180 km au large de Fukushima Dai Ichi. Le système d’arrêt d’urgence des trois premiers réacteurs est activé automatiquement. Les salariés de TEPCO qui ne sont pas assignés au pilotage des réacteurs et les sous-traitants qui n’ont pas quitté le site se réfugient dans le bâtiment antisismique (fig. 1), abritant la cellule de crise (NAS, 2014, 103-108). Celle-ci est supervisée par Masao Yoshida, le directeur de la centrale.

				À la suite du séisme, l’Agence Météorologique du Japon lance trois alertes au tsunami concernant la préfecture de Fukushima. La première, à 14h49, annonce une vague de trois mètres. La deuxième, à 15h15, prévoit une vague de six mètres. La dernière annonce à 15h30 un tsunami d’une amplitude d’au moins dix mètres (NAS, 2014, 107).

				2.1. Les conséquences du tsunami 

				Les vagues les plus hautes arrivent sur la côte 41min après le séisme (NAS, 2014, 106). Leur amplitude est estimée entre 11,5 m et 15,5m(ICANPS, 2011, 24). Étant donné que la centrale est située à environ 10m au-dessus de la mer, le niveau de l’eau dans les différentes installations a pu atteindre 1,5 à 5,5m.

				Quatre autres centrales japonaises sont également touchées par le tsunami. Ainsi, des vagues de 13m déferlent sur le site de la centrale d’Onagawa, la plus proche de l’épicentre du séisme (80 km). Toutefois, les bâtiments principaux de la centrale s’élèvent à 14,8 m et n’ont donc pas été inondés. Des dégâts sont tout de même constatés sur certains équipements. Trois des cinq générateurs diesel de secours continuent de fournir de l’électricité. Les trois réacteurs de cette centrale sont arrêtés et progressivement refroidis. À Higashidori, le seul réacteuren exploitation était déchargé. La catastrophe naturelle cause la perte du courant externe, mais les générateurs diesel de secours permettent d’éviter la dégradation du réacteurjusqu’au rétablissement de ressources électriques externes. Le réacteurde Tokai Dai Ni est également arrêté et refroidi à l’aide de générateurs de secours (NAS, 2014, 82-93).

				À Fukushima Dai Ni plusieurs équipements, dont des générateurs diesel, sont submergés par le tsunami. Une ligne électrique reste en fonctionnement, ce qui permet de contrôler et de surveiller les quatre réacteurs à partir des salles de commande. Des lignes de secours sont par la suite rétablies et certains équipements essentiels sont remplacés. Le refroidissement des réacteurs peut ainsi continuer et leur arrêt à froid est atteint le 15 mars (NAS, 2014, 82-93).

				Le cas de Fukushima Dai Ichi est plus critique. L’inondation endommage des pompes, des panneaux électriques, des batteries et des générateurs diesel de secours. Des machines, notamment des véhicules, sont détruits et des gravats sont dispersés sur le site. Les bouches d’égout découvertes, les routes détériorées et les bâtiments endommagés par le séisme compliquent l’accès à la centrale et le déplacement des travailleurs (NAIIC, 2012c, 12). De plus, l’échange d’informations entre la cellule de crise, les équipes de pilotage et les agents présents sur le terrain est entravé par la dégradation des moyens de télécommunication (IRSN, 2012a, 24; NAS, 2014, 110).

				Le courant alternatif des réacteurs 1 à 5 est perdu dans les cinq minutes suivant le tsunami. Le courant continu des réacteurs 1, 2 et 4 est à son tour perdu peu de temps après. L’absence de source électrique provoque la perte de l’éclairage, des instruments de mesure, de contrôle et de commande. L’alimentation du réacteur3 en courant continu est maintenue car son panneau de distribution électrique et ses batteries de secours ont résisté à l’inondation (NAS, 2014, 106). Pour prolonger la durée de vie de ces dernières, les opérateurs débranchent tout équipement jugé inutile (NAS, 2014, 119).

				Le groupe électrogène du réacteur6 a toutefois résisté et a pu être utilisé alternativement sur les réacteurs 5 et 6, afin de maintenir le refroidissement de leur cœur et des piscines d’entreposage (IRSN, 2012a, 24).

				2.2. Manque de visibilité et premières inquiétudes

				Après le tsunami et la perte de ressources électriques, il devient impossible de contrôler et de surveiller l’état des réacteurs et des systèmes de sauvegarde.

				Incapable de vérifier si les valves des systèmes IC du réacteur1 et RCIC du réacteur2 sont bien ouvertes, la cellule de crise sur site redoute alors un problème de refroidissement de ces deux réacteurs. La situation du réacteur2 inquiète particulièrement Yoshida (NAS, 2014, 124). Le directeur de la centrale fait état de ses préoccupations à la cellule de crise de TEPCO (NAS, 2014, 115). À 16h36, l’exploitant fait part au Gouvernement de la situation, conformément aux dispositions légales en vigueur (NAIIC, 2012c, 19).

				À 17h10, Yoshida donne l’ordre de concevoir deux solutions alternatives pour injecter de l’eau dans le cœur des réacteurs. La première se fonde sur l’utilisation de pompes à incendie à moteur diesel et la seconde sur des camions de pompiers – une manœuvre non spécifiée dans les procédures de gestion d’accident (NAS, 2014, 115).

				À 18h00, les opérateurs se rendent compte que deux valves du système IC du réacteur1 sont fermées. Ils les actionnent à 18h18 pour essayer de les ouvrir. Des indices visuels et auditifs leur font penser que le refroidissement d’urgence est alors activé. Ils préviennent la cellule de crise mais referment une des deux vannes d’alimentation du cœur à 18h25, pour une raison encore inconnue et sans prévenir cette fois la cellule de crise (NAS, 2014, 115). Peu de temps après, ces mêmes opérateurs concluent que l’IC ne fonctionne pas. Ils demandent alors des batteries afin d’effectuer les opérations de dépressurisation, nécessaires à l’injection d’eau à basse pression. Mais leur interlocuteur au sein de la cellule de crise ne saisit pas l’urgence de la situation et la demande n’est pas prise en compte (NAS, 2014, 116).

				À 21h40, les employés envoyés sur le terrain arrivent à déterminer le niveau d’eau dans la cuve du réacteur2, qui dépasse de 3,4m la hauteur du combustible. Rassuré, l’exploitant communique l’information au Gouvernement. Plus tard, des mesures de pression dans la cuve et dans l’enceinte de confinement révèlent des valeurs normales (NAIIC, 2012c, 19).

				Vingt minutes plus tard, les opérateurs obtiennent un générateur portable, qui leur permet de rétablir l’éclairage dans les salles de commande des réacteurs 3 et 4. Par ailleurs, ils peuvent vérifier que le RCIC du réacteur3 fonctionne correctement et que le HPCI est bien disponible (NAIIC, 2012c,19).

				Au même moment, un salarié découvre que les doses de radiation autour du bâtiment réacteur1 sont anormalement élevées. La déduction est faite que le cœur du réacteurs’est certainement dégradé. À 23h50, la cellule de crise comprend que le système de refroidissement d’urgence ne fonctionne pas. Vers minuit, l’équipe en charge du réacteur1 prépare les mesures d’éventage de l’enceinte de confinement, la pression dans la cuve ayant dépassé sa valeur de dimensionnement. Mais les procédures d’urgence sont impossibles à mettre en œuvre, car il n’y a plus d’alimentation électrique. Les opérateurs doivent alors ouvrir manuellement les valves, après les avoir localisées. La tâche est d’autant plus ardue que les niveaux de radioactivité sont très élevés. L’injection d’eau commence finalement le 12 mars vers 5h46. Néanmoins, le combustible est probablement déjà endommagé et des matières radioactives ainsi que de l’hydrogène ont vraisemblablement fuit dans l’enceinte de confinement31. L’éventage ne commence qu’à 14h30 (NAS, 2014, 116-117). 

				2.3. L’explosion des bâtiments réacteur1, 3 et 4

				Le 12 mars, à 11h36, le RCIC du réacteur3 tombe en panne pour une raison encore indéterminée. Les opérateurs ne réussissent pas à le redémarrer. Leniveau d’eau commence alors à baisser dans la cuve et le système HPCI prend automatiquement le relais à 12h35 (NAS, 2014, 119).

				À 15h36, le bâtiment réacteur1 est soufflé par une explosion, sans doute due à une accumulation d’hydrogène. Les débris du bâtiment se répandent sur le site. Ils blessent cinq travailleurs et endommagent notamment des raccordements aux pompes d’injection d’eau installés auparavant sur le réacteur2. À partir de 19h04, les pompiers injectent de l’eau de mer dans le bâtiment réacteur1 à l’aide de camions (NAIIC, 2012c, 21).

				À partir de 20h36, les opérateurs ne sont plus capables de surveiller le niveau d’eau dans la cuve du réacteur3 à cause de l’épuisement de certaines batteries. Préoccupés par la capacité du HPCI à fonctionner dans la durée, ils décident de mettre en place une autre solution pour injecter de l’eau dans le réacteur. Celle-ci implique l’arrêt du HPCI, la dépressurisation de la cuve par le SRV et l’utilisation du système diesel de protection incendie pour injecter de l’eau (NAS, 2014, 119-121).

				Ces opérations débutent le 13 mars à 2h45, mais les travailleurs n’arrivent pas à ouvrir les vannes du système SRV. Le redémarrage du HPCI échoue également, probablement à cause de l’épuisement des batteries ou de la pression trop élevée dans l’enceinte. Yoshida est informé de la situation à 3h55 (NAS, 2014, 121). Il devient impératif de trouver une source électrique afin d’actionner les vannes SRV, car le niveau d’eau baisse dans la cuve, alors que la pression augmente. Les employés raccordent des batteries de voiture au tableau électrique du réacteur3. Néanmoins, la pression baisse brusquement vers 9h00, pour une raison encore inconnue (NAS, 2014, 122). De l’eau douce peut dès lors être injectée à partir de 9h25, en utilisant le système de protection incendie (NAIIC, 2012c, 21-22). 

				Le 13 mars, vers 11h00, on estime que le système RCIC du réacteur2 risque de tomber en panne. Les salariés de TEPCO préparent dès lors les opérations de dépressurisation afin d’injecter de l’eau douce, comme pour le réacteur3 (NAIIC, 2012c, 22). Toutefois, les réserves d’eau utilisées pour refroidir les réacteurs sont épuisées à 12h20. Les employés commencent à injecter de l’eau de mer à partir de 13h12. Mais cette solution ne semble pas être efficace au niveau du réacteur3, probablement en raison d’une pression d’injection insuffisante et d’une impossibilité de maintenir ouverte la vanne de dépressurisation (NAS, 2014, 122). 

				Le 14 mars à 11h01, une explosion probablement due à l’hydrogène a lieu dans le bâtiment réacteur3. Des débris sont éjectés à plusieurs centaines de mètres de hauteur. L’explosion cause la destruction des tuyauteries et des pompes utilisées pour l’injection de l’eau dans les réacteurs 2 et 3. Sept travailleurs sont blessés. Le personnel sur le terrain est évacué, ce qui ralentit les opérations en cours. Il faudra plus de cinq heures pour rétablir l’injection d’eau de mer dans le réacteur3 (NAS, 2014, 122; NAIIC, 2012c, 22). La situation sur place et les secousses sismiques entravent la conduite des travaux (NAIIC, 2012c, 23). 

				L’éventage du réacteur2, dont les préparatifs devaient être achevés le 12 mars à 17h30 selon un ordre de Yoshida, n’est toujours pas effectué le 14 mars (NAS, 2014, 127). À 13h30, le RCIC du réacteur2 cesse de fonctionner. Le SRV s’est ouvert mécaniquement afin d’évacuer la vapeur vers le wetwell, dont la haute température fait baisser le niveau d’eau dans la cuve du réacteur(NAS, 2014, 126).

				Durant toute la journée du 14 mars, les systèmes SRV du réacteur2 sont actionnés manuellement afin de faire baisser la pression dans le réacteuret permettre l’injection d’eau dans la cuve (NAS, 2014, 126). Tous les camions de pompiers sont alors utilisés pour refroidir les réacteurs 1 et 3. L’eau de mer est injectée de façon discontinue du fait de nombreux problèmes logistiques (NAIIC, 2012c, 23). Le procédé ne devient pleinement opérationnel qu’à partir de 23h00 (NAS, 2014, 126).

				Préoccupé par la situation, le Président de TEPCO ordonne de mener les opérations d’éventage sans plus attendre (NAS, 2014, 127). Mais les salariés de la compagnie ne parviennent pas à éventer l’enceinte de confinement. Des tentatives sont malgré tout effectuées jusqu’au 15 mars à 6h14 (NAS, 2014, 128).

				C’est à cette heure-ci qu’une explosion hydrogène suivie d’un incendie survient dans le bâtiment réacteur4. En même temps que les détonations, les opérateurs observent une chute de la pression dans le wetwell du réacteur2 probablement en raison d’un dysfonctionnement de leurs instruments de mesure (NAS, 2014, 128). Il est possible que l’explosion dans le bâtiment réacteur4 soit due à de l’hydrogène provenant du bâtiment réacteur3, via un conduit de ventilation commun (IRSN, 2012a, 33). 

				2.4. Le sauvetage des réacteurs 5 et 6

				Les réacteurs 5 et 6, bien que chargés en combustible, sont à l’arrêt pour des vérifications périodiques lorsque le séisme se produit. Le réacteur5, sur lequel sont menés des tests d’étanchéité à très haute pression, perd l’alimentation en courant alternatif à cause du tsunami. Plusieurs systèmes de sauvegarde et de sécurité sont de ce fait indisponibles, ou ont été volontairement désactivés pour réaliser les tests. La puissance résiduelle du combustible étant significative, la pression augmente rapidement dans la cuve, déclenchant l’un des SRV le 12 mars vers 1h40 (NAIIC, 2012c, 24).

				En revanche, un générateur diesel de secours du réacteur6 résiste au tsunami. L’installation est alors alimentée en courant alternatif. Dès le 13mars, l’équipe de pilotage arrive à fournir l’eau nécessaire à l’évacuation de la chaleur résiduelle de façon fiable et continue (NAS, 2014, 131-132). 

				Le générateur diesel est relié au réacteur5 le 12 mars vers 5h00. Ceraccordement permet de lire les paramètres du réacteurdepuis la salle de commande. Au même moment, l’équipe de pilotage établit un plan pour dépressuriser le réacteuret le met en place dans l’heure suivante. Ils’agit de forcer la valve d’éventage de la cuve du réacteuren utilisant les tuyauteries d’approvisionnement en azote depuis l’extérieur du bâtiment. Les opérateurs décident ensuite d’ouvrir manuellement les valves restantes du SRV. L’absence d’éclairage et les secousses sismiques incessantes rendent l’opération particulièrement dangereuse (NAS, 2014, 132). Le 14 mars, à 5h00, l’équipe est capable de contrôler la pression du réacteuret d’injecter autant d’eau que de vapeur dégagée par le SRV (NAIIC, 2012c, 25).

				À partir du 16 mars, les opérateurs réussissent à réparer le système d’évacuation de la chaleur résiduelle (RHRS), en installant des pompes d’eau de mer et des générateurs diesel portables. Le 20 mars, les réacteurs 5 et 6 sont arrêtés à froid (NAS, 2014, 132).

				3. Les conséquences de l’accident

				La perte des ressources électriques est à l’origine d’une succession d’événements qui aboutit à un accident nucléaire majeur. Les conditions d’intervention, les difficultés de communication à la fois interne et externe, ont rendu d’autant plus complexe la gestion d’une crise, dont l’issue n’a pas encore été réglée. La phase post-accidentelle confronte notamment TEPCO à un chantier immense: le démantèlement et la décontamination du site.

				3.1. L’incidence de l’accident sur le plan humain, sanitaire, énergétique et social

				L’évolution de l’accident conduit les autorités à élargir progressivement le périmètre d’évacuation des populations. Le 11 mars, à 20h50, la préfecture de Fukushima donne l’ordre d’évacuer la zone autour du site sur un rayon de 2 km. Une demi-heure plus tard, le Premier ministre Naoto Kan demande de l’agrandir d’un kilomètre. Le 12 mars, à 5h44, le périmètre est étendu à 10 km. Après l’explosion dans le bâtiment réacteur1, le chef du Gouvernement fait interdire la zone sur 20 km. Le 15 mars, le territoire compris entre 20 et 30 km est défini comme une «zone demise à l’abri», avant de devenir le 25 mars une «zone de préparation à l’urgence», dans laquelle des habitants évacuent volontairement. Les points chauds, jugés dangereux, sont successivement évacués dans les trois mois qui suivent (NAS, 2014, 204; IRSN, 2012a, 134). On estime que 13000 km² de sols sont contaminés et inhabitables, tandis que le nombre de personnes déplacées est d’environ cent cinquante mille (NAS, 2014, 204-205). 

				Des mesures sanitaires sont prises par le Gouvernement. Celui-ci définit des directives concernant la décontamination des sols, qui sont appliquées depuis janvier 2012. La coordination des travaux est assurée par la Japan Atomic Energy Agency (NAS, 2014, 213-215). Par ailleurs la commercialisation et la consommation de certaines denrées alimentaires produites dans les zones touchées par les retombées radioactives sont interdites (IRSN, 2012b, 4-17). 

				L’accident a également une incidence sur le plan énergétique. En effet, les réacteurs de l’archipel sont arrêtés les uns après les autres. En avril 2012, l’ensemble du parc nucléaire est mis hors service, en attendant d’être inspecté par la nouvelle autorité de régulation nucléaire (NAS, 2014, 55). Cette décision a de lourdes conséquences sur la production d’électricité dans le pays. 

				La catastrophe de Fukushima a enfin produit une crise sociale de grande ampleur. Le sort des réfugiés, la peur de la contamination, le manque de fiabilité des informations, la perte de légitimité des autorités, sont autant de facteurs qui alimentent le traumatisme ressenti par les Japonais (Boilley, 2012).

				3.2. Vers une lente sortie de crise

				Après les explosions dans les bâtiments réacteurs, TEPCO parvient à injecter progressivement de l’eau dans chaque tranche accidentée. Lespiscines de désactivation sont aussi alimentées en eau de façon continue, pour compenser l’évaporation due à la chaleur résiduelle du combustible stocké.

				Une fois que le refroidissement des réacteurs et des piscines est durablement assuré, la question majeure devient celle de la gestion des effluents. Ladégradation des barrières de confinement conduit à la diffusion d’éléments radioactifs dans l’atmosphère, le sol, l’océan Pacifique et les nappes souterraines32. Le site contient également d’importants volumes d’eau contaminée à la suite de l’accident. TEPCO procède, durant les premières semaines, à des rejets d’eau faiblement radioactive dans l’océan afin de libérer des espaces de stockage. Mais des fuites involontaires d’eau très contaminée se produisent à la fin du mois de mars (IRSN, 2012a, 37). 

				En avril 2011, la compagnie présente un plan à court terme, fondé sur la réduction des rejets radioactifs, la sécurisation des stockages d’eau contaminée et la stabilisation du refroidissement des installations. Ces objectifs sont atteints au bout de six mois (IRSN, 2012a, 37-38).

				Une injection continue d’eau douce permet depuis de maintenir la température des réacteurs entre 20° et 50°C. Mais la détérioration des enceintes provoque des fuites, qui contaminent l’eau de nappes situées dans les parties basses des bâtiments (IRSN, 2013, 1). Chaque jour, TEPCO pompe 750m3 d’eau fortement radioactive, avant de la traiter pour la réutiliser ou la stocker (IRSN, 2014b, 1). 

				Les piscines de stockage et de désactivation sont, quant à elles, refroidies par circuit fermé et maintenues à 30°C (IRSN, 2013b, 2).

				Afin de mieux maîtriser les rejets atmosphériques, TEPCO met en place un système de parois métalliques pour couvrir les bâtiments réacteurs endommagés ainsi que des équipements de mesure des rejets et de contrôle de la pression dans les enceintes de confinement (IRSN, 2013, 3). Lacouverture du réacteur1 est ainsi achevée en octobre 2011 (IRSN, 2012a, 40) et les travaux pour couvrir le réacteur3 sont en cours (IRSN, 2014b,1). TEPCO a par ailleurs conçu des moyens pour fiabiliser l’évacuation de la chaleur résiduelle des combustibles et l’inertage des enceintes de confinement (IRSN, 2014a, 2).

				Un plan à moyen et long termes a été rendu public en janvier 2012. Ilprévoit le retrait de la totalité du combustible stocké dans les piscines33, le retrait du corium34 dans les réacteurs endommagés (dans dix ans) et le démantèlement intégral des installations de la centrale (dans trente à quarante ans, IRSN, 2012a, 38). 

				
					
						19 Au sens de l’article 15 de la loi japonaise n°156 du 17 décembre 1999 sur la préparation aux situations d’urgence en cas de catastrophe nucléaire.

					

					
						20 http://www.iaea.org/newscenter/news/fukushima-nuclear-accident-update-log-15.

					

					
						21 Les réacteurs Magnox, de conception britannique, utilisent de l’uranium naturel comme combustible, du graphite comme modérateur et du dioxyde de carbone comme caloporteur. Ilsappartiennent au même type de réacteurs que ceux à Uranium Naturel Graphite-Gaz (UNGG), développés en France à cette époque (AIEA, 1964, 23).

					

					
						22 L’Agence de Sûreté Nucléaire et Industrielle, ainsi que la Commission de Sûreté Nucléaire sont remplacées par l’Autorité de Régulation Nucléaire (Nuclear Regulation Authority, NRA) en septembre 2012.

					

					
						23 Les cinquante-quatre réacteurs japonais sont répartis sur seize sites et sont gérés par huit exploitants différents. En 2011, ils fournissent environ trente pour cent de l’électricité du pays.

					

					
						24 La centrale de Fukushima Dai Ni est située à 12 km au sud de Fukushima Dai Ichi.

					

					
						25 L’eau légère n’est autre que de l’eau ordinaire. On l’appelle ainsi par opposition à l’eau lourde (ou oxyde de deutérium) utilisée dans certains types de réacteurs.

					

					
						26 Un modérateur est un matériau formé de noyaux légers dont les caractéristiques permettent de ralentir les neutrons pour favoriser leur absorption par les atomes d’uranium 235. Un caloporteur est un fluide utilisé pour évacuer la chaleur produite par les fissions dans le réacteur.

					

					
						27 Une substance neutrophage est un élément caractérisé par une grande probabilité d’absorption des neutrons, comme le carbure de bore ou le gadolinium.

					

					
						28 L’inertage correspond à l’injection d’azote dans les enceintes de confinement. Ceci permet d’éviter une combustion de l’hydrogène produit par l’interaction des cœurs endommagés avec leur milieu.

					

					
						29 La désactivation est la diminution de la radioactivité d’une substance. De l’acide borique est généralement additionné à l’eau de la piscine pour améliorer l’absorption de neutrons.

					

					
						30 L’éventage est une procédure d’urgence qui correspond au relâchement contrôlé de gaz dans l’atmosphère à partir du confinement du réacteur. Cette manœuvre a pour but de faire baisser la pression et la température dans l’enceinte de confinement. 

					

					
						31 L’hydrogène se forme à cause de la réaction des gaines de zirconium avec l’eau, qui s’accélère sensiblement à partir de 1200°C.

					

					
						32 Les barrières de confinement de la radioactivité correspondent aux gaines du combustible, à l’enveloppe du circuit primaire (cuve et circuit de refroidissement principal) et à l’enceinte de confinement du réacteur.

					

					
						33 Une étape importante a été franchie lorsque le combustible de la piscine du réacteur4 a été retiré fin décembre 2014, (TEPCO, 2014b).

					

					
						34 Le corium provient de la fonte et du mélange des éléments du cœur d’un réacteur, qui peut se produire durant un accident nucléaire.

					

				

			

		

	
		
			
				Chapitre 5
Compte-rendu de l’audition du 22 juillet 2011

				1. Avertissement aux lecteurs

				Pour faciliter la lecture, les points suivants doivent être pris en considération:

				
						les noms propres japonais sont très difficiles à lire. Notamment les prénoms peuvent se lire de diverses manières. C’est pourquoi, en dehors des personnalités, notamment scientifiques, retrouvées à partir de moteurs de recherche sur l’Internet, il y a dans le texte livré ci-après des (?) derrière certains prénoms; 

						parfois, certains noms de personnes ont été intentionnellement escamotés dans le texte japonais;

						le japonais est une langue qui ne marque pas le nombre (singulier ou pluriel). Cela signifie que quand le texte japonais parle, par exemple, de pompe sur le système SLC, il n’indique pas s’il y en a juste une ou plusieurs. 

						Enfin, le texte qui suit est la traduction de la retranscription brute de l’enregistrement des séances d’audition. Les lecteurs y trouveront parfois certaines incohérences, voire des erreurs commises par les interlocuteurs. Celles-ci ont été respectées dans la traduction. Certaines sont signalées par des notes.

				

				Tomoko Takesada - Traductrice 

				2. Compte-rendu d’audition

				[À traiter avec la plus grande attention]

				16 août 2011

				Tsunemasa (?) Katô (rapporteur)

				Membre du secrétariat de la Commission d’enquête sur l’accident de la centrale nucléaire de Fukushima de Tokyo Electric Power Company (Investigation Commitee on the Accident at the Fukushima Nuclear Power Station of Tokyo Electric Power Company).

				Ci-dessous le compte-rendu de l’audition du 22 juillet 2011, menée dans le cadre de l’enquête sur l’accident de la centrale nucléaire de Fukushima de la Tokyo Electric Power Company.

				I - Auditionné, date d’audition, lieu d’audition, enquêteurs.

				1. Auditionné

				Masao Yoshida, Directeur de la centrale nucléaire Fukushima Dai Ichi de la Tokyo Electric Power Company.

				2. Date d’audition

				22 juillet 2011 de 10h25 à 12h25 (sans pause)

				22 juillet 2011 de 13h05 à 15h06 (sans pause)

				3. Lieu d’audition

				Salle de réunion A 

				Foyer féminin de la Japan Football Association Academy de Fukushima (1er étage)

				J-Village

				8-Utsukushimori Yamadaoka, Naraha, Futaba District, Fukushima

				4. Enquêteurs 

				Yôtarô Hatamura, Kunio Yanagida, Masao Fuchigami, Shinji(?)Ogawa, Tsunemasa (?) Katô, Toshitaka (?) Nagata.

				5. Enregistrement par enregistreur numérique

				 Oui  Non

				II - Contenu de l’audition

				Situation au moment de l’accident et réponses à l’accident

				Voir le compte-rendu

				III - Mentions spéciales

				Pour faciliter les explications et aider la mémoire de l’auditionné, les documents Report regarding the Plant Data of Fukushima Daiichi Nuclear Power Station at the time of the Earthquake publié par TEPCO le 16 mai 2011, leFirst Response at Tohoku Chihou Taiheiyou Oki Earthquake in Fukushima Daiichi Nuclear Power Station publié par TEPCO le 18 juin 2011 et le plan Itinéraire de la visite de la Commission d’enquête ont été utilisés.

				Ce plan Itinéraire a été ajouté à la fin du compte-rendu.

			

		

	
		
			
				

				Question: Pour commencer, je vais vous demander si on peut utiliser un enregistreur numérique. Êtes-vous d’accord pour que j’enregistre cet entretien avec un appareil numérique?

				Réponse: Je vous en prie.

				Q: Merci. Je vais l’enclencher.

				Nous allons donc commencer l’audition, mais je voudrais tout d’abord vous expliquer de manière très succincte pourquoi nous faisons cette audition aujourd’hui. Notre Commission d’enquête sur l’accident nucléaire de Fukushima vient d’être nommée et d’entamer ses activités. Le but de cette Commission est d’éclaircir la manière dont l’accident s’est produit, comment il a évolué, d’en rechercher les différentes causes, afin que ces connaissances soient utiles aux générations futures, qu’elles puissent se baser sur cette expérience. Pour cela, nous avons besoin d’aller au-delà de ce que fait une commission d’enquête classique, savoir ce qui s’est concrètement passé, qui a fait quoi, nous pensons que nous devons rechercher les causes de l’accident dans une sphère beaucoup plus large pour que cette expérience puisse servir à ceux qui vont venir. Par conséquent, la recherche des responsabilités, par exemple, ne fait pas partie de notre but. Nous n’avons nullement l’intention de pousser la conversation dans cette direction.

				Ce qui est extrêmement important, c’est de nous dire que nous sommes en train de vivre un énorme accident, tel que, non seulement, nous autres Japonais n’avons jamais connu, mais que le monde lui-même n’a jamais connu. Nous pensons que non seulement le Japon regarde ce que nous allons apprendre, mais que le monde attend pour étudier en détail ce que nous allons apprendre à partir de cette catastrophe.

				Nous avons la conviction que nous devons étudier les faits pour ceux qui vivent aujourd’hui, mais surtout transmettre les faits que les générations futures auraient voulu que nous étudiions aujourd’hui, sous une forme qui permette des études ultérieures. Nous pensons qu’il faut relater les faits en détail pour que, si en se penchant sur l’accident dans un siècle, on puisse se dire «ah, s’ils avaient pu se rendre compte de ce fait à ce moment-là, ils auraient pu éviter la catastrophe».

				J’ai encore beaucoup d’autres choses en tête, mais je vais m’arrêter, car nous gaspillons un temps précieux. De mon point de vue, et excusez l’expression peut-être choquante, même si c’est un accident que nous n’avons pas voulu, maintenant qu’il est advenu, puisque nous l’avons payé si cher, il faut en tirer la moindre leçon, sinon ce serait du gâchis.

				J’ai conscience que vous demander de vous soumettre à cette audition à un moment où vous avez énormément de travail sur le terrain est très difficile pour vous. Vous pensez sans doute que je vous empêche de faire ce qui doit être fait maintenant. Mais j’ai justement sollicité votre collaboration aujourd’hui car j’ai peur que, plus tard, on regrette amèrement de ne pas l’avoir fait maintenant, parce que la mémoire peut progressivement s’effacer ou changer.

				Nous vous avons sollicité pour une audition aujourd’hui. Mais, de toute façon, ça va être très long, l’audition va se poursuivre la semaine prochaine. Et, suivant le développement des faits, je pense que nous serons amenés à vous solliciter de nouveau, bien plus tard. Nous vous demandons donc de collaborer maintenant pour une audition d’environ quatre heures aujourd’hui.

				Je vous ai demandé au début si vous nous autorisiez à enregistrer cet entretien et comme vous avez répondu oui, je me permets d’enregistrer. Aujourd’hui, nous envisageons de vous poser toutes sortes de questions. Si vous n’avez pas envie de répondre ou que la question vous gêne parce qu’elle est posée d’un autre point de vue que le vôtre, dites-le-nous. Dans ce cas, nous arrêterons de vous poser ces questions et nous nous dirigerons vers des questions émises d’un autre point de vue.

				Encore une chose. Ce que vous allez dire ici va être retranscrit et cette retranscription a des chances d’être rendue publique. On ne peut pas savoir à l’heure actuelle si tout va être rendu public et de quelle manière. Mais, suivant les circonstances, vos paroles seront peut-être publiées telles quelles, et je voudrais que vous répondiez à nos questions en en ayant conscience. Voilà en gros ce que je voulais vous dire. Est-ce que ça va?

				R: Oui.

				Q: Alors, nous allons commencer. À vous, M. Ogawa.

				Je voudrais laisser la parole à Katô pour les questions35.

				Si vous voulez bien, c’est moi, Katô, du secrétariat, qui vous pose les questions en premier. S’il y a des choses que vous ne savez pas ou qu’on peut retrouver plus tard en faisant des recherches, n’hésitez pas à nous le dire. Surtout qu’il y aura d’autres séances qu’aujourd’hui.

				Tout d’abord, M. le directeur, je voudrais que vous nous donniez un aperçu de votre carrière depuis votre entrée chez TEPCO jusqu’à aujourd’hui, dans l’ordre.

				R: Je suis arrivé chez TEPCO en 1979. Comme à l’université j’avais étudié le génie nucléaire, j’ai été envoyé à la construction de Fukushima Dai Ni, à la construction du réacteur2 de Fukushima Dai Ni. Et ça, durant un peu plus de trois ans, jusqu’en 1982, où j’ai été nommé au service de maintenance des centrales nucléaires du siège social. Ce service s’occupe des différents problèmes que peuvent rencontrer les tranches en fonctionnement et des travaux de réparation ou de transformation. J’y suis resté environ quatre ans. C’était de 1982 à 1986. Et ensuite, je suis parti à Fukushima Dai Ichi, qui a des problèmes et dont je suis le directeur aujourd’hui. J’y ai été nommé de nouveau au service de maintenance. Il s’agissait de la maintenance des réacteurs 5 et 6. J’ai travaillé là deux ans comme sous-chef du groupe «réacteur».

				En 1988, j’ai été rappelé au siège social et, il ne s’agissait plus véritablement d’énergie nucléaire, j’ai été incorporé au service projet énergétique au sein du département «technologie». Ce service est l’endroit où on élabore le programme énergétique du futur. Savoir quelle va être la proportion entre le thermique, l’hydraulique et le nucléaire, ce genre de choses. J’y ai travaillé pendant deux ans et demi à peu près, en tant que sous-chef. Après ça, j’ai encore changé de poste au siège, toujours en tant que sous-chef, je suis retourné dans le service «maintenance» dont j’ai parlé tout à l’heure. Donc c’est en juillet 1988 que j’ai été affecté au service «projet énergétique» du siège où je suis resté deux ans et demi, puis de 1991 à 1993, j’ai été sous-chef dans le service «maintenance des centrales nucléaires». Ensuite, de 1993 à 1995, pendant un peu plus de deuxans, j’ai été chef du service «maintenance» à la centrale de Fukushima Dai Ichi, pour les réacteurs 1 et 2, ceux qui sont endommagés aujourd’hui.

				Après ça, c’est en juillet 1995 que j’ai reçu l’ordre d’aller à la Federation of Electric Power Companies of Japan, là encore un organisme qui n’est pas complètement dédié à l’énergie atomique. J’ai été intégré au département «énergie nucléaire», un endroit où on est en contact avec les grosses administrations, etc. Juste au moment où j’y étais, il y a eu la fuite de sodium du surgénérateur Monju et puis des histoires avec la Power Reactor and Nuclear Fuel Development Corporation (PNC) de l’époque, ce qui a entraîné par la suite la restructuration du PNC, dont je me suis occupé. Habituellement, après deux ans de détachement à la Federation of Electric Power Companies, on retourne dans son entreprise d’origine, mais à cause de ces accidents dont j’ai dû m’occuper, j’y suis resté quatre ans. C’est-à-dire que tout à fait à la fin de mon détachement, le PNC a justement été restructuré en Japan Nuclear Cycle Development Institute (JNC) et j’ai été affecté à cette tâche.

				Après ça, de 1999 à 2002, j’étais directeur du département «production» de Fukushima Dai Ni. Ici, il s’agissait de prendre en charge le côté exploitation, mais avec des changements de structures (à l’intérieur de TEPCO), finalement je me suis retrouvé à surveiller aussi une partie de la maintenance et aussi du budget. Jusqu’en juillet 2002, pendant trois ans, ça a été ma fonction. En juillet 2002, je suis retourné au siège, je ne me rappelle plus trop bien du nom du service, oui, les noms changent souvent, en tout cas, j’ai refait encore de la maintenance avec le grade de GM. GM, c’est le «Group Manager». Le GM n’est pas le directeur de département, il est juste en-dessous. Le 29 août 2002, le scandale GE (General Electric) a fait surface et j’ai passé pratiquement deux ans à m’occuper du problème.

				Q: L’enveloppe du cœur du réacteur?

				R: Oui, oui. Les fissures, le scandale. Il a fallu gérer tout ça pendant deux ans. Après, c’était dans le même département «gestion nucléaire», il a fallu informatiser différentes choses et j’ai travaillé environ un an à élaborer un système concernant la maintenance. Je suis resté trois ans dans le département «gestion nucléaire», les deux premières années je me suis occupé du scandale et la dernière année de l’informatique.

				En juillet 2005, j’ai reçu l’ordre de travailler sur l’exploitation et la maintenance des réacteurs 1 à 4 de la centrale de Fukushima Dai Ichi, en tant que directeur d’unité. Il s’agissait de regarder l’ensemble des tranches du point de vue technique. Là, ça a été court, je n’y suis resté qu’un an et neuf mois.

				Après ça, il y a eu des restructurations au siège, oui, c’est une entreprise où il y a souvent des changements, et j’ai été nommé directeur du département «gestion des installations nucléaires» le 1er avril 2007. Pour vous expliquer ce que fait le directeur du département «gestion des installations», il faut que vous sachiez que dans notre entreprise, historiquement, il y a un département «construction», qui fabrique, qui construit les centrales nucléaires, et un département «gestion nucléaire» qui gère ces centrales, le siège social est nettement scindé en deux entités. On a développé, on a fusionné le département «construction» et le département «gestion des installations», on a fait un endroit où on s’occupait aussi de l’élaboration de l’ensemble des installations, avec des fonctions d’engineering et j’en ai été le premier directeur jusqu’au 28 juin de l’année dernière. Durant cette période, le 16 juillet 2007, ça faisait à peu près trois mois que j’occupais le poste, il y a eu le séisme au large de Chûetsu (le séisme de Niigataken Chuetsu-oki). Du coup, j’ai passé à peu près trois ans à m’occuper des suites du séisme. J’ai été nommé ici, l’année dernière, comme directeur.

				Q: Vous rappelez-vous de la date de votre nomination ici?

				R: Les affectations sont datées du jour de l’assemblée générale des actionnaires, alors je pense que c’était le 28 juin.

				Q: À vous entendre dérouler votre carrière en détails, on a l’impression qu’ayant pratiqué à la fois la maintenance, la sûreté, la réparation, la technique de construction et l’exploitation en elle-même, on peut penser que vous avez l’expérience de beaucoup de domaines, n’est-ce pas?

				R: Oui.

				Q: Quand on interroge les gens de TEPCO, on a l’impression que s’il s’agit de la conduite, on fait de la conduite, si on fait du génie civil, on fait du génie civil, et que les gens progressent toujours dans le même domaine. Mais y a-t-il aussi un certain nombre de personnes qui, comme vous, font des expériences différentes?

				R: Oui. Oui, il y en a. Mais comme je suis issu, tout au début de ma carrière, du service de «maintenance des centrales», pour moi, la maintenance est mon pivot. Mais, bien sûr, il y a pas mal de gens qui ont ce genre de parcours.

				Q: Durant les auditions que j’ai déjà menées, j’ai remarqué que les gens utilisaient des expressions typiques du monde du nucléaire, comme «nenryô-ya san» («monsieur combustible») ou «anzen-ya san» («monsieur sûreté»). Cela signifie que dans chaque domaine, il y a des gens particulièrement pointus? En plus, le nucléaire, ce n’est pas quelque chose qui nous est familier. Est-ce que des notions ordinaires de construction ou le simple génie civil suffisent? Ou est-ce qu’il faut un savoir-faire un peu différent du génie civil ordinaire, des connaissances ou des expériences spéciales du nucléaire?

				R: À la base, que ce soit du génie mécanique, du génie civil ou de l’architecture, je ne pense pas que ça diffère des autres industries. En tout cas, en ce qui concerne les connaissances. Seulement, ce qui est compliqué, ce sont les dispositions légales. Parce que c’est extrêmement spécial. S’il s’agit des autres domaines, comme le thermique ou l’hydraulique, on peut travailler uniquement dans le cadre de la loi sur l’électricité. Pour les réacteurs nucléaires, il y a la loi de réglementation, c’est-à-dire qu’il faut tenir compte de la double contrainte de la loi de réglementation des réacteurs nucléaires et de la loi sur l’électricité. Lesavoir-faire qui en découle est assez différent des autres domaines, c’est très spécial, j’avoue. La discussion de savoir s’il y a radioactivité ou pas est ce qui nous concerne bien sûr en tout premier lieu dans le génie nucléaire. Mais nous avons aussi beaucoup d’autres choses en commun avec les autres domaines.

				Q: Évidemment, TEPCO produit de l’électricité non seulement d’origine nucléaire, mais aussi d’autres origines, comme le thermique. Vous nous avez dit que vous aviez été amené vous-même à vous intéresser à des projets énergétiques globaux, mais, de votre point de vue, la voie ordinaire quand on est entré chez TEPCO pour travailler dans le nucléaire est de rester dans le nucléaire jusqu’à la retraite, ou bien, est-il commun d’aller du nucléaire au thermique et à l’hydraulique, pour revenir au nucléaire? Qu’en pensez-vous?

				R: Concernant les gens qui sont entrés avant moi ou un tout petit peu après moi, il était courant qu’on entre dans le nucléaire et qu’on y reste. Ces dernières années, depuis un peu plus d’une dizaine d’années, il y a tendance à faire faire différentes expériences. On peut partir au thermique, aller aussi dans des agences, par exemple à l’agence de Tochigi, pour faire soit un travail technique ou même pour faire du commercial. Donc, à mon avis, parmi les jeunes, disons ceux qui sont là depuis un peu plus de dix ans, ceux qui ont bénéficié de cette tendance et qui ont l’expérience d’autres domaines sont de plus en plus nombreux.

				Q: L’heure tourne. Je pense que, suivant les nécessités, nous aurons encore l’occasion de parler de TEPCO en général. Aujourd’hui, je voudrais que nous revenions sur ce qui s’est passé dans les tranches, sur le site, et les mesures qui ont été prises à partir du moment où le séisme a eu lieu, le 11 mars de cette année, à 14h46, et le moment où le tsunami est arrivé. Comme je pense que vous avez dû faire face à énormément de choses depuis et qu’on pourrait rencontrer des problèmes de mémoire, j’ai fait préparer ici la chronologie publiée par TEPCO. À la page 6, il y a la chronologie des évènements majeurs depuis le séisme jusqu’au 12 mars, concernant le réacteur1. Pour commencer, en nous appuyant sur cette chronologie, nous voudrions vous interroger sur ce qui s’est passé en gros autour des réacteurs 1et 2.

				Bien entendu, comme TEPCO le note au début, ce document a été fait sur la base de renseignements et de témoignages, dont ils disposaient à ce moment-là. TEPCO insiste bien sur le fait qu’il pourrait y avoir des modifications suivant les résultats de recherches ultérieures. Donc, si vous constatez des divergences, si votre souvenir est différent, dites-le-nous comme vous le sentez. Nous allons vous interroger en tenant compte du fait que les évènements décrits ici sont ceux publiés par TEPCO et qu’en ce qui concerne leur véracité, il peut y avoir des ajustements dans l’avenir, alors si vous pensez que les choses se sont passés autrement, dites-le-nous.

				Donc, pour commencer, il est écrit ici à 14h46, «séisme au large de la région du Tôhoku côté Pacifique», ensuite «arrêt automatique du réacteurnucléaire (SCRAM)». À la centrale Dai Ichi, était-il prévu dès le départ qu’en cas de sinistre, on forme une cellule de crise?

				R: Oui.

				Q: Dans ce cas-là, est-ce le directeur de la centrale qui dirige la cellule de crise?

				R: Oui.

				Q: Ensuite, là, nous nous sommes renseignés avant de venir, la cellule de crise comprend, comme sous-directeurs, les deux directeurs d’unité, puis les trois sous-directeurs. Et, il y a encore en-dessous d’autres membres. La cellule s’installe dans cette salle avec la table ronde, que nous avons visitée l’autre jour, avec les gens qui travaillent derrière. C’est bien ça?

				R: Je voudrais préciser une chose. Tout d’abord, la survenue d’un séisme n’est pas un évènement relevant de la loi sur les catastrophes nucléaires (loi spéciale sur la préparation aux situations d’urgence en cas de catastrophe nucléaire), c’est un incident ordinaire. Quand un incident ordinaire survient, du point de vue de la gestion du problème, on a à peu près le même dispositif, mais je n’ai l’appellation officielle de chef de la cellule de crise que lorsque la déclaration de l’information selon l’article 10 de la loi sur les catastrophes nucléaires a été effectuée. Jusque-là, et c’est la même chose pour tous les problèmes ordinaires, étant bien sûr le responsable, je forme sous ma responsabilité une commission et nous prenons les premières décisions. Si, au fur et à mesure, l’incident s’aggrave et qu’il y a information suivant l’article 10, alors, à ce moment-là seulement, cela devient un évènement relevant de la loi sur les catastrophes nucléaires et je deviens officiellement le chef de la cellule de crise selon cette loi et les directeurs d’unité deviennent mes adjoints et m’assistent. Ensuite, comme vous l’avez évoqué tout à l’heure, nous formons divers groupes pour faire face à la crise. Du point de vue légal, ça se passe comme ça.

				Q: Tout d’abord, lorsqu’il y a eu le séisme, où étiez-vous?

				R: J’étais dans mon bureau. J’ai un bureau à moi dans le bâtiment administratif et j’étais là.

				Q: Voici le plan que nous avons utilisé lors de notre visite sur le terrain, l’autre jour, il est un peu petit. Un peu plus grand, cela aurait été mieux, mais ce que vous appelez le bâtiment administratif est bien celui qui est au-dessus du bâtiment antisismique?

				R: Oui, c’est bien ça. C’est celui-là.

				Q: Est-ce que vous voyez? C’est un peu difficile. On entre par l’entrée principale, on se dirige vers la mer et à partir du réacteur, c’est le nord, ça?

				R: Oui.

				Q: Au nord-est du réacteur. Et à quel étage des bureaux?

				R: Au premier étage.

				Q: Au premier.

				R: Je vais vous faire un plan succinct. Le bâtiment antisismique que vous avez vu l’autre jour est ici. Relié par une sorte de passerelle, en fait elle est un peu plus courte, voilà le bâtiment administratif. Habituellement, je travaille ici, mais j’ai aussi mon bureau personnel dans un coin du premier étage et j’étais là.

				Q: En ce qui concerne la position des réacteurs, les réacteurs 1, 2, 3 et 4 sont bien ici? Et les 5 et 6, par ici?

				R: Oui.

				Q: Vous étiez seul dans votre bureau?

				R: Oui, seul.

				Q: Quand le séisme survient, que vous ressentez les secousses, qu’avez-vous pris comme mesures?

				R: Au début, il y a eu une petite secousse. Je me suis dit, tiens un tremblement de terre. J’étais en train de lire des documents. Je me suis dit, c’est un tremblement de terre, je me suis levé. Alors les secousses sont devenues de plus en plus violentes. Je ne pouvais plus tenir debout. Les choses qui étaient sur les étagères sont tombées, le téléviseur s’est aussi renversé brutalement et je me suis dit que c’était un séisme assez important. J’avais la sensation qu’il avait duré assez longtemps, peut-être cinq minutes. Après, j’ai entendu qu’il avait seulement duré trois minutes. Mais j’avais vraiment la sensation que ça avait secoué longtemps. Et durant ce temps, je ne pouvais pas bouger. Je me tenais à mon bureau. Je voulais me glisser dessous, mais je ne pouvais que rester accroché, debout, à mon bureau. Ce faisant, les secousses sont devenues plus petites et j’ai pensé que c’était un séisme impressionnant.

				Il y a une porte là et je suis sorti du bureau. Et là, tous les faux plafonds étaient tombés, les documents des étagères étalés partout par terre. Il y avait un brouillard blanc à cause de la poussière qui avait été soulevée au moment où le plafond a été arraché. Il y avait encore quelques personnes du service administratif. Quand je leur ai demandé où ils en étaient, ils m’ont dit que tout le monde était parti se réfugier. Jeleur ai dit d’y aller eux aussi et je suis sorti. En théorie, le lieu où on se rassemble en cas d’incident se trouve devant l’immeuble antisismique. En principe le passage qui va d’ici à là est la voie officielle d’évacuation, mais à ce moment-là le volet qui est ici était fermé et on ne pouvait pas accéder à la voie d’évacuation. Il y a un espace dégagé par ici et un bon nombre de personnes étaient réfugiées là. Je leur ai donné l’ordre de se rassembler ici et je les ai toutes rassemblées ici.

				Q: Vous me dites que vous ne pouviez pas gagner la voie d’évacuation et que le volet était fermé. Pourquoi?

				R: Je ne sais pas très bien. Mais c’est probablement le même principe que pour les portes anti-feu. Cela devait être prévu comme ça. Que ça devait se fermer automatiquement quand il y avait un choc. Il faudrait vérifier ce point.

				Q: Donc, en principe, vous deviez emprunter cet itinéraire pour aller vous réfugier.

				R: Oui. L’itinéraire officiel, c’est d’emprunter ce passage pour sortir de là vers là. À peu près un mois avant le séisme, on avait fait une séance d’entraînement à l’évacuation. On avait vérifié les itinéraires en cas d’incident. Mais, tout à fait par hasard, de mon bureau, je n’ai pas pu suivre cet itinéraire à cause du volet fermé, donc je suis descendu par l’escalier.

				Q: Excusez-moi, je n’ai pas noté à quel étage vous étiez.

				R: Au premier.

				Q: L’immeuble compte combien d’étages?

				R: Il a deux niveaux.

				Q: Comme on enregistre, je voudrais vérifier. Donc, lors de l’entraînement à l’évacuation, un mois auparavant, le lieu d’évacuation, qui avait été choisi pour les gens qui travaillaient dans les bureaux, était la place qui se trouve au nord du bâtiment antisismique, pour des raisons d’itinéraire d’évacuation. Et c’était valable pour tout le monde.

				R: C’est pour moi (qu’il y a eu des problèmes). Quand je suis arrivé ici (le premier espace dégagé -a-)36, un bon nombre de personnes étaient déjà là (place au nord du bâtiment antisismique -b-). Mais nous étions plusieurs dizaines, y compris moi, à n’avoir pas pu aller là (-b-) et à nous être retrouvés ici (-a-). Alors j’ai ordonné que tout le monde se retrouve là (-b-), même ceux qui étaient ici (-a-). Moi-même, je me suis déplacé pour aller là-bas (-b-) et je leur ai dit de faire l’appel là-bas (-b-).

				Q: Combien de personnes se sont rassemblées sur cette place au nord du bâtiment antisismique?

				R: Je ne me rappelle pas du chiffre exact à ce moment-là. Il y avait plusieurs groupes, c’était les gens qui travaillaient là à ce moment-là, alors, probablement, ils devaient être entre sept cents et huit cents. En plus, il y avait aussi le personnel des entreprises (autres que TEPCO) qui s’était réfugié là. Alors j’ai dit que chaque entreprise fasse l’appel pour son propre personnel. Je pense qu’ils étaient de l’ordre de sept cents à huit cents personnes. Nous n’avons pas noté les chiffres.

				Q: À l’heure où ça s’est passé, combien de personnes de TEPCO et combien de personnes d’entreprises partenaires étaient présentes sur le site?

				R: Pour ce qui est du personnel de TEPCO, à part ceux qui étaient affectés à la conduite du réacteur, qui étaient dans la salle centrale de commande et dont je ne sais pas quelle proportion est venue se réfugier avec nous, je pense qu’ils étaient grosso modo entre six cents et sept cents. Pour ce qui est des entreprises, comme le réacteur4 était en cours de révision périodique, il devait y avoir plus d’un millier de personnes pour l’inspection. De plus, pour chaque réacteur, pour l’entretien, surtout pour les réacteurs 5 et 6, qui étaient à l’arrêt, il y avait des gens qui étaient là pour le compte du fabricant, d’autres pour les entreprises partenaires. Je pense qu’ils devaient être de l’ordre de mille et quelques centaines.

				Q: Donc, un millier de personnes du côté du réacteur4.

				R: Oui. Un millier et quelques centaines, je pense.

				Q: Plus neuf cents? huit cents? cinq cents? En gros, plus cinq cents? C’est à peu près ce que vous pensez?

				R: Oui. Je pense qu’il reste des traces de ça dans les archives, mais il me semble bien que c’était à peu près cinq cents.

				Q: Si je comprends bien, la totalité des personnes qui étaient sur le site ne s’est pas rassemblée sur la place au nord du bâtiment antisismique. C’est bien ça?

				R: C’est-à-dire que les agents affectés au pilotage des tranches se trouvent forcément dans la salle centrale de commande. Eux, ne quittent pas les lieux. Cela dépend des jours de la semaine, mais d’ordinaire, en période d’exploitation normale, dans chaque salle de commande, il y a onze personnes en plus du chef de quart. Ensuite, il y a le groupe de support qui, traditionnellement se trouvait dans le bâtiment administratif, mais que j’avais décidé de positionner dans une salle près de la salle de contrôle. De cette manière, il y a encore entre vingt à trente agents, le chiffre dépend des réacteurs, qui sont là en renfort. De plus, dans le cas de tranches en révision programmée, comme pour le réacteur4, il y a du personnel pour l’entretien, mais il faut aussi des agents de conduite dans la salle de commande, car chaque manipulation dans la salle doit obligatoirement être faite par eux, même dans le cadre de l’entretien. Par exemple, s’il faut couper l’alimentation pour l’entretien, c’est aux agents de conduite de faire ce qu’il faut pour ça à partir de la salle de contrôle. Et ce genre de travail exige beaucoup de monde. Bien plus que pour une tranche en fonctionnement. Donc, (au moment du séisme) pour les réacteurs 1 et 2 qui étaient en fonctionnement, il y avait comme d’habitude une équipe de onze qui s’en occupait avec, à côté, les vingt qui étaient là pour les aider, du point de vue administratif ou autre. Mais autour des réacteurs 3 et 4 qui étaient en cours d’inspection programmée, il y avait beaucoup plus d’opérateurs de conduite que du côté des réacteurs 1 et 2.

				Q: Vous êtes donc allé sur cette place, qui servait de refuge, et combien de temps y êtes-vous resté?

				R: Ce que j’ai fait d’abord en arrivant, c’était de chercher le chef du département «sûreté», car c’est ce département qui centralise les commandes quand il y a des catastrophes, comme les séismes. Mais le chef n’était pas là. Aussi, j’ai donné l’ordre aux Group Managers de faire l’appel pour chaque groupe. Depuis la survenue du séisme, il s’était passé… Je ne me rappelle pas bien de l’heure, mais, pour moi, vers 15h00 je suis parti de là pour le bâtiment antisismique.

				Q: Avant que vous ne partiez vers le bâtiment antisismique, au moment où vous avez fait l’appel, aviez-vous déjà des informations concernant des personnes manquantes ou des blessés?

				R: Oui, il y avait bien deux personnes qui s’étaient légèrement blessées à la main, pas de fractures, non, rien de très grave. Je leur ai dit de se faire soigner par le groupe médical, qui prodigue les soins médicaux. Je ne suis pas resté jusqu’à la fin des appels. Je suis parti en donnant l’ordre qu’on m’informe des résultats.

				Q: Pour quelle raison êtes-vous allé dans la salle des crises du bâtiment antisismique?

				R: Parce qu’il fallait diriger les tranches à partir de là. Une fois qu’on a vérifié que les personnes étaient saines et sauves, le plus important était la conduite à venir des tranches et d’être là pour diriger l’ensemble. Parce que c’était mon travail d’aller là.

				Q: D’après ce que vous nous avez raconté tout à l’heure, la cellule de gestion de crise est constituée pour répondre aux évènements qui sont prévus dans le cadre de la loi sur les catastrophes nucléaires. C’est bien ça?

				R: Du point de vue légal, c’est bien ça. Mais même concernant des incidents moins graves, en principe, on se réunit à la cellule de crise et on prend des mesures pour éviter l’aggravation d’un incident, etc. Pour les incidents vraiment mineurs, on peut faire ça au sein de petits groupes, comme le groupe «maintenance» ou le groupe «production». Mais pour des incidents plus importants, on a l’habitude de prendre les mesures ici. Et parmi ces incidents, certains peuvent évoluer et donner lieu à la constitution d’une structure relevant de la loi sur les catastrophes nucléaires, comme vous l’avez dit.

				Q: Alors ça veut dire qu’avant même qu’un incident relevant de l’article 10 de la loi sur les catastrophes nucléaires n’advienne, dans la réalité, vous constituez une structure similaire avec, par exemple le groupe «production», le groupe «sûreté», qui se rassemblent et prennent des mesures en concertation.

				R: Oui. Seulement, quand je suis arrivé à la cellule de crise, ils étaient en train de faire l’appel, ils n’avaient pas encore fini, du coup, tous les membres de la cellule n’étaient pas là. Au début, il y avait avec moi les chefs d’unité, les chefs de production, les chefs de maintenance, c’est-à-dire des directeurs. Puis les GM sont arrivés. Ceux qui avaient fini l’appel arrivaient les uns après les autres en renfort. Voilà la situation.

				Q: Donc, parmi le personnel travaillant d’ordinaire sur place, tout le monde ne fait pas partie de la cellule de crise. Cela veut dire qu’il y a des personnes désignées à l’avance comme devant faire partie de la cellule?

				R: Oui. Elles sont environ quatre cents.

				Q: Environ quatre cents personnes, donc. Ces personnes désignées à l’avance comme devant faire partie de la cellule de crise sont arrivées dans le bâtiment antisismique au fur et à mesure qu’elles avaient été pointées comme saines et sauves. C’est ça?

				R: Oui.

				Q: Une fois que vous vous êtes retrouvé dans le bâtiment antisismique, quelle mesure pensiez-vous prendre en premier?

				R: Tout d’abord, quand il y a un énorme séisme comme celui-ci, il y a SCRAM de la tranche. Le SCRAM, c’est l’arrêt automatique de la tranche. C’était cette situation. Il fallait vérifier si les tranches, surtout les tranches 1, 2 et 3 qui étaient en fonctionnement, s’étaient bien arrêtées automatiquement, si le SCRAM s’était fait correctement. Ensuite il fallait vérifier aussi si autour, y compris l’alimentation électrique, il n’y avait pas d’anomalie. Et puis, puisque c’était un séisme et qu’il pouvait avoir causé des destructions, vérifier la situation de ce côté aussi.

				Q: Pour ce genre de vérification, par exemple pour vérifier le SCRAM, vous prenez contact avec le personnel de quart en passant par le groupe «production»?

				R: Oui.

				Q: Alors, je pense que cela appelle la question du moyen de communication entre la cellule et l’équipe de quart. J’ai entendu dire que vous utilisiez habituellement le PHS37 (Personal Handy Phone System). À ce moment-là, est-ce que le PHS fonctionnait?

				R: Je n’ai pas vérifié à chaque fois par quel moyen nous avons communiqué. Moi, j’attendais assis à la table centrale que le chef du département «production» vienne me parler de la situation des tranches. Je ne sais donc pas comment le directeur de production a communiqué concrètement avec l’équipe de quart. Seulement, d’après ce que j’ai entendu par la suite, on m’a dit qu’à ce stade-là les moyens usuels de communication étaient encore disponibles.

				Q: Tout d’abord, il y a eu la vérification du SCRAM des réacteurs 1 à 3. Etqu’en était-il?

				R: C’était bon.

				Q: Vous avez eu un rapport comme quoi c’était bon. C’est un fait que vous aviez acquis avant le tsunami?

				R: Oui.

				Q: Ensuite, concernant l’électricité. Avez-vous eu des rapports signalant qu’il se passait quelque chose d’anormal? Quel genre de rapport avez-vous reçu?

				R: C’est là où je ne me souviens pas très bien de la chronologie. Je ne me rappelle pas à quel moment précis est survenue la perte des sources externes d’électricité. Mais, à ce moment-là, les groupes électrogènes de secours à moteur diesel tournaient, donc je pense que c’est là que s’est passée la perte des sources externes d’électricité. Probablement, il a dû y avoir à ce moment-là des problèmes sur les câbles électriques ou des dégâts sur les machines de la station de commutation à cause du séisme. D’ordinaire, si l’alimentation électrique externe est fonctionnelle, le groupe électrogène diesel ne se met pas en marche automatiquement. Comme j’ai entendu à ce moment-là qu’il s’était mis en marche tout seul, j’en ai déduit que les sources externes étaient perdues.

				Q: Cela signifie que vous aviez reçu un rapport du groupe «production» disant que le groupe électrogène de secours à moteur diesel était en fonction, avant l’arrivée du tsunami?

				R: Oui.

				Q: Et vous en avez naturellement déduit que vous aviez perdu les sources externes d’électricité. Mais vous n’avez pas encore connaissance de faits, comme l’état des câbles électriques ou la chute d’un poteau électrique, ce genre de choses, donnant une idée concrète de la situation des dégâts, concernant cette perte de sources.

				R: Non, pas à ce moment-là. Parce qu’on ne fait que vérifier dans la salle de commande le signal, qui indique si le courant arrive ou pas. On ne fait que vérifier sur l’écran de la salle si le courant arrive ou pas. Alors, à ce stade, on ne sait pas concrètement qu’est-ce qui est endommagé et de quelle manière. 

				Q: À part ce problème, est-ce que vous vous êtes posé la question d’autres dégâts sur les installations, alors que vous venez à peine de terminer de vérifier que le personnel était sain et sauf? Avant l’arrivée du tsunami, vous constatez que le dispositif électrique de secours s’est mis en marche, et vous en déduisez que probablement vous avez perdu vos sources externes d’alimentation, et vous savez aussi que vous avez réussi à aller sans encombre jusqu’à l’arrêt automatique des réacteurs 1 à 3. Àpart tout ça, avez-vous eu des informations signalant des faits s’écartant de la norme, par exemple de l’eau qui fuirait d’une canalisation, ou une fumée blanche s’élevant d’un endroit, avant la survenue du tsunami, et dans quelle proportion? Ou n’en avez-vous pas eu?

				R: A priori, il n’y a presque rien eu. J’ai dit presque, mais à ce stade-là, en fait, dans la cellule de crise, je n’ai absolument rien entendu de tel, ni à propos d’une quelconque fuite de la tranche ni de dommages sur des machines.

				Q: Alors, avez-vous personnellement donné des ordres à ce moment-là pour que les agents qui étaient sur place vérifient, par exemple, les réacteurs 1 à 3, ou même les 4 à 6, ou bien vérifient dans quel état étaient les prises d’eau de mer ou les installations autour (des réacteurs), pour voir s’il n’y avait pas de dégâts, etc.?

				R: Non.

				Q: Sur le fait que vous n’ayez pas donné ces ordres, quelles sont vos réflexions?

				R: Bien sûr, ce sont des ordres que j’aurais donnés à un moment ou à un autre. Mais à ce stade-là, le plus important était de savoir si les hommes, aussi bien nos agents que les autres, si tout le personnel était bien toujours en vie. C’était ça. C’était là ce que je devais assurer de manière sûre en priorité. Ensuite, si les réacteurs étaient en arrêt automatique et que les générateurs diesel étaient en fonctionnement, nous disposions du dispositif pour maintenir le refroidissement des réacteurs. Et donc je pouvais laisser l’équipe de conduite diriger les opérations. De plus, les agents de conduite aussi s’étaient mis à l’abri à cause du séisme. De toute façon, s’il y a un séisme, il y a toujours une possibilité de tsunami, évidemment on ne pensait pas que le tsunami serait aussi important, mais à cause de la possibilité de tsunami, on ne pouvait pas envoyer des agents inspecter. Surtout dans les parties bordant directement la mer. Donc, je leur ai logiquement dit de se mettre à l’abri dans un premier temps. Dans l’ordre des choses, apriori, on n’envoie du personnel pour des inspections qu’une fois que les choses se sont calmées. C’est pourquoi, la priorité à ce moment-là pour moi, c’était les hommes.

				Q: Après le séisme et avant le tsunami, vous vous êtes préoccupé de savoir si tout le monde était en vie, s’ils n’étaient pas blessés. Tout à l’heure, vous nous avez raconté que vous aviez su qu’il y avait eu des blessés légers quand vous étiez encore dehors. Une fois que vous vous êtes retrouvé dans la salle de gestion de crise, avez-vous eu d’autres rapports concernant le nombre de blessés et ce genre de choses?

				R: Les groupes continuaient à vérifier et je recevais des rapports disant, tel groupe «RAS» ou tel groupe, «tout le monde est là». En plus, j’avais aussi des rapports des différentes salles de commande. Les agents de conduite ne pouvaient pas quitter leur poste, mais d’autres agents avaient quitté les lieux pour venir se réfugier avec nous. Donc ils devaient vérifier combien de personnes devaient se trouver dans la salle de commande. Ce genre de rapports se sont succédés. Parmi ces rapports, il y avait en effet quelques blessés légers. On continuait donc à vérifier la présence et l’état de santé des personnes dans la tranche ou l’unité, savoir s’il n’y avait pas de blessés, et nous étions tenus au courant.

				Q: Vous venez de dire qu’ils ne pouvaient pas quitter leur poste. Cela veut dire qu’il y avait des gens qui ne devaient pas quitter leur poste et d’autres qui, en cas de séisme, devaient se réfugier dans un premier temps. C’est-à-dire qu’il y avait deux groupes?

				R: Bien sûr.

				Q: Des agents qui pilotent certaines installations essentielles ne doivent pas se mettre à l’abri, c’est ça?

				R: A priori les agents de conduite ne doivent pas quitter la salle de commande.

				Q: Même si le bâtiment est détruit?

				R: La destruction d’un bâtiment, vous évoquez un cas limite, mais a priori ils ne doivent pas.

				Q: Si on regarde la chronologie de la page 6, on voit qu’à 14h52, le condenseur de secours, ce qu’on appelle l’IC38, s’est mis automatiquement en marche. Il est noté, en plus, que, concernant les réacteurs 2 et 3, le RCIC (Reactor Core Isolation Cooling system) a été activé manuellement. À ce moment-là, avez-vous, vous, des informations sur les différents systèmes IC ou RCIC de chaque réacteur, savoir s’ils sont en fonctionnement ou pas?

				R: Bien sûr, concernant l’IC et les RCIC, je suis informé des opérations par les chefs de production. En plus, ces informations étaient notées sur le tableau blanc de la cellule de crise, il doit y en avoir des traces.

				Q: Je suppose que le personnel de quart agissait en conséquence, si c’était un démarrage automatique, vérifier qu’il y avait bien eu démarrage, ou bien faire la manœuvre manuellement, si cela s’imposait. Et ces informations arrivaient bien jusqu’au directeur par le truchement des groupes «production»?

				R: Jusqu’au directeur, enfin, disons que les gens font leur rapport à voix haute. Le chef de groupe «production» dit à voix haute le contenu des informations qu’il a reçues de la salle de commande. Il dit à ceux qui sont autour de la table, «rapport du groupe production, IC, réacteur1», etc. Les autres répondent «compris». C’est comme ça qu’on partageait les informations.

				Q: Donc, le chef du groupe «production» ou le responsable de la conduite, qui sont assis à la table ronde, parlent au micro et partagent l’information avec ceux qui les écoutent. C’est bien ça?

				R: Oui, c’est ça. Et pour montrer que j’ai bien entendu l’information, je dis toujours «compris».

				Q: Il est noté à la page 6 que la première vague du tsunami est arrivée à 15h27. Jusque-là, d’après votre expérience, aviez-vous des inquiétudes particulières concernant certains points, à propos des réacteurs 1 à 3, qui étaient en fonctionnement et qui étaient en cours d’arrêt à froid?

				R: Oui. A priori, des inquiétudes, très fortes. Puisque les générateurs diesel fonctionnaient, l’alimentation électrique était assurée pour le moment. Ça, c’était un élément rassurant. Bien sûr, on ne savait pas qu’un tsunami de cette importance allait venir, mais, logiquement, il y avait des possibilités pour qu’un tsunami suive le séisme. Dans ce cas-là, les pompes du circuit à l’eau de mer allaient être submergées par l’eau de la vague. Mais, en fait, ce qu’on redoute le plus, c’est quand la vague se retire et qu’on ne dispose plus de suffisamment d’eau pour alimenter le circuit, qu’on ne dispose plus de la source froide pour le système à l’eau de mer. À ce moment-là, on a d’autres sources d’alimentation en eau, le réservoir du condenseur, l’eau de la chambre de suppression de pression39, par exemple. Je prévois évidemment qu’il va falloir faire des manœuvres pour injecter cette eau par le circuit de refroidissement de secours du cœur du réacteur. Dans cette situation, c’était un élément réconfortant de savoir que des systèmes, comme le RCIC et l’IC, qui marchent sans électricité, étaient en fonctionnement, puisqu’ils assurent une certaine stabilité à la tranche. Mais je pensais déjà à la manière dont il faudrait continuer le refroidissement, et ça, dès le début.

				Q: Vous êtes donc très préoccupé par la conduite à tenir pour prendre le relais de l’IC et des RCIC. Ces inquiétudes, les avez-vous gardées pour vous, ou les avez-vous exposées aux membres autour de la table, pour discuter des mesures à prendre, les avez-vous formulées verbalement?

				R: À ce moment-là, j’étais surtout occupé à recevoir les rapports. Voyez-vous, l’ambiance, ce sont des rapports qui se succèdent sans discontinuer, quid du personnel?, etc. En plus, il y avait aussi des questions qui venaient du siège social, de la maison mère. Si vous imaginez l’ambiance de la salle à ce moment-là, c’est la confusion. Toutes sortes de rapports verbaux, des préoccupations sur la survie des uns et des autres, on était relié par téléconférence avec le siège, qui demandait quelle était la situation. Au milieu de tout ça, tout en réagissant à tout ça, il était assez difficile de penser à la suite du refroidissement. J’ai toujours eu conscience qu’il fallait que je réfléchisse à la manière d’utiliser le ECCS (Emergency Core Cooling System). Mais, à ce stade-là, je pense que, selon toute probabilité, je n’en avais pas encore parlé à voix haute. Pas avant l’arrivée du tsunami.

				Il va de soi que les pilotes, dans cette situation, bien plus que moi, savaient exactement ce qu’il convenait de faire et c’est en présupposant qu’ils faisaient naturellement ce qu’il convenait que j’y réfléchissais. Mais je pense que je n’en ai pas spécialement parlé à voix haute à ce moment-là. De toute manière, tout le monde était bouleversé par le séisme, alors je me rappelle bien leur avoir dit de reprendre leur sang-froid. Ça, je le leur ai dit. Qu’il fallait qu’ils retrouvent leur sang-froid, qu’il ne fallait pas qu’ils s’affolent, qu’il fallait qu’ils procèdent aux vérifications posément. Je leur ai aussi dit qu’il allait y avoir des répliques, qu’il fallait prendre les mesures qui s’imposaient. C’est de cette manière que je leur ai parlé.

				Q: Parmi les informations qui arrivent à la cellule de crise, on note à la page 6 la mention «arrêt automatique de la turbine principale du réacteur1» à 14h47. D’après ce que TEPCO a rendu public et d’après le rapport que l’État a rendu à l’AIEA40 basé sur des auditions de TEPCO, il est signalé qu’à 14h47 l’alimentation électrique des différents appareils de mesure a été perdue à cause de la perte des sources externes d’électricité et que cela a entraîné le fonctionnement du système de sécurité qui a entraîné à son tour la fermeture de la vanne d’isolation du circuit principal de vapeur. Avez-vous eu l’information que la vanne d’isolation du circuit principal de vapeur s’était fermée?

				R: Je pense qu’on ne reçoit probablement pas l’information sous la seule forme de la fermeture de la vanne d’isolation du circuit principal de vapeur. Après l’arrêt automatique du réacteur, avec le signal d’arrêt automatique, au moment où l’arrêt automatique se fait, suivant une séquence qui diffère de celle que vous venez d’évoquer, le système va aller isoler l’enceinte de confinement, cela va déclencher le signal de l’isolation de l’enceinte de confinement et, très naturellement, la fermeture du MSIV (Main Steam Isolation Valve). A priori, c’est un déroulement naturel. Et s’il y a fermeture de la vanne d’isolation, là encore, très naturellement, ça entraîne l’arrêt de toutes les turbines. Donc, on ne se pose pas de question. On se dit, d’accord, c’est comme d’habitude. Et, du coup, il n’y a pas eu d’information séparée concernant juste le MSIV. 

				Q: Au moment que nous évoquons, ou même plus tard, quand on dit que la vanne du circuit principal de vapeur s’est fermée, peut-on savoir si cette fermeture est due au fonctionnement du système de sécurité, ou bien si elle est effectuée pour empêcher la fuite d’une grande quantité de vapeur à cause d’une grosse brèche dans la tuyauterie, par exemple? TEPCO fait l’hypothèse que cette fermeture s’est faite par le système de sécurité, en arguant que, s’il y avait eu des dégâts sur la tuyauterie, cela aurait provoqué une grosse fuite de vapeur, et que, au regard des enregistrements qu’on a consultés après coup, on n’en a pas trace. Concrètement, s’il y avait eu des fuites d’un gros volume de vapeur suite à des dommages sur la tuyauterie, est-ce que les opérateurs de quart dans la salle de contrôle des réacteurs 1 et 2, auraient pu s’en rendre compte?

				R: Je pense que ce serait sans doute très difficile de s’en rendre compte, quand toutes sortes d’indicateurs clignotent dans tous les sens dans la salle de commande. Vous comprenez, boum, l’arrêt automatique vient de se faire à l’instant. Puisque, s’il y a arrêt automatique, il y a forcément fermeture des MSIV, à cet instant précis, celui qui est dans la salle de commande, quand il voit le signal MSIV fermée, pense que cela s’est fermé suite à l’arrêt automatique. Si, comme vous venez de l’évoquer, par malheur, il y avait une rupture dans la tuyauterie vapeur et qu’il y avait fuite de vapeur, cette fois, il y aurait eu une autre alarme, par exemple s’il y avait eu rupture sur le circuit de vapeur principal, ce circuit de vapeur qui va du bâtiment réacteurau bâtiment turbine, à ce moment-là le détecteur de radioactivité aurait été activé et aurait donné l’alerte comme quoi la radioactivité était élevée. Mais je ne sais pas si, à ce moment-là, celui qui se trouvait dans la salle de commande a vu le signal ou pas et je n’ai pas vérifié la chose. Mais, en tout cas, on aurait pu vérifier s’il y avait rupture par cet autre signal.

				Q: Donc, pour résumer sur ce point, vous n’aviez absolument pas connaissance d’une quelconque rupture sur le circuit principal de vapeur et vous n’aviez pas non plus reçu d’information le laissant soupçonner.

				R: Non, absolument rien. Et donc, pour moi, je pense que l’arrêt des turbines était un arrêt automatique tout à fait normal après le SCRAM.

				Q: Je m’écarte un peu du sujet, mais, à vous entendre, en fin de compte, vous dites que tout s’est arrêté parce que la vapeur n’arrivait plus. Mais n’arrive-t-il pas qu’on commande un arrêt d’urgence des turbines principales par d’autres systèmes, par exemple en observant une augmentation inhabituelle de la vitesse ou qu’on détecte des anomalies au niveau du rotor?

				R: Concernant les turbines, il y a bien sûr la logique de protection des turbines, comme le fait que l’arrêt s’enclenche à 17,5% de vibration axiale. Alors, savoir si, à ce moment-là, la turbine s’est arrêtée suivant la logique de protection des turbines ou suite à la fermeture de la MSIV, là…

				Q: Vous ne le savez pas à ce moment-là.

				R: Non. Si on ne regarde pas les enregistrements au moment où ça se passe, le SPDS41, ou les résultats détaillés enregistrés par les appareils, tant qu’on ne les regarde pas, on ne peut pas conclure.

				Q: Vous pouvez me répondre maintenant ou plus tard, mais sait-on aujourd’hui, comment tout cela s’est arrêté?

				R: Oui, puisque le SPDS a fonctionné et qu’on a récupéré les données. D’après ce que j’ai entendu, je pense que l’arrêt était dû au processus normal découlant du SCRAM. 

				Q: Alors, ce n’est pas parce que l’axe s’était déplacé…

				R: Là, c’est difficile. Un séisme arrive, boum. C’était un très gros séisme et il a duré environ trois minutes. À ce moment-là, logiquement, on va vers le déplacement de l’axe. L’arrêt automatique du réacteurse déclenche à 100 gal, 110 gal, 120 gal. Dès qu’on dépasse 100 gal, le signal de SCRAM se déclenche et dans les trois secondes et demie le SCRAM est exécuté. Alors, bien sûr, avec le séisme l’arbre de la turbine a dû être secoué…

				Q: Ah oui! Si ça s’arrête au bout de trois secondes et demie, effectivement, on ne peut plus savoir.

				R: C’est exactement ça.

				Q: Une vérification pour savoir si la tuyauterie est endommagée ou pas, ça peut se faire en cinquante minutes?

				R: Oui, on peut le savoir. En fait, si les détecteurs de radioactivité sont en état de fonctionner, il suffit d’y jeter un coup d’œil. Seulement, ce qui était compliqué, c’est qu’après ça, avec le tsunami, on n’arrivait plus à rien voir. Donc, on ne peut pas revenir en arrière et savoir ce qu’il en était.

				Q: Je voudrais comprendre quel était votre état d’esprit durant les cinquante minutes avant l’arrivée du tsunami. C’est peut-être une question un peu prématurée, mais au bout des cinquante minutes, juste au moment où le tsunami s’apprête à arriver, pour vous, vous aviez la sensation que pratiquement rien d’essentiel n’était endommagé?

				R: Pour moi, il y avait eu SCRAM, les générateurs diesel s’étaient mis en route, je me suis demandé s’il n’y avait pas d’autres paramètres qui indiquaient des anomalies, je ne saurais vous dire lesquelles précisément, mais j’ai bien demandé à chaque salle de commande de vérifier qu’ils ne voyaient pas d’autres anomalies. Et donc, j’ai entendu de la part des différents chefs de quart qu’il n’y avait pas d’anomalie notable, de leur point de vue et au vu des différents appareils. Parmi ces anomalies notables il faut inclure des incidents du genre rupture du circuit de vapeur principal, dont on vient de parler. Si cela avait été le cas, on l’aurait su par d’autres signaux d’alarme. Dans la situation où nous nous trouvions, je n’ai bien sûr pas donné d’indications précises sur chaque point à vérifier, mais, pour moi, il était évident qu’ils vérifiaient tout cela aussi.

				Q: Je ne sais pas si on peut parler de normalité dans un cas pareil, mais, dans la chronologie, à la page 6, il est indiqué que vers 15h03, il y a eu: «arrêt manuel pour permettre la régulation de la pression de la cuve par l’IC» et ensuite, plus tard: «démarrage de la régulation de la pression de la cuve par l’IC».

				R: Si on retourne à ce moment-là, ce qui est consigné ici ne sont pas tous des faits que j’ai pu vérifier lorsque j’étais à la cellule de crise. On y a aussi inclus des choses qui ont été repérées plus tard. D’après ce que je peux en juger, concernant l’IC, je n’ai pas été informé du fait, ni du moment où on l’avait arrêté manuellement, quand cela s’est passé.

				Q: C’est un point que je voulais justement éclaircir avec vous: ces fréquentes manipulations d’ouverture et de fermeture de l’IC, dont parle notamment la première page de la chronologie. En règle général, une fois que l’IC a été ouvert, est-il courant de le fermer, ouvrir, fermer, ouvrir à intervalles réguliers?

				R: Tout d’abord, il faut que vous ayez conscience qu’il est extrêmement rare qu’on mette réellement en branle l’Isolation Condenser dans une situation d’urgence, en dehors des tests. Les pilotes ont, bien entendu, une connaissance approfondie de la manière de mettre en œuvre l’IC, comment le piloter. Mais contrôler l’IC en vrai sur le terrain est une action dont ils n’ont presque pas l’expérience jusque-là. Si on réfléchit bien, utiliser l’Isolation Condenser, c’est laisser échapper de la vapeur qui se trouve à l’intérieur de la cuve. Le niveau de l’eau à l’intérieur de la cuve descend d’autant. Il faut pourtant contrôler le niveau de l’eau de la cuve. Si on laisse passer trop de vapeur par l’IC, le niveau de l’eau à l’intérieur de la cuve va trop baisser. Je pense que c’est pour ça que le pilote a fait ces manœuvres, pour maîtriser tout ça. Mais, sur le moment, je n’ai rien su de ces manipulations.

				Q: C’était la première fois que vous mettiez l’IC en marche à Fukushima Dai Ichi?

				R: Non, il avait été utilisé une fois dans le passé. Je n’en ai pas de souvenirs précis, car je n’étais pas là. Mais vers 1991, ce n’était pas à cause d’un tsunami, mais il y avait eu une fuite sur la tuyauterie enterrée du circuit eau de mer du réacteur1 de Fukushima Dai Ichi. Du coup, l’électricité ne passait plus, il y a eu un phénomène approchant, et j’ai entendu dire qu’à ce moment-là ils ont mis en marche l’IC. Àl’époque, moi-même, j’étais au siège social à la maintenance des réacteurs, je n’étais pas sur le terrain et je ne sais pas exactement ce qu’ils ont fait. Mais d’après les archives, ils ont mis l’IC en marche à ce moment-là.

				Q: Et en ce qui concerne les SCRAM?

				R: Les SCRAM, plusieurs fois. Le recours au SCRAM, s’il s’agit du réacteur1, il n’y en a presque pas eu ces dernières années. Mais si on remonte une vingtaine d’années en arrière, il y a eu pas mal de SCRAM. Oui, de ce point de vue, il y en a eu beaucoup. De plus, pour les pilotes, l’entraînement au pilotage qui se fait sur simulateur, comporte obligatoirement la réponse au SCRAM. Donc ils ont eu de nombreuses fois l’occasion de faire les opérations nécessaires après un SCRAM.

				Q: Ce qui veut dire que même s’il y a SCRAM, cela n’entraîne pas obligatoirement la mise en marche de l’IC.

				R: Exactement.

				Q: Je pense que vous n’aviez pas reçu ces informations de l’équipe de quart, mais, selon la chronologie publiée par TEPCO, on a à la première page, vers 15h03: «la baisse de pression de la cuve du réacteur1 étant rapide, ayant jugé qu’on ne pourrait pas rester dans la limite fixée par les normes de sûreté de 55°C/h concernant le taux de refroidissement de la source froide (liquide de refroidissement) du réacteur, on en vient à répéter les opérations d’ouverture et de fermeture». Donc, la pression baisse rapidement, il faut manœuvrer plusieurs fois l’IC. Vous, qui avez une expérience variée, y compris dans le domaine de la maintenance, de votre point de vue, serait-il possible que cette baisse rapide de pression soit due à une anomalie, à une fuite, par exemple, de la cuve, de la tuyauterie qui y est reliée, bref, une anomalie qui laisserait échapper la pression?

				R: Je ne sais pas.

				Q: Vous ne savez pas. Ça veut dire que vous ne pouvez pas l’exclure?

				R: Je ne peux pas l’exclure. Au moment où nous étions, avec les données que vous venez de me fournir, si vous me demandez d’en tirer des conclusions, je ne saurais pas.

				Q: Par exemple, au vu des évènements qui ont suivi, je voudrais savoir s’il vous était difficile de penser à ce moment-là à une fuite ou à une rupture, compte tenu de l’état de la cuve du réacteurnuméro 1 et de la situation autour. Vous voulez dire que vous ne pouvez pas forcément l’exclure?

				R: Ce sont des faits. On ne peut pas en parler sur des impressions. S’il n’y a pas de données, je ne peux pas me prononcer clairement.

				Q: Excusez-moi de ne pas respecter la chronologie, mais, pour vous, l’IC, par la suite, avait continué à fonctionner?

				R: Oui.

				Q: Donc vous pensiez que l’IC était en fonctionnement. Par la suite, ce jour-là, la nuit du 11 mars, vers 22h00 ou 23h00, en tenant compte de la situation du réacteur1, pensiez-vous que l’IC fonctionnait pleinement?

				R: C’est-à-dire qu’à ce moment-là, je ne regardais pas que la situation du réacteur1. Il y avait le réacteur1, le réacteur2, le réacteur3, surtout le réacteur2, dont on ne savait pas à cette période-là si le RCIC était en marche ou pas. On ne connaissait pas le niveau de l’eau dans la cuve. On n’arrivait pas à avoir de données sur le réacteur2. Chaque tranche avait ses problèmes. Alors pour l’IC du réacteur1, comme on m’avait informé que le capteur de niveau d’eau du réacteur1 était encore opérationnel, qu’il indiquait TAF42 + 1370, c’est-à-dire qu’il y avait suffisamment d’eau, en voyant ça, j’ai simplement pensé que l’IC devait être en fonctionnement. Je n’étais absolument pas au courant de chacune des manœuvres que l’équipe de quart avait entreprise.

				Q: Juste pour vérification. Ces paramètres, comme les chiffres dont on vous avait informé, vous les notiez par exemple sur le tableau blanc de la cellule de crise?

				R: Oui, on les note.

				Q: Excusez-moi d’avoir anticipé. Nous allons revenir de nouveau à ce moment où le tsunami n’est pas encore arrivé. Vous nous avez dit tout à l’heure que, même si vous étiez loin d’imaginer l’envergure du tsunami qui est effectivement venu, vous aviez prévu qu’il y avait des dangers liés à la survenue d’un tsunami après le séisme que vous veniez de vivre. Êtiez-vous dans une situation où vous pouviez, par exemple, voir la télévision? 

				R: Oui. C’est pour ça que je savais qu’une alerte au tsunami avait été lancée et, par exemple, quand le tsunami est arrivé, je ne me souviens pas vraiment des détails, mais je pense que la télé avait évoqué un tsunami de cinq mètres de haut, il me semble. Oui, on suivait heure par heure ce que disait la télé, je pense que c’était la NHK. On avait vu qu’il y avait des alertes, oui.

				Q: Vous étiez au courant de l’alerte tsunami de l’Agence Météorologique, par exemple, par la NHK, par la télévision?

				R: Oui.

				Q: Et, pour le personnel de quart qui est sur le terrain, comment faites-vous?

				R: Il y a un téléviseur à côté du chef de quart. Je pense qu’ils ont pu avoir les informations comme ça.

				Q: Concrètement, si le tsunami annoncé était de cinq mètres, face à la survenue d’un tel tsunami, bien que vous ayez été pris par le temps, aviez-vous pris des mesures ou vous apprêtiez-vous à en prendre?

				R: Je ne pense pas qu’on puisse appeler ça des mesures, mais, puisqu’en regardant la télé nous savions qu’un tsunami allait venir, j’ai fait circuler l’information comme quoi il y avait une alerte au tsunami à chaque salle de commande. Au personnel massé autour de la table, aussi. Une nouvelle fois, j’ai donné l’ordre que les personnes se trouvant côté littoral, c’est-à-dire près de la mer, se mettent à l’abri, et qu’on vérifie bien que l’ordre était exécuté. Ça, je l’ai bien ordonné. Seulement, en ce qui concerne la conduite des tranches, la réponse à un tsunami, tant qu’il n’est pas là… Bien sûr, on sait qu’on ne pourra pas utiliser le circuit eau de mer pendant un certain temps. Mais prévoir l’ampleur d’un tsunami, savoir si on peut faire quelque chose avant l’arrivée du tsunami… Des choses à faire à ce moment-là, il n’y a presque rien, enfin, carrément rien du tout. La première chose à faire, c’était mettre les gens à l’abri. Avoir conscience qu’il faudra faire des manœuvres, en prévoyant que le tsunami arrive. C’est tout. Ce qui nous fait le plus peur, dans le cas des tsunamis, ce sont les vagues qui se retirent, plus que les vagues qui arrivent. Le fait de savoir qu’avec la vague qui va se retirer on n’aura plus d’eau, ça, ça fait peur.

				Q: Je voudrais savoir le contenu de cette peur, quand vous dites, le fait de ne plus avoir d’eau, ça fait peur. Par exemple, avec la vague du tsunami qui se retire, le niveau d’eau va terriblement descendre et on ne pourra pas alimenter en eau. Dans votre tête, c’est dix minutes que vous ne pourrez pas alimenter en eau ou une heure? Qu’avez-vous en tête? Pendant quelle durée imaginez-vous qu’il sera impossible de prendre l’eau?

				R: C’est ça qui est difficile. Je ne sais pas quelle était l’ampleur de la vague, mais l’année dernière, il me semble, il y a eu un tsunami au Chili, n’est-ce pas? Il y a eu un tremblement de terre au Chili et il y a eu un tsunami. À Fukushima Dai Ichi, nous en avions aussi ressenti les répercussions. Il faut dire qu’il y avait déjà une marée avec un gros coefficient du côté de chez nous et les effets ce sont superposés. Donc de grosses vagues qui venaient et se retiraient. Avec cette expérience, j’avais une idée de la manière dont ça allait aller et venir.

				Q: Et cela, avec des intervalles de trente minutes ou …?

				R: Oui, oui. Quelques dizaines de minutes. Je pouvais imaginer que ça allait aller et venir avec un intervalle de quelques dizaines de minutes. Mais il m’était difficile d’imaginer concrètement l’impact que la durée pendant laquelle la vague était partie pouvait avoir sur l’affaiblissement de la capacité à refroidir.

				Q: Si ça ne vous ennuie pas, je voudrais vous interroger un peu plus sur cette question. Par exemple, que cela soit vide pendant dix minutes ou trente minutes, cela n’a pas d’importance, puisque, même si cela se vide, l’eau va revenir. Donc, l’eau finira par revenir. Mais pendant la période où il n’y a pas d’eau, du point de vue de la pompe, elle tourne à vide, et du point de vue du refroidissement, cela chauffe aussi à vide. Si cette situation se prolonge, est-ce qu’il n’y a pas danger qu’à un endroit ou à un autre, un tuyau, par exemple, surchauffe et se détériore?

				R: Ça, on ne le pense pas. Pourquoi? Parce que. Pour quelle raison a-t-on besoin d’eau de mer? Eh bien, la plus grosse raison, c’est le condenseur. Parce que c’est le condenseur qui utilise le plus d’eau. Pour refroidir le condenseur. C’est par ce qu’on appelle le circuit eau froide qu’on prend l’eau de mer. Or, comme il y a déjà eu SCRAM, la vapeur n’arrive plus, donc cette partie n’a pas besoin d’être fonctionnelle. Par contre, ce qui est le plus important est qu’il y ait de l’eau pour alimenter le RHR ou le circuit de refroidissement de secours. Donc, ce qui fait le plus peur, c’est de ne plus disposer d’eau pour ces circuits.

				Q: Ce qui veut dire que tout va bien pour le circuit principal, mais on a peur de ne plus pouvoir disposer d’un système de refroidissement pour les circuits de secours?

				R: Oui. L’enjeu, c’est de savoir pendant combien de temps la pompe d’eau de mer de secours restera indisponible. Le refroidissement de secours marche d’abord avec le RCIC ou l’IC, qui n’utilisent pas d’électricité et sont indépendants du circuit d’eau de mer. Donc ça refroidit. Même si la pompe SK43 qui procure l’eau au système RHR reste indisponible pendant un temps, comme vous le dites, elle redeviendra fonctionnelle quand l’eau reviendra. En fait, ce qui nous fait peur, en temps normal, ce n’est pas tant le fait qu’à cause d’un séisme lointain, l’arrêt automatique se fasse, mais le fait que le tsunami arrive pendant que le réacteurest en fonctionnement. Parce que quand le tsunami arrive, il faut arrêter l’eau du condenseur et faire en sorte que l’arrêt automatique se fasse correctement. Et ça, c’est ce qui nous fait peur. Mais dans le cas qui nous occupe, le réacteurétait déjà arrêté avant l’arrivée du tsunami, donc il n’y avait pas de problème de ce côté. Du coup, ce à quoi il fallait réfléchir était le réseau d’eau de mer de secours. Comme je vous l’ai dit, je prévoyais que les vagues allaient venir et repartir avec des cycles de quelques dizaines de minutes et que cela n’allait pas durer 24h, je pensais bien qu’on arriverait à un moment ou à un autre à récupérer suffisamment de niveau pour faire ressusciter la pompe.

				Q: Dans ce cas, il y a une autre question que pourraient se poser les gens qui n’y connaissent rien. Savoir, s’il n’y a plus d’eau au niveau de la pompe, que c’est vide, est-ce qu’au moment où on voudra la remettre en marche, la pompe peut fonctionner comme pompe, puisque l’eau, pour une raison ou une autre, n’arrive plus et qu’elle ne fera que brasser l’air. Concernant une pompe à eau, je crois que tout le monde peut avoir ce genre d’inquiétude. Est-ce que c’est possible dans notre cas?

				R: Oui, c’est tout à fait possible. Évidemment, quand il n’y a plus d’eau, il y a une sorte de cavitation pour la pompe, y compris son moteur, et il y a des détériorations. Je pense que, probablement, il ne faut pas faire marcher la pompe au moment où la vague se retire. En ce qui concerne ce problème, je n’ai donné aucune indication à ce moment-là. Je n’ai pas dit, il y a alerte au tsunami, il faut faire cette manœuvre. Non. Quand j’y réfléchis aujourd’hui, je pense qu’au moment où la vague se retire, il faut arrêter la pompe, ou, en tout cas, faire ce genre de chose.

				Q: Pensez-vous que l’opérateur de la pompe a pu avoir en tête le même genre de crainte que moi, même très vague?

				R: Sans aucun doute. Pour eux, qui sont des mécaniciens, il est évident qu’il ne faut pas mettre en marche une pompe qui n’a plus d’eau. Je pense qu’ils l’ont ressentie.

				Q: Ayant pensé que ça pouvait poser problème, est-ce que, dans la situation où vous étiez, la tendance était de se dire, j’y ai pensé, mais tant pis si je ne réfléchis pas plus loin? Ou bien de vous dire, je suis quand même inquiet, il vaut mieux approfondir encore un peu? Ou bien, aujourd’hui, vous dites-vous que vous auriez dû y réfléchir, qu’est-ce qui correspond le mieux à cette histoire de pompe?

				R: Comme je vous le disais, le tsunami est arrivé alors que nous étions en train de vérifier la situation des différentes tranches, de voir si tout le monde était sain et sauf, nous faisions différentes choses en même temps. La chose qui prime, dans ces conditions, ce sont les vies humaines, donc vérifier ça. Ensuite, pour les pilotes, je ne pouvais guère leur dire que d’être vigilants et de bien surveiller les données des différentes tranches. C’est une fois que le tsunami est là, mis à part le fait qu’on n’en attendait pas un aussi gros, même s’il n’avait atteint qu’un niveau normal, qu’on aurait commencé à donner des ordres pour vérifier le fonctionnement de la pompe, si elle marchait ou pas. Bien sûr que nous y pensions. Tous les spécialistes autour de la table de la salle de crise le savaient et les opérateurs aussi savaient qu’avec l’arrivée du tsunami, il fallait s’inquiéter de la pompe du circuit de secours, c’était une évidence. C’était une préoccupation que nous partagions tous. Jen’ai personnellement pas donné cet ordre précis, mais tout le monde en était conscient.

				Q: D’accord. Alors, le tsunami arrive. Est-ce que vous avez su tout de suite que le tsunami était arrivé?

				R: Non, en tout cas pas moi.

				Q: Comment l’avez-vous su?

				R: En fait, on a fait la démarche inverse. J’entends qu’on a perdu toutes les sources de courant alternatif, que les générateurs diesel ne marchent plus et nous sommes surpris, incrédules. À ce moment-là, là où nous étions, nous n’avions pas de caméra surveillant la mer. On était dans une situation où les données de la caméra de surveillance n’arrivaient pas du côté de la table ronde. Et donc nous ne savons rien de ce qui se passe à l’extérieur. Nous savons tout juste par la télévision, qu’il y a une alerte tsunami et, puis, nous avons quelques rares informations venant du terrain. Donc, nous ne pouvons pas savoir quel est l’état de la mer d’où nous sommes. En ce qui concerne l’arrivée du tsunami, les gens des salles de commande, non plus, ne peuvent rien savoir. Puisqu’on ne voit pas l’extérieur. Alors, nous aurons bien la nouvelle de l’arrivée du tsunami un peu plus tard, par certains qui sont allés dehors et ont pu regarder d’un autre bâtiment, mais pour nous, la première anomalie, c’est la perte de toutes les sources de courant alternatif à 15h37. Sur ce, on apprend que les générateurs diesel ne fonctionnent plus, on se dit que ce n’est pas possible et enfin, on se dit que le tsunami a dû arriver, et c’est comme ça que petit à petit tout le monde tombe d’accord, arrive à la même conclusion. Là, à ce moment-là, c’est la stupéfaction.

				Q: Oui. On voit sur cette chronologie qu’à 15h42, jugeant la survenue d’un incident spécifique, la perte de tout courant alternatif, suivant l’alinéa 1 de l’article 10 de la loi spéciale sur les situations d’urgence en cas de catastrophe nucléaire, vous en informez les autorités compétentes.

				R: Oui.

				Q: Quand vous dites, à ce moment-là, que les générateurs diesel ne fonctionnent plus, c’est-à-dire la perte de tout courant alternatif, vous vouliez parler des réacteurs 1 à 3?

				R: À ce moment-là, je n’ai pas le souvenir d’avoir su quel générateur en particulier. Ce que je savais, au moins, c’est que, sans erreur possible, en ce qui concerne les réacteurs 1 à 3 qui étaient en fonctionnement, tous les générateurs étaient hors service. En plus de ça, il y avait aussi des informations concernant les générateurs des réacteurs 4, 5 et 6. Alors, je n’arrive pas à me souvenir aujourd’hui quels étaient les générateurs concernés, lorsque j’ai fait ce rapport à propos de la perte de 15h37. Je pense que j’ai dû faire une déclaration qui les englobait tous et que j’ai envoyé des rectificatifs après. De toute façon, le plus important, c’était le fonctionnement ou non des générateurs des réacteurs 1 à 3 qui étaient en exploitation, alors, pour moi, l’information les concernait en premier lieu.

				Q: Si je consulte les archives, je vois: «information importante concernant les réacteurs 1 à 5». Donc, vous aviez fait une première déclaration incluant les réacteurs 1 à 5 et vous l’aviez modifiée par la suite pour dire que c’était les réacteurs 1 à 3.

				R: Oui.

				Q: Au moment où vous recevez l’information que toute source de courant alternatif est perdue, que ce soit les réacteurs 1 à 3, ou incluant les 4 à 6, peu importe, vous suivez le protocole prévu et vous informez les autorités. Mais, en ce qui concerne les mesures à prendre pour les différentes tranches, à quoi avez-vous pensé en premier?

				R: Là, pour être tout à fait franc, j’étais anéanti. Moi-même, je veux dire. Je me disais que nous étions face à une situation terrible. Mais cela ne servait à rien de se lamenter. À l’évidence, nous allions vers un accident majeur et il fallait s’y préparer. Voilà, ce que je me suis dit. Si je devais parler du ressenti, je dirais que c’était tout d’abord la constatation que quelque chose de terrible était arrivé. Est-ce que les générateurs diesel allaient repartir? À ce moment-là, on ne savait pas s’ils avaient été noyés par le tsunami ou pas. Alors, on se demande, tout d’abord, si on ne peut pas les ressusciter. Que faire si on n’arrive pas à les récupérer? Si on a le Condenseur d’Isolation, ou le RCIC, on peut refroidir pendant quelques heures, mais que faire après? Ce genre de réflexions tournaient et tournaient dans ma tête.

				Q: Concernant cette situation terrible, c’était terrible à quel degré? Jepense que c’est la même chose partout, mais, par exemple, les manuels de gestion d’accidents de TEPCO, ou d’autres choses concernant la gestion d’accidents majeurs, face à la perte totale de courant alternatif, préconisent à la base des réponses qui présupposent le fonctionnement des générateurs diesel de secours. Mais, dans votre cas, vous n’aviez même pas ces générateurs. Dois-je comprendre que vous aviez le sentiment que la situation était d’autant plus terrible? Et donc vous avez d’abord réfléchi à la manière de ressusciter ces générateurs de secours. Quelles sont les mesures concrètes que vous avez prises dans ce sens-là? Qu’avez-vous fait pour concrétiser votre pensée?

				R: À ce stade-là, nous sommes à environ une heure après la survenue du tsunami, il y avait toutes sortes d’informations qui arrivaient. Ce qui devait être fait en priorité, c’était relayer l’information vers l’extérieur. La déclaration suivant l’article 10, informer le siège, tout cela devient le cœur de mon travail. Donc, tout en pensant que nous allions vers une situation catastrophique, je suis en contact avec l’extérieur, je relaie l’information. Je réponds aux questions, etc.

				En ce qui concerne concrètement la conduite des différentes tranches, à la limite, les pilotes sont plus qualifiés que moi. Alors, je fais confiance aux chefs des groupes «production» et aux pilotes. En tout cas, en ce qui concerne les menues manœuvres à faire dans la conduite de base. Seulement, quand il s’agit de répondre à un accident majeur, je donne l’orientation, je leur dis ce qu’il faut faire. Mais pour les manœuvres à faire concrètement pour obtenir ce que je veux, je laisse les experts de la conduite trouver des solutions. Ce n’est vraiment pas au directeur de dire dans le détail, fais ceci, fais cela. Donc, au moment dont nous parlons, je suis plutôt occupé à communiquer avec l’extérieur et à tenter d’avoir une vision claire de la situation, qu’à donner des directives concernant les tranches.

				Q: En fait, dans la réalité, avec la perte de l’alimentation électrique, sans même les générateurs de secours, je pense que les équipes de quart ont perdu aussi l’alimentation pour les différents appareils de mesure. Ensuite, même l’éclairage devenant défaillant, ils n’ont pas pu lire les paramètres. Je pense que les équipes sur le terrain étaient elles-mêmes plongées dans une situation dont elles n’avaient jamais eu l’expérience. Si elles avaient disposé d’électricité, les manœuvres auraient pu se faire en appuyant sur un bouton. Mais là, elles ont été précipitées dans une situation d’urgence. Alors, si en temps normal, on peut confier la conduite aux équipes de quart chevronnées, dans une situation où elles ne peuvent manœuvrer sans que l’électricité et d’autres choses soient rétablies, je ne crois pas qu’on puisse penser qu’on peut laisser les groupes «production» se débrouiller seuls. Mais je suppose qu’à ce moment-là, vous n’aviez pas encore une connaissance claire des différentes dégradations. Avez-vous eu plus tard des informations concernant la perte de l’alimentation électrique pour les appareils de mesure?

				R: Oui.

				Q: Quand on n’arrive plus à lire les différents instruments de mesure, on finit par ne plus savoir dans quel état est le réacteur. Au moment dont nous parlons, pour vous, un des grands défis est de rétablir l’alimentation de ces appareils, n’est-ce pas? Mais, parmi les différents paramètres qui sont mesurés, y avait-il pour vous un ordre de priorité ou pas?

				R: Oui. La priorité, c’était le niveau d’eau.

				Q: Le niveau d’eau.

				R: La pression.

				Q: La pression, vous voulez dire la pression dans le réacteur?

				R: Oui, le plus important, c’est d’abord la pression à l’intérieur de la cuve. Donc, le niveau de l’eau et la pression dans la cuve. Si, à partir de là, on est bien dans les limites, après, on peut s’inquiéter de la pression dans l’enceinte. Mais il faut d’abord connaître avec précision la pression et le niveau d’eau dans la cuve, car sans ça, on ne peut pas avoir une idée juste de la situation. Il faut surtout le niveau d’eau.

				Q: Alors concernant le rétablissement des différents instruments de mesure, avez-vous donné des indications, en suivant votre ordre de priorité, disant de rétablir en priorité la batterie de l’indicateur de niveau d’eau ou tout autre moyen pour le faire fonctionner? Ou bien les groupes «production» l’ont fait d’eux-mêmes?

				R: Déjà, le rapport disant qu’ils n’arrivaient plus à voir les instruments n’est pas arrivé immédiatement des salles de commande. Je n’ai plus le souvenir exact du moment où j’ai su qu’ils ne voyaient plus les instruments, mais il y a eu un temps avant que je le sache. Tout d’abord, ils ont dit, les générateurs se sont arrêtés, donc, suite à cet état des choses, j’informe les autorités suivant l’article 10. C’est tout juste après que les informations commencent à arriver par bribes. On n’a plus d’éclairage dans la salle de commande, on n’arrive plus à voir les instruments. Il y a deux salles de commande, l’une pour les réacteurs 1 et 2, et une autre pour les réacteurs 3 et 4. Des deux, sont arrivées des informations hachées en un laps de temps très court. «Ça s’est éteint, vérifiez dans quelle situation vous êtes, qu’est-ce que vous voyez comme instruments?» Il fallait le temps que ça vienne et que ça reparte, il y avait un décalage. Alors on n’était pas forcément au courant d’un coup dans la cellule de crise, comme c’est noté là. On a beaucoup échangé et je sais que j’ai exigé des vérifications, alors qu’ils ne pouvaient pas voir les instruments, je leur ai dit de se débrouiller pour pouvoir les voir. Et dans ces échanges, comme le niveau d’eau et la pression sont des paramètres tellement évidents, je leur ai dit qu’il fallait pouvoir voir le niveau d’eau et la pression. Donc, je ne me souviens pas en quels termes précis je leur ai donné les ordres, mais je suis sûr de leur avoir dit que si on ne rétablissait pas les instruments, on ne pourrait rien faire et qu’il fallait trouver une solution.

				Q: Je ne sais pas exactement quand vous avez eu le rapport, mais ici, nous avons à 16h36: «Incapacité à vérifier le niveau d’eau pour les réacteurs 1 et 2». Ce qui signifie qu’à ce moment-là, vous aviez l’information?

				R: Oui. 

				Q: À ce moment-là, comme vous ne saviez pas quelle était la situation de l’injection d’eau, vous avez, en conformité avec l’alinéa 1 de l’article 15 de la loi spéciale sur les catastrophes nucléaires, déclaré auprès des autorités l’incident spécial: «Incapacité à injecter l’eau dans le système de refroidissement de secours du cœur du réacteur». C’est bien ça?

				R: Oui.

				Q: Il me semble que le fait de ne pas pouvoir vérifier le niveau de l’eau et le fait de ne pas pouvoir injecter l’eau, sont, à strictement parler, deux choses différentes. Mais je suppose que vous avez agi de la sorte par prudence.

				R: Oui, c’est ça.

				Q: Donc, vers 16h00, 17h00, vous commencez à avoir des informations, comme quoi on n’arrive pas à voir le niveau de l’eau, ce genre de choses, par bribes. Alors, qu’en était-il de l’information concernant les générateurs diesel de secours qui avaient pris l’eau, surtout pour les réacteurs 1 à 3, qui étaient en activité?

				R: À ce moment-là, après avoir envoyé la déclaration à 16h36, les informations commencent à arriver des salles de commande. Informations selon lesquelles, il y a de l’eau. Ils ne sont pas allés vérifier de visu la quantité d’eau, mais ils font savoir que de l’eau est entrée et que toutes sortes de source d’alimentation électrique sont mortes. Cequi équivaut au fait que les générateurs diesel sont morts. C’est là qu’on commence à comprendre que si ça s’est arrêté, c’est à cause de l’eau. Si je prends un cas limite, si c’est un fusible qui a sauté, il suffit de changer de fusible, ça va redémarrer. Mais là, on sait pertinemment que si ça a été noyé par l’eau, ça va être extrêmement difficile de ressusciter le système tout de suite.

				Q: Ce qui veut dire que, juste avant le coucher du soleil, alors qu’il y avait encore du jour, vous aviez conscience qu’au moins pour les réacteurs 1 à 3 qui étaient en fonctionnement, vous ne pouviez pas avoir recours aux générateurs diesel de secours, que vous n’étiez pas dans une situation où en faisant quelque chose vous pouviez les ressusciter.

				R: Oui, c’est ce que je pensais.

				Q: Juste une remarque. L’un des générateurs du réacteur6 était opérationnel en ajustant la fréquence. Ça, à quel moment l’avez-vous su?

				R: Au moment où on a perdu le courant alternatif, qu’on a su que les générateurs diesel s’étaient arrêtés, j’avais demandé si tous les générateurs étaient arrêtés. Et on m’avait effectivement répondu que le générateur du réacteur6 qui avait été allumé plus tard était opérationnel.

				Q: C’est pour ça que vous avez rectifié votre déclaration de l’article 10. Perte de courant seulement sur les réacteurs 1 à 5 et pas 6?

				R: C’est ça.

				Q: En résumé, vous avez besoin de rétablir le courant pour les instruments de mesure et vous ne pouvez pas utiliser le diesel de secours, à quelle mesure avez-vous pensé ensuite?

				R: J’étais désespéré. Au fond de moi-même. Nous étions dans une situation d’accident majeur. Pour ce qui était de l’injection d’eau, on ne pouvait utiliser aucun ECCS. Lorsque l’IC et les RCIC seraient arrêtés, il y avait bien le HPCI, mais lorsque tout cela se serait arrêté, que la batterie se serait arrêtée, comment allait-on refroidir? J’avais donné l’ordre qu’on y réfléchisse, mais je ne voyais pas moi-même l’ombre d’une solution.

				Q: Vous n’aviez pas de solution.

				R: Non, pas de solution. Si on se place du point de vue des manuels de gestion de crise, il faut d’abord chercher à utiliser le réseau incendie (Fire protection System – FP). On savait que si on mettait en marche la pompe à incendie diesel, ça irait. Mais en même temps, il y avait des informations comme quoi il n’y avait plus d’eau filtrée, qu’il y avait une fuite. Du coup, je savais que ça allait être extrêmement difficile. De toute manière, on était dans une situation où on ne pouvait faire autrement qu’utiliser le réseau incendie, la pompe diesel (Diesel Drive (DD), la pompe à incendie pour envoyer l’eau. Alors j’ai demandé qu’on réfléchisse à la manière d’injecter l’eau. À ce moment-là, on a su que quelques commutateurs à revêtement métallique étaient encore fonctionnels dans le réacteur2. J’ai donc ordonné qu’on regarde s’il y avait des pompes qu’on pourrait faire fonctionner en les utilisant.

				Dans le cas où ça n’aurait pas fonctionné, j’ai envoyé des gens vérifier que si on baissait la pression, parce qu’il faut commencer par faire baisser la pression, que ce soit une pompe à incendie diesel ou autre, ça ne peut pas envoyer si la pression ne baisse pas, il faut, dans l’ordre, faire fonctionner la soupape de dépressurisation, laisser échapper de la pression, et agir, une fois que la pression a baissé, j’ai donc envoyer des gens vérifier que si on suivait ce protocole, la pompe à incendie diesel était suffisante. En même temps, certains disaient qu’on pourrait peut-être envoyer l’eau filtrée. Enfin, on était dans l’expectative.

				Au milieu de tout ça, je ne sais plus exactement à quel moment, pendant qu’on se demandait s’il n’y avait pas d’autres moyens d’injecter l’eau, on s’est rendu compte qu’en utilisant le réseau incendie, on pouvait envoyer de l’eau avec un camion incendie. Ça, je pense qu’aucun manuel de gestion de crise n’en parle, mais puisqu’on disposait de cette possibilité, il fallait y réfléchir, même penser à faire un essai. J’ai donc demandé qu’on y réfléchisse.

				Q: Dans le but d’éviter la fusion du cœur des réacteurs, vous disposiez des systèmes RCIC et IC. D’après vous, ces systèmes pouvaient tenir pendant combien de temps, huit heures? Plusieurs jours?

				R: Pour moi, ils devaient rendre l’âme au bout de huit heures.

				Q: Vous pensiez qu’ils ne tiendraient que huit heures?

				R: Oui.

				Q: En fait, dans la réalité, ils ont tenu le coup assez longtemps, n’est-ce pas?

				R: Ça, c’est grâce à l’intelligence du pilote. Il a coupé tout ce qui était relié à la batterie. Habituellement, il y a toutes sortes de choses qui sont reliées à cette batterie. Alors, il a débranché tout pour qu’elle n’alimente plus que le RCIC. C’est pour ça que ça a tenu si longtemps.

				Q: Donc, plus que l’eau, le point névralgique, c’était la batterie.

				R: Oui, le point névralgique, c’était la batterie.

				Q: Vous envisagez donc le réseau incendie et la pompe diesel à incendie. Vous pensez utiliser l’eau filtrée. Seulement, vous pensez qu’il va être difficile de disposer du réseau d’eau, parce que vous avez eu des informations sur le fait qu’il y avait peut-être des fuites sur les tuyaux. Comme solution de rechange, vous réfléchissez à injecter l’eau avec un camion incendie, et c’est ce que vous avez effectivement fait, je pense. Il y a donc une bouche qui permet d’envoyer l’eau. En y branchant la pompe du camion incendie, on peut, de cette manière, envoyer de l’eau de l’extérieur du bâtiment réacteur. Cette bouche, c’est quelque chose qui a été rajouté après coup, n’est-ce pas? Quand a-t-elle été rajoutée et dans quelles circonstances?

				R: Je n’ai pas été associé à la conception de cette bouche, donc je ne connais pas les détails. Comme je vous l’ai dit tout à l’heure, c’était à l’époque où j’étais à la Federation of Electric Power Companies of Japan, et puis directeur de la production à Fukushima Dai Ni. Je n’étais donc pas impliqué dans les travaux de transformation de Fukushima Dai Ichi et je ne connais pas les détails, mais, quand on regarde les documents après coup, on avait prévu une nouvelleligne pour le réseau incendie, venant de l’extérieur, dans le cadre des mesures en cas d’accidents majeurs. Je pense que ça a dû être fait vers 2001.

				Q: C’est une question à laquelle vous pouvez répondre plus tard, mais quand on dit envoyer de l’extérieur, on envisage d’envoyer avec quoi?

				R: Franchement, je ne sais absolument pas ce qu’avait en vue la personne qui a conçu ça. Probablement, il a dû penser à une borne incendie. Je pense qu’il l’a faite en ayant tout simplement en tête d’injecter par une borne incendie. Mais ça n’a pas du tout marché avec la borne incendie. Le concepteur a dû penser à une borne incendie. Mais si, de toute façon, ça ne marche pas comme ça, il faut des camions incendie. Ces camions incendie, on les a achetés après le séisme au large de Chûetsu. Ce qui veut dire que jusque-là, on n’avait pas de camions incendie. Alors, si on n’a pas de camion incendie et que la borne incendie ne fonctionne pas, cette ligne est inutilisable. Donc elle n’est absolument pas utile pour le refroidissement. Mais on avait trois camions. L’un avait été endommagé, mais on s’est ingénié à utiliser les deux camions restants, comme on a pu. Donc le concepteur a dessiné cette ligne en pensant probablement utiliser une borne incendie.

				Q: Ce coup-ci, dans votre cas, vous avez réussi à trouver de l’eau, non pas grâce à une borne incendie, mais grâce à de l’eau stockée dans une cuve en prévision de la lutte contre le feu.

				R: Oui, c’est ça.

				Q: Ce n’était pas une borne incendie, mais une cuve…

				R: Oui, c’était des cuves servant de réservoirs d’eau en cas d’incendie. Vous vous rappelez, au moment du séisme de Niigata, le transformateur du réacteur3 de la centrale de Kashiwazaki qui avait brûlé?

				Q: Oui. J’y suis allé après, pour voir.

				R: Il était tout noir. Comme la NHK a diffusé les images en boucle, je pense que tout le monde dans le pays a vu les fumées noires s’échapper du bâtiment. Après ça, il y a eu un tollé général contre nous. Comment? Les centrales nucléaires n’avaient même pas de camions incendie? On en a donc acheté. En même temps, on a décidé de revoir les mesures de lutte contre l’incendie et on a installé des cuves remplies d’eau pour avoir une source d’eau à l’intérieur des centrales. C’est donc après le séisme de Niigata qu’on a renforcé de cette manière les mesures de lutte contre le feu. Ces cuves aussi, on en a installé un certain nombre.

				Q: Quelle est la contenance d’une cuve?

				R: Quarante tonnes. Vous pourrez demander plus tard combien de ces cuves, concrètement, étaient implantées à côté de chaque tranche. Mais puisqu’on les avait installées, on y a pris l’eau.

				Q: C’est intéressant. J’ai bien envie qu’on en parle encore, mais j’ai peur que nous nous fourvoyions, alors.

				Encore une chose. D’après les communiqués de TEPCO, vous auriez envisagé, dans le même temps, à la place de l’eau, d’envoyer de l’eau borée.

				R: Le SLC (Standby Liquid Control System)?

				Q: Oui. Le SLC. Dans ce cas, la source d’eau se trouve à l’intérieur du bâtiment. Seulement, pour pouvoir l’injecter, il faut de l’électricité. Donc pour pouvoir l’envisager, le souci principal va être de trouver une source électrique. Concrètement, quelles ont été vos réflexions?

				R: Pour ce qui est des sources électriques, à ce moment-là, on commençait enfin à savoir ce qui pouvait être opérationnel. Et là, on apprend qu’un commutateur à courant continu marche encore et on se dit qu’on va pouvoir brancher dessus. Il fallait une passerelle, mais les pompes, tout ça, on avait. Par exemple, la pompe du système des barres de contrôle. On a, effectivement, des pompes. Mais le problème, c’est que, primo, la pompe peut elle-même être endommagée. Secundo, il n’y aura peut-être pas de source d’électricité pour la faire fonctionner. Il fallait donc vérifier tout ça un à un. Et, au bout du compte, la seule qui avait l’air d’avoir survécu était la pompe du SLC. C’est une simple pompe à piston, alors on s’est dit qu’elle était probablement indemne. Si on arrivait, à partir d’une source électrique externe, en passant par le commutateur, à faire parvenir l’électricité, on pouvait l’utiliser. Tout ça, le groupe «réhabilitation» y travaillait. Et on l’a enfin su. Oui, on a commencé par passer en revue tout ce qu’on pouvait utiliser comme source d’énergie, tout ce qu’on pouvait injecter et, en fin de compte, la seule chose qui restait, c’était le SLC. Du point de vue volume, ça ne représentait pas grand-chose. Mais, bon, ça contenait de l’acide borique et, si c’était disponible pour l’injection, il fallait y aller. Voilà ce que je pensais.

				Q: À la différence du réseau incendie, là, l’injection à haute pression était possible. Vous n’aviez donc pas à faire la manœuvre de dépressurisation. Au moment dont nous parlons, pour injecter l’eau, vous avez besoin d’électricité. Pour ce qui est des instruments de mesure aussi, vous avez besoin de disposer d’électricité. Donc, à ce moment-là, s’assurer de sources électriques devient une grande préoccupation. C’est bien ça?

				R: Oui.

				Q: Depuis un moment, on parle beaucoup de sources électriques. Mais il y a plusieurs sortes d’électricité. Et je suppose que vous aviez passé en revue toutes les sources dont vous aviez besoin.

				R: Bien sûr.

				Q: Une fois que vous aviez cerné vos besoins, à qui adressiez-vous vos demandes? Vous commencez par vérifier si ce dont vous avez besoin est disponible à l’intérieur de la centrale?

				R: Alors, pour les sources électriques, on ne dispose d’aucune source conséquente. En plus, nous n’avons pas les générateurs diesel. En ce qui concerne le courant alternatif, il n’y a que la solution des camions groupes électrogènes, donc on demande qu’on nous amène des camions groupes électrogènes. Peu importe d’où ils viennent, on veut en priorité des camions électrogènes. On réfléchira à leur utilisation plus tard, mais on veut des camions électrogènes. Et comme on ne peut pas les trouver nous-mêmes, on fait la demande à la maison mère. Et on les a eus. Ils sont arrivés, un camion, deux camions. Donc, en ce qui concerne le courant alternatif, comme notre seule planche de salut c’était les camions groupes électrogènes, on en a fait la demande au siège, et, après une attente qui semblait interminable, ils sont arrivés par-ci, par-là.

				Concernant le courant continu, on en a parlé tout à l’heure, mais c’est la même chose. Pour pouvoir utiliser les instruments de mesure, il faut du courant continu. Au moment où j’ai ordonné qu’on se débrouille pour en trouver, le groupe «réhabilitation» a eu la présence d’esprit d’aller chercher des batteries de voiture, de les monter dans les salles de commande et de les utiliser comme source d’énergie pour les instruments de contrôle. On commence donc par se débrouiller avec les moyens du bord. Par la suite, on demande au siège de nous en procurer. Pour toutes les commandes, comme on ne peut pas les faire nous-mêmes, on passe par la maison mère, avec qui nous sommes en téléconférence, et on attend.

				Q: Donc, concrètement, le siège social et la cellule de crise sont reliés par un système de téléconférence, c’est ça? Seulement, je me demande, quand on dit juste oralement, il me manque ci, il me manque ça, est-ce qu’en face, les gens peuvent avoir une vision globale de vos demandes? Je pense que vous avez certainement des groupes «matériel». Est-ce que c’était les groupes «matériel» entre eux, le groupe «matériel» de la maison mère et le groupe «matériel» de la centrale qui communiquaient entre eux?

				R: Seulement, là encore, il y avait des confusions. Si on se demande si les gens du groupe «matériel» comprennent l’usage qu’on va faire du matériel, eh bien, ils ne le savent pas. Le groupe «matériel» est là pour rassembler le matériel, mais il ne connaît pas les détails techniques d’utilisation. Alors, c’est le groupe «réhabilitation» qui doit définir l’utilisation. Par exemple, dire il faut une batterie de tant de volts et de tel genre. Pour les camions électrogènes aussi, il faut qu’il spécifie, un camion de tant de kilowatts. C’est ça qui est difficile. On dit au groupe «matériel», on veut un camion électrogène, on veut une batterie, ils disent «OK». À partir de là, il faut que le groupe «réhabilitation» définisse les caractéristiques, qu’il les communique au groupe «matériel» de la centrale, puis il y a des échanges administratifs entre le groupe «matériel» de chez nous et le groupe «matériel» de la maison mère. Alors, il faut de toute évidence les conseils du staff technique.

				Q: Dans la réalité, le groupe «réhabilitation» a besoin de tel type de source électrique, il fait des recherches, il passe commande par le groupe «matériel», mais quand reçoit-il ce matériel? Pour les choses que vous aviez demandées dès le 11, quand ont-elles commencé à arriver?

				R: Pour être franc, je ne me rappelle presque pas quand le matériel est arrivé. Seulement, j’ai eu la sensation que cela arrivait petit à petit. Mais, si on se met à la place des gars du groupe «réhabilitation», ils ont dû avoir la sensation qu’une éternité se passait avant de voir arriver leur commande. Comme on a passé beaucoup de commandes, les choses n’arrivaient pas forcément dans l’ordre ou dans le timing qu’on aurait voulu.

				Q: Comme vous avez vécu beaucoup de choses, peut-être ne vous souvenez-vous pas exactement du moment où cela s’est passé, mais, par exemple, pour l’électricité, vous êtes-vous retrouvé dans des situations où des choses qui auraient dû arriver ne sont pas arrivées, ou bien vous les avez réceptionnées, mais elles ne convenaient pas du tout? Vous êtes-vous dit, à un moment, que ça ne fonctionnait pas, qu’il y avait peut-être des problèmes dans la manière de formuler vos demandes, qu’il y avait des problèmes de communication? C’est vraiment pour que nous puissions profiter de votre expérience pour d’autres cas semblables, voyez-vous, avez-vous des anecdotes de ce genre à nous raconter?

				R: Si j’entre dans le détail, effectivement, il y a eu quelques cas où les choses qu’on nous avait envoyées ne correspondaient pas à l’usage qu’on voulait en faire. Mais, en fait, assez vite, on nous a envoyé tout ce qui pouvait être envoyé. La maison mère a décidé de nous envoyer tout ce qui leur tombait sous la main, même s’il y avait des chances pour que ce ne soit pas le modèle attendu. Ce qui était casse-pied, c’est qu’il nous appartenait à nous d’aller voir à chaque fois les caractéristiques du matériel. En plus, le matériel était envoyé dans un premier temps à un petit centre de distribution, qui nous appartient et qui est situé à Onahama. Ensuite il devait être acheminé jusqu’à la centrale. Mais la radioactivité avait augmenté et on ne pouvait plus nous livrer. C’était vraiment du genre, il n’y a pas de moyen de livraison, venez vous-même chercher le matériel. Un bête problèmes de logistique, en fin de compte. En fait, ça nous créait plus de problème de nous envoyer des choses sans avoir réfléchi à un moyen de livraison. En plus, comme ils nous envoyaient toutes sortes de choses, il fallait faire le tri entre ce qui pouvait être utilisé et ce qui était inutile. Du coup, on mobilisait pour ça des gens du terrain qui auraient été plus utiles ailleurs. C’était un gâchis incroyable. Alors, savoir si on n’a pas pu utiliser justement ceci ou cela, je ne suis pas au courant des détails. Si vous interrogez quelqu’un du groupe «réhabilitation», par exemple, il aura sûrement des choses à vous raconter. Pour ma part, grosso modo, ce qui m’a le plus embêté, c’était ça. Devoir envoyer quelqu’un de chez nous pour aller chercher des choses. On avait d’autres choses à faire, non? Notre désir à tous, c’était qu’on nous apporte jusqu’à nous, ce qui convenait juste à nos besoins.

				Q: C’est tout à fait le même phénomène que les refuges qui recevaient tellement de choses qu’ils n’arrivaient plus à les trier pour les distribuer. Oui, celui qui envoie pense faire de son mieux, mais vous, vous n’arrivez pas à les réceptionner.

				Cela fait deux heures que nous parlons. Nous allons peut-être faire une pause maintenant.

				Juste une dernière question avant la pause. Tout à l’heure, vous nous avez dit que dans le bâtiment antisismique vous étiez environ quatre cents personnes en charge de la gestion de crise. Je suppose qu’à un moment ou à un autre, vous vous êtes tous retrouvés là. Ensuite, avec toutes les actions que vous deviez mener, j’imagine que vous aviez besoin de beaucoup de mains. Avez-vous eu suffisamment de monde?

				R: Tout d’abord, de base, ce sont les personnes désignées comme faisant partie de la cellule de crise qui restent et répondent à la crise. Mais, ce jour-là, comme le bâtiment administratif avait été endommagé, il y avait toutes sortes de gens dans le bâtiment antisismique. Il y avait des femmes, des administratifs, des gens qui ne faisaient pas partie de la cellule de crise. Au tout début, il y avait foule. Il y avait aussi du personnel des entreprises partenaires. Alors, on a commencé par solliciter les gens qui étaient là. Mais, au soir du séisme, on savait que la radioactivité allait augmenter à partir du lendemain. Bien sûr, on avait déjà commencé à affréter des bus le soir même pour évacuer les femmes. Et, au fur et à mesure, le nombre de personnes a commencé à diminuer. Les partenaires aussi ont jugé que ça devenait trop dangereux et ils sont tous partis. Nous aussi, parmi les quatre cents, certains étaient pris par les évacuations, et nous étions de moins en moins nombreux. Oui. Petit à petit, il y avait moins de monde. Ça, c’était jusque vers le 15. Le 15 au matin, quand on a su qu’il y avait peut-être la possibilité que l’enceinte de confinement du réacteur2 soit endommagée et que j’ai donné l’ordre d’évacuation, c’est là où nous étions le moins nombreux. Bien sûr, il y a toujours la discussion de savoir ce que doivent faire dans ce cas-là les membres d’une cellule de crise, mais la priorité est de protéger la vie des hommes, donc j’ai donné l’ordre d’évacuation et ça a fait fortement baisser le nombre des présents. Mais, ensuite, on va avoir besoin de faire des manœuvres. Et, à ce moment-là, ça recommence à augmenter. Concrètement, je dirais que le premier jour, on était trop nombreux. Ensuite, à cause de la hausse de la radioactivité, on va commencer à renvoyer les gens, tous. Bien sûr, il fallait renvoyer les gens. Les partenaires aussi, les entreprises partaient les unes après les autres. Pour moi, il y a eu un pic, qu’on a atteint très rapidement. On était bien plus de quatre cents, peut-être mille. En comptant bien sûr les gens qui s’étaient réfugiés chez nous. C’était le premier pic, ensuite ils sont tous partis en masse et revenus progressivement. Voilà comment j’ai ressenti la situation. C’est juste du ressenti. Cela vous convient-il?

				Q: Je pense qu’entre le premier séisme et l’arrivée du tsunami, vos sentiments ont dû beaucoup changer dans la cellule de crise. Comment avez-vous vécu cette situation?

				R: Tout d’abord, c’était le soulagement. Je suis arrivé dans la salle et j’ai su que l’arrêt automatique s’était fait. Que l’arrêt s’était fait automatiquement suite au séisme. De savoir que c’était à l’arrêt, c’était déjà un premier soulagement. Si ça ne s’était pas arrêté, nous allions directement à la catastrophe. Mais, pour l’heure, les réacteurs étaient arrêtés. Ensuite, j’ai l’information que les générateurs diesel sont sont aussi à l’arrêt automatique. Deuxième point de soulagement. Ensuite arrivent encore d’autres informations et, le premier point de stupéfaction, c’est lorsque j’apprends la perte totale des sources de courant alternatif, avec l’arrêt des générateurs diesel. Là, je change de couleur. Il n’y avait pas de doute. Nous étions face à une catastrophe.

				Q: Comment était l’atmosphère à l’intérieur de la cellule de crise?

				R: À l’intérieur de la cellule, à ce moment-là, il y avait des techniciens, mais il y avait aussi des administratifs. Alors je ne sais pas ce qu’ils ont bien pu penser, mais en tout cas, au moins chez les techniciens, je pense qu’il y avait un sentiment partagé de catastrophe. 

				Q: Dans une situation pareille, y a-t-il des changements dans les voix, des cris?

				R: C’est plutôt le contraire. Nous sommes tous tellement terrassés que nous sommes sans voix. Dans l’immédiat, nous sommes calmes et nous nous attelons à des tâches administratives, comme la déclaration de la perte de tout courant alternatif, le fameux article 10. Mais, comme je vous l’ai dit tout à l’heure, tout en accomplissant ces tâches administratives, émotionnellement, nous sommes anéantis. Non, nous ne crions pas. Je pense que tout le monde était comme ça.

				Q: Vous étiez sans voix. Si vous le voulez bien, nous allons faire une pause. Nous nous retrouvons à 13h.

				(Pause)

				Q: Je suis Katô du secrétariat et je vais continuer à vous poser les questions. Si on regarde à la page 7 de la chronologie, après 17h12, le 11 mars, il y a «début de l’examen des méthodes d’injection d’eau dans le réacteurnucléaire en utilisant le circuit incendie prévu en cas d’incident, et de l’utilisation de camions incendie». Je suppose que cela fait allusion à ce dont nous avons parlé ce matin. D’une part, le circuit incendie, avec l’utilisation d’une pompe à incendie diesel. D’autre part, en plus de ça, vous avez ordonné qu’on commence l’examen d’une méthode d’injection d’eau dans le réacteurpar le biais d’un camion de pompier. C’est bien ça?

				R: Oui.

				Q: Pour que vous demandiez d’envisager en plus l’usage du camion pompier, si je me souviens de ce que vous nous avez dit ce matin, c’est que vous aviez des craintes qu’il y ait des fuites sur la tuyauterie du circuit incendie qui est alimenté par le réservoir d’eau filtrée?

				R: Oui.

				Q: À 17h30, il y a une annotation qui dit: «Pompe diesel incendie en attente de mise en marche». Étiez-vous au courant qu’il y avait eu mise en marche de cette pompe?

				R: Oui. Je ne suis pas sûr du moment précis, mais je savais que j’avais donné l’ordre et que les opérateurs avaient agi en conséquence.

				Q: Il est écrit ici qu’on est «en attente». À quoi correspond cette situation?

				R: Cela signifie qu’on a la vanne qui est fermée et qu’on est en état de pouvoir injecter l’eau à tout moment. C’est-à-dire que la vanne est fermée, mais qu’on est en état de l’ouvrir pour faire entrer l’eau, dès qu’on reçoit le signal de mise en marche.

				Seulement, pour pouvoir utiliser ce système, il faut déjà que la pression de la cuve baisse. Parce que sinon rien ne peut entrer. Lorsque la pression de la cuve est élevée, on est normalement à peu près à 6,9MPa. En face, on est tout au plus à dix kilos, à environ un Méga. Alors, évidemment, ça ne peut pas entrer. Que ce soit le circuit incendie ou le réseau camion pompier, ce sont des réseaux qu’on ne peut utiliser qu’une fois qu’on a, comme on a dit tout à l’heure, ouvert la vanne de dépressurisation, laissé échapper la vapeur et que la pression de la cuve a baissé. Au moment dont nous parlons, la pression dans la cuve du réacteur1 était encore élevée. On savait pertinemment que l’eau ne pouvait pas entrer. Mais il s’agissait de faire en sorte que ça devienne possible. Ça voulait dire: «préparez le terrain».

				Q: Vous avez dit 5,9MPa?

				R: 6,9MPa.

				Q: Donc, environ 70atm. C’est dû au fait que quand on veut optimiser le rendement, on a intérêt à augmenter à la fois la température et la pression? C’est pour ça qu’on atteint cette pression, n’est-ce pas? Du coup, quand on veut envoyer de l’eau de l’extérieur, il y a une résistance à l’intérieur et il faut faire baisser la pression.

				R: Oui, c’est bien ça.

				Q: Et donc, vous devez faire baisser la pression. S’il suffisait que tout ça tourne dans le circuit de refroidissement, ça finirait par baisser. Mais, si je veux faire baisser cette pression volontairement, je pourrais me dire qu’il suffit de la laisser s’échapper. Vous n’avez pas eu ce genre de pensée?

				R: Que voulez-vous dire par «laisser s’échapper»?

				Q: C’est-à-dire se débarrasser de cette vapeur à 70atm n’importe où dehors.

				R: Dehors… Non. Cette vapeur est hautement radioactive, alors, même pour la laisser s’échapper, il n’y avait que la solution de l’enceinte de confinement. Non, le seul moyen, c’était d’ouvrir volontairement la vanne qui se trouve sur le tuyau qui sort de la cuve, que la vapeur qui s’échappe dans l’enceinte de confinement descende jusqu’à la chambre de suppression et que la vapeur condense et devienne de l’eau, comme c’est prévu structurellement. Il n’y avait que cette solution-là. De toute façon, structurellement, il n’est pas prévu qu’on sorte cette vapeur à l’extérieur.

				Q: Oui, mais si quelque chose vole en éclats ou se casse?

				R: Non. Ce sont des conditions qui sont prises en compte quand on conçoit la cuve et l’enceinte de confinement.

				Q: Et donc, vous ne pensez pas que, par exemple, la cuve va céder à la pression. 

				Vous pensez qu’elle résiste encore.

				R: Oui. C’est ça.

				Q: Encore une précision. L’ouverture de la soupape de dépressurisation peut-elle se faire manuellement? Ou faut-il une autre source d’énergie?

				R: Bien entendu, il faut de l’électricité pour la manœuvre et ce qu’on appelle un accumulateur, je crois que c’en est un à azote. Si tout cela n’est pas viable, on ne peut pas manœuvrer cette vanne. 

				Q: Alors, tout d’abord, en ce qui concerne la pompe à incendie diesel, à 17h30, elle est prête à entrer en action dès qu’on aura fait cette manœuvre pour ouvrir la vanne, ce qui fera baisser la pression àl’intérieur de la cuve. C’est ça?

				R: Oui.

				Q: Ensuite, à 18h18, je lis «réalisation de la manœuvre d’ouverture de la vanne du réseau retour MO3A44, et de la vanne du réseau alimentation, MO2A, sur le système IC du réacteur1, sortie de vapeur constatée». Plus tard, à 18h25, il est noté «fermeture de la vanne du réseau retour, MO3A». Je suppose que toutes ces manœuvres pour ouvrir ou fermer ces vannes du système IC étaient faites par les opérateurs de quart, mais, dans la salle de crise, étiez-vous informés concrètement des manœuvres sur ces vannes?

				R: Non. En tout cas, moi, je n’étais pas au courant.

				Q: Si, à 18h18, les opérateurs sur le terrain ont manœuvré pour ouvrir les vannes 3A et 2A, cela signifie qu’avant 18h18 ces vannes étaient fermées, ou qu’ils pensaient qu’il y avait des chances qu’elles soient fermées et ont manœuvré pour les ouvrir. Ce qui veut dire qu’il y avait des probabilités pour qu’à ce moment-là, avant 18h18, l’IC ne fonctionne pas. Sur ce point, aviez-vous reçu des informations comme quoi les vannes s’étaient fermées du fait du tsunami ou d’une autre circonstance quelconque?

				R: Non. En tout cas, dans cet enchaînement de circonstances, s’agissant de l’IC, le personnel de quart était persuadé que le système fonctionnait et, nous, à la cellule de crise nous n’avions pas été informés de ce genre de manœuvres.

				Q: Vous étiez donc convaincu que le système était viable, qu’il était même en fonctionnement, que l’IC tournait.

				R: Oui. C’est ce que je pensais.

				Q: Après la manœuvre de fermeture à 18h25, il semblerait qu’il y ait eu encore l’ouverture de la vanne 3A à 21h30. Durant toute cette période, vous pensiez que l’IC était toujours en fonctionnement.

				R: Oui. En ce qui concerne l’IC, comme on avait réussi à vérifier le niveau d’eau, je ne sais pas aujourd’hui si on avait réussi à observer le niveau d’eau réel, mais en tout cas, à ce moment-là, nous pensions que nous avions réussi à vérifier qu’il y avait un niveau d’eau suffisant et nous en avions déduit, à l’inverse, que l’IC était encore en vie. Ilfaut reconnaître que, concernant le comportement de l’IC, la salle de crise n’était pas informée de toutes ces petites manœuvres sur les vannes, de plus, les paramètres dont nous disposions semblaient aussi confirmer le fonctionnement de l’IC. Nous étions donc persuadés de son fonctionnement.

				Q: Si je me mets à la place des opérateurs de quart, ils ont dû faire toutes sortes de manœuvres en pensant à la sécurité du réacteur. Mais, si on en revient aux faits, la pompe incendie à moteur diesel est toujours en état d’attente, puis, concernant la vanne du réseau retour de l’IC, on la ferme à 18h25. Dans ces conditions, du point de vue du refroidissement, entre 18h25 et 21h30, ils n’ont rien pu faire. Si, trois heures durant, on ne fait rien, il me semble que normalement on devrait commencer à s’inquiéter. Est-ce que le niveau d’eau n’est pas en train de baisser dangereusement? Est-ce que le cœur n’affleure pas? Est-ce que ça ne va pas entraîner des détériorations? Et qu’il serait normal qu’ils contactent la cellule de crise pour vous en informer ou vous demander conseil. N’avez-vous pas reçu des rapports, des informations, même très succincts, vous faisant part du fait que l’IC ne fonctionnait peut-être pas très bien?

				R: Non, pas du tout. Et c’est un point que je me reproche aujourd’hui. Mais j’étais persuadé que ça fonctionnait. Et aucune information de ce genre n’est arrivée à la table ronde de la part du chef de production. Et donc, je ne sais même pas si le chef de production lui-même avait reçu des informations allant dans ce sens de la part du chef de quart. En tout cas, s’il y avait eu quoi que ce soit, il revenait au chef de production de partager l’information avec la cellule de crise. Le protocole ne prévoit pas que le chef de quart me téléphone directement. En fait, j’aurais dû, à ce moment-là, demander si tout allait bien du côté de l’IC, j’aurais dû le faire plusieurs fois. Aujourd’hui, je me rends compte que je m’étais persuadé que tout allait bien parce qu’on avait pu vérifier qu’on avait une certaine marge pour le niveau d’eau. 

				Q: Concernant justement ce niveau d’eau, je parle de celui du réacteur1. Dans votre déclaration suivant l’article 15, je crois que c’est dans le deuxième rapport, vous dites que vous voyez le niveau d’eau du réacteur1. Dans un premier temps, donc, vous voyez le niveau d’eau. Mais ensuite, dans votre 3e rapport, vous dites que vous ne le voyez plus, de nouveau. C’est signalé comme un évènement survenu à 17h07. On peut donc supposer que pendant un certain temps, après cette heure, vous n’êtes plus en état de suivre l’évolution du niveau d’eau du réacteur1. Dans ces conditions, on ne peut savoir si le niveau d’eau baisse, s’il reste constant ou s’il augmente. L’équipe de quart est consciente que l’IC est fermé. La pompe diesel aussi est en attente. Dans des circonstances pareilles, est-ce que les opérateurs de quart n’ont pas tenté une solution? N’ont-ils pas demandé de l’électricité ou n’importe quoi? 

				R: En tout cas, il n’y a pas eu de «SOS». En tout cas, pas à moi.

				Q: À la cellule de crise?

				R: Pas de «SOS» à la cellule de crise. Savoir si le chef de production en a reçu un ou pas, cela dépend de ce dont il se souvient. Mais, pour nous, pas d’appel à l’aide. Si on avait reçu un «SOS», on aurait envoyé du monde ou autre chose. Il est vrai que nous, de notre côté, nous n’étions pas spécialement focalisés sur le réacteur1. On était préoccupé par, non seulement, le réacteur1, mais le 2 et le 3, ensuite le 5 et le 6. Il fallait surveiller tous les réacteurs où il y avait du combustible dans la cuve. Alors, il nous était difficile de penser à demander plus particulièrement des détails sur ceci ou cela.

				Et puis, comme vous l’avez dit tout à l’heure, on n’a pas pu toujours voir le niveau d’eau, mais on l’avait vu une fois. Du coup, j’étais persuadé qu’il y en avait suffisamment. Mais j’aurais dû, et c’est un point que je regrette terriblement aujourd’hui, j’aurais vraiment dû demander comment ça allait. En tout cas, même s’il y avait eu l’émission d’un «SOS» du terrain, il n’est pas arrivé jusqu’à nous. En tout cas, je n’ai rien reçu de tel.

				Q: Concrètement, à ce moment-là, disons entre le crépuscule et la nuit de ce jour, vous, vous pensez que, pour le réacteur1, l’IC est en marche, seulement vous ne pouvez plus voir le niveau d’eau. Concernant le réacteur2, vous ne savez pas si le RCIC fonctionne ou pas. Vous ne savez pas non plus quel est le niveau d’eau dans la cuve. Pour le réacteur3, vous savez que le RCIC fonctionne. C’est bien ça?

				R: Oui.

				Q: Dans ce cas, parmi les réacteurs 1 à 3, bien sûr il fallait vous préoccuper des 3, mais, parmi eux, quel était celui qui vous semblait le plus préoccupant, ce soir-là, à la tombée de la nuit, vers 20h00 ou 21h00? C’était le 2?

				R: Oui, tout à fait.

				Q: Pendant ce temps, dans la chronologie à 20h50, l’ordre est donné par la préfecture de Fukushima, aux habitants dans un périmètre de 2km autour de la centrale nucléaire de Fukushima Dai Ichi, d’évacuer la zone. C’est une mesure prise par la préfecture et elle est notée comme telle. Dans un cas de ce genre, est-ce que la centrale fournit des informations spécifiques au département, en dehors des déclarations de type article 15, pour la prise de décision?

				R: Non. 

				Q: Vraiment? Vous ne faites rien?

				R: Non. Nous faisons la déclaration suivant l’article 15, puis nous continuons à communiquer à l’administration toutes les informations dont nous avons connaissance par la suite. Nous informons l’État et la préfecture de tout.

				Je ne sais pas quel a été le mécanisme qui a servi au département de Fukushima pour prendre cette décision, mais habituellement, in fine, c’est dans le centre de crise hors site, où sont installées les cellules du Gouvernement, des entreprises et du département, que sont prises ces décisions d’évacuation. À la limite, c’est une chose qui ne nous concerne pas. Nous fournissons en continu des informations sur l’état de la centrale. Mais ce sont d’autres organismes qui jugent et décident, suivant les nécessités, de l’évacuation et d’autres choses.

				Q: Ensuite, en mettant entre parenthèses les horaires réels, il y a donc eu la notification de la pompe incendie diesel en attente de mise en marche à 17h30, de tout à l’heure, et, si on avance jusqu’à la journée du 12, on trouve à 1h48, une note signalant «arrêt de la pompe incendie diesel constaté pour problème». Ce qui veut dire que, durant cette période, il y a eu action pour faire fonctionner cette pompe incendie diesel et envoyer de l’eau?

				R: Je vais vous expliquer. Au début, il y avait 6,9MPa de pression dans la cuve. C’est la pression à 20h07. Cette pression tombe jusqu’à 0,8MPa à 2h45. Pendant tout ce temps, on n’a pas eu accès aux données. On n’a absolument pas su à quel moment la pression a baissé. On ne connaît absolument pas l’état de la tranche. En fait, si la pression descend jusqu’à 0,8, il devient possible d’enclencher la pompe diesel. Et, structurellement, elle est conçue de manière à s’enclencher toute seule, si la pression tombe. Mais, à la cellule de crise, y compris moi, nous ne savions absolument pas à quel moment elle s’était enclenchée.

				Q: Je voudrais vérifier ce que vous m’avez dit tout à l’heure. Nous avons vu que le fait que la pompe incendie diesel soit en attente de mise en marche signifiait qu’au moment où la pression de la cuve baissait, il suffisait d’ouvrir la vanne pour la mettre en marche. Et l’action pour ouvrir cette vanne?

				R: C’est un clapet anti-retour. Avec une pression de 70kPa dans la cuve et une pression de 10kPa du côté de la pompe à incendie, le clapet anti-retour fait que ça ne peut pas couler de ce côté-ci à ce côté-là. Mais si ce côté-là baisse, automatiquement, l’équilibre des pressions fait que ça coule.

				Q: Donc, pour que cette vanne s’ouvre et que l’eau entre, il n’y a pas besoin d’une intervention humaine?

				R: Non.

				Q: Du coup, puisqu’on note à 1h48: «arrêt de la pompe incendie diesel constaté pour problème», c’est que l’équipe de quart ou le pilote qui était en train de conduire le réacteur, s’en est rendu compte à ce moment-là. Ce qui veut dire que la pompe s’était arrêtée avant ce moment, et qu’on l’a constaté seulement à ce moment-là?

				R: Encore une fois, à y réfléchir aujourd’hui, la communication entre la cellule de crise et la salle de commande des réacteurs 1 et 2 était très mauvaise à ce moment-là. Je ne veux pas dire que le chef de quart était mauvais. Mais, aussi bien concernant l’IC que la pompe diesel, les informations sur leur fonctionnement n’arrivaient pratiquement pas auprès de nous à ce stade-là. Pour être tout à fait franc, je n’ai pas eu de détails les concernant.

				Et c’est en découvrant toutes les données qu’ils ont fournies sous cette forme, que je me dis aujourd’hui, c’était donc ça. Mais, sur le moment, je n’avais aucune connaissance de tout ça.

				Q: Donc, au soir du 11 mars, vous pensez que, s’agissant du réacteur1, l’IC est en fonctionnement, que la pompe diesel est en attente et que, pour que l’eau puisse entrer, la pression est encore trop haute.

				R: Oui. Que l’eau ne peut pas entrer, mais qu’il fallait être prêt à envoyer l’eau.

				Q: Que l’IC doit être en fonctionnement…

				R: Oui. C’est ce qui est différent des autres réacteurs. Pour les autres, on peut volontairement ouvrir la soupape de dépressurisation et baisser la pression de la cuve. Mais on n’a pas touché à la vanne sur le réacteur1. Et, à un moment donné, peut-être à 20h07, je ne me souviens pas exactement de l’heure, en tout cas en fin de journée, j’avais vu qu’il y avait 70atm de pression dans la cuve. Et ensuite, tout à coup, à un autre moment, je vois que ça a déjà chuté à 8kPa. Je me demande ce qui s’est passé. Je me le demande encore. 

				Q: Vous ne savez pas ce qui s’est passé, mais c’est une situation qui vous arrange.

				R: Oui, en quelque sorte. Mais il y avait aussi des choses défavorables. Parce que faire baisser la pression en ouvrant la soupape de dépressurisation, cela veut dire qu’on perd en même temps de l’eau et que le niveau d’eau va baisser. Puisque l’eau qui devrait se trouver à l’intérieur de la cuve s’en échappe. Alors, le niveau d’eau devait baisser. Mais, en fait, l’indicateur de niveau d’eau va continuer à pointer un chiffre stable pendant tout ce temps. Parfois, il va même un peu monter.

				Q: Vous pensez qu’il était peut-être bloqué?

				R: Oui. Alors, nous sommes dans une situation où nous n’arrivons pas du tout à imaginer un scénario cohérent entre ce qui se passe concernant l’indicateur de niveau d’eau et ce qui se passe à l’intérieur de la cuve.

				En plus, comme je viens de le dire, aucune information concernant la conduite de l’IC ou celle de la pompe diesel, ne circulait de la salle de commande des réacteurs 1 et 2 vers la cellule de crise. C’est comme si nous avions sauté toutes ces histoires. À la limite, au contraire, nous, au moment où on s’est aperçu qu’on en était à 0,8MPa, on n’en revenait pas. On s’est demandé mais pourquoi ça a baissé dans une telle proportion? En plus, la pression de l’enceinte de confinement était à quelque chose comme 640kPa. On s’est demandé pourquoi elle était si haute. Ça, ce sont les chiffres qu’on a eus la première fois qu’on a eu accès à la pression de l’enceinte. Dans ces conditions, il y avait des choses qu’on n’arrivait pas à expliquer. Des choses qu’on ne pouvait même pas imaginer dans notre pauvre tête. Pour nous, quand on a vu les indicateurs, les chiffres étaient complètement invraisemblables. C’est comme ça qu’on l’a vécu.

				Q: Pour vérification. Entre 20h07, où vous avez 6,9MPa, et le lendemain à 2h45, où vous avez 0,8MPa, vous n’avez pas effectué de manœuvre de dépressurisation avec la soupape. C’est bien ça?

				R: Oui. Si on l’avait fait, j’aurais pu, au contraire, donner des indications pour qu’on équilibre l’injection d’eau et la dépressurisation, j’aurais pu commander des manœuvres. Mais en fait, c’est comme si la tranche dépressurisait toute seule, sans qu’on ne fasse rien, et, moi, j’étais là à me demander ce qui arrivait.

				Q: Je pense que ce chiffre de 6,9MPa est un chiffre qui a été obtenu en pénétrant à l’intérieur. Était-ce suivant vos ordres?

				R: En fait, la manière d’obtenir les renseignements, où regarder et comment, est laissée au jugement de ceux qui sont de quart. De toute façon, si on n’observe pas à un endroit où on peut voir, on ne peut rien connaître. Mes ordres étaient de faire en sorte de tout observer, de surveiller tout ce qui pouvait être vérifié. Cela inclut le fait de regarder effectivement l’indicateur de pression à l’intérieur, s’il se trouve à l’intérieur. 

				Seulement, les conditions étaient extrêmement mauvaises et on ne pouvait pas rester longtemps. Donc, on y allait une fois pour voir et c’était fini. À la base, l’idéal, c’est de tout surveiller de manière continue avec les instruments de la salle de commande, mais si on ne le peut pas, il faut bien vérifier quelque part.

				Q: En ce qui concerne le niveau d’eau, on voit dans ces paramètres qu’à 21h30, je pense que cela concerne le circuit A, il y avait, dans la section combustible,450mm, puis550mm à 22h. Donc, vous aviez réussi à observer ces niveaux. Au moment où vous avez vu ces chiffres, qu’avez-vous pensé?

				R: J’ai été rassuré.

				Q: Mais, durant le moment où vous ne pouviez plus voir le niveau d’eau, vous vous étiez demandé si le cœur n’était pas dénoyé?

				R: Finalement, on ne sait pas trop quelle était la situation véritable, mais le point le plus important pour nous était de savoir s’il y avait un niveau d’eau suffisant. Pour ce qui est de savoir si le cœur fond ou ne fond pas, si le niveau d’eau est supérieur à une certaine donnée, pour nous, c’est un élément rassurant.

				Q: Ensuite, vous avez été tout le temps en mesure d’observer le niveau d’eau pour le réacteur1?

				R: Oui. On le voyait, mais en même temps on avait des doutes. Parce que la pression de l’enceinte de confinement était élevée, alors que le niveau d’eau n’avait pas changé. On se demandait pourquoi la pression de la chambre sèche de l’enceinte avait tellement augmenté. Ensuite, on s’est aussi demandé pourquoi la pression de la cuve, elle, avait tellement baissé. Et si on mettait les deux ensemble, on finissait par se dire que ce niveau d’eau n’était pas crédible. C’est enfin à ce moment-là qu’on se l’est dit.

				Q: Quand, par exemple?

				R: Le plus important, c’était le fait que la pression de la chambre sèche était de 0,8. On se disait, mais pourquoi ça? Ça a été le point de départ. Je crois me souvenir qu’avant ça, on avait eu quelque chose comme 0,6. Oui, 600kPa.

				Q: Vous voulez dire la pression de la cuve?

				R: Non. Pas la pression de la cuve, mais celle de la chambre sèche.

				Q: La pression de la chambre sèche.

				R: C’est à 0h06.

				Q: Ah, oui. Un peu avant, vers 23h50, on avait en effet mesuré les 600kPa de la chambre sèche. Vous l’aviez eu comme information, ça?

				R: Oui, j’ai eu l’information. Alors, là, nous avons eu tout d’abord un mouvement de surprise. 

				Et puis, s’il fallait parler d’autre chose de bizarre, c’est ce qui est écrit ici à 21h51, c’est cette radioactivité. On ne comprenait pas pourquoi la radioactivité était tellement montée. C’est quelqu’un sur le terrain qui était parti mesurer et on avait su que les chiffres étaient très élevés au sud, à l’ouest ou au nord, je ne me rappelle plus très bien, de la double porte. Et ça, c’était bizarre.

				Q: Vous trouvez ça bizarre et vous interdisez l’accès à la zone?

				R: Oui. La radioactivité était forte et il ne s’agissait pas de se surexposer, alors j’ai interdit l’accès à la zone. Mais le problème, c’était que ce fait et le comportement de la tranche n’arrivaient pas à s’enchaîner logiquement dans ma tête. Parce que je n’avais aucune donnée. Pour moi, à ce moment-là, l’IC était en fonctionnement, le niveau d’eau était correct, alors, que dans ces circonstances la radioactivité grimpe n’était pas compréhensible. Il y avait forcément quelque chose qui n’allait pas. Était-ce le niveau d’eau? Et, pendant que je me posais ces questions, on apprend que la pression a l’air d’être élevée dans l’enceinte. Là, je commence à me dire qu’il y a de fortes probabilités pour que la situation soit très dégradée à l’intérieur.

				Q: Justement dans les 23h00, comme résultat de surveillance, on signale la hausse de la radioactivité à l’intérieur du bâtiment turbine. Concrètement, au rez-de-chaussée du bâtiment turbine, on relève 1,2mSv devant la double porte nord et 0,5mSv du côté sud. Ensuite, je ne sais pas si vous en avez le souvenir, un opérateur de quart au bâtiment réacteur 1 a relevé une forte radioactivité de l’ordre de 0,8mSv en environ dix secondes avec son APD (Alarm Pocket Dosimeter45). Avez-vous eu ce renseignement?

				R: Je n’en ai pas le souvenir. Comme par la suite, on a continué à recevoir des rapports sur la hausse de la radioactivité, peut-être que j’avais eu à un moment l’information émanant du conducteur de la salle de commande, mais je ne m’en souviens pas.

				Q: Donc, vers 23h00, vous avez des informations qui signalent que la radioactivité grimpe de plus en plus.

				R: Oui, ça, je l’ai su.

				Q: Et, à ce moment-là, vous pensez que l’IC est toujours en fonctionnement.

				R: C’est là que je commence à avoir de sérieux doutes. Si on regarde seulement le niveau d’eau, ça a l’air d’aller. Mais je commence à me dire qu’il se passe quelque chose de bizarre. Je commence à me demander si l’IC n’est pas à l’arrêt, si on n’est pas dans une situation où on aurait perdu la source froide.

				Q: Je voudrais qu’on précise ce «bizarre». Avez-vous envisagé à ce moment-là que le fait que la radioactivité monte de cette manière pouvait être dû à une fuite de la cuve ou de l’enceinte?

				R: Oui, j’y ai pensé. 

				Q: Vous aviez donc envisagé cette hypothèse tandis que la radioactivité augmentait.

				R: Oui. Je me suis demandé à quoi ça pouvait être dû. Comme aucun appareil de surveillance n’était utilisable, on ne pouvait pas élaborer d’hypothèse. En temps normal, on a un moniteur de zones, qui mesure la radioactivité en continu sur différents points à l’intérieur du bâtiment réacteur. Mais à ce moment-là, il était inopérant. Si on avait eu ce moniteur de zones, on aurait su dans quelle zone la radioactivité augmentait et on aurait compris qu’il y avait une fuite d’un tuyau ou d’autre chose près de cette zone. Le moniteur de zones est là pour ça. Mais, là, il était totalement mort, on ne pouvait rien savoir. On était dans une situation où on n’avait aucun élément pour pouvoir trancher.

				Q: Et à y penser maintenant?

				R: À y penser maintenant, je crois que l’erreur a été de faire trop confiance à cet indicateur de niveau d’eau.

				Q: Vous pensez que le niveau d’eau était déjà descendu…

				R: Sans erreur possible, il était descendu. Pour en revenir à cette histoire d’IC, il aurait fallu se préoccuper plus tôt et plus sérieusement de la conduite de l’IC. Si on avait su la situation de la salle de commande, que l’IC ne fonctionnait pas, on aurait pu se rendre compte de la gravité de la situation. Pour autant, comme solutions, on n’avait, de toute façon, guère mieux que la pompe diesel, qu’injecter avec la pompe incendie et utiliser le camion pompier, ce que nous avons finalement fait. Est-ce qu’on aurait pu réagir plus rapidement, si on avait su? Je pense que, physiquement, on n’aurait pas pu aller plus vite. Alors, on se retrouve au même point. Savoir si on aurait pu se rendre compte de la situation plus ou moins vite, à y réfléchir maintenant…

				Q: Le niveau de l’indicateur était farfelu…

				R: Sans aucun doute, il était farfelu. Je ne me pardonnerai jamais d’y avoir trop cru. 

				Q: Si on continue dans la chronologie, le 12 mars vers 1h55, l’indicateur de niveau d’eau donne les chiffres de 1300 et 500 pour A et B. Des chiffres très différents.

				Vous n’avez pas pensé que c’était bizarre? À partir de quel moment avez-vous pensé qu’il n’était pas possible de faire confiance à l’indicateur de niveau d’eau? 

				R: Ce qui me préoccupait plus que l’indicateur de niveau d’eau, c’est, comme je vous l’ai dit tout à l’heure, le fait que la radioactivité avait augmenté. Si le refroidissement se fait normalement, le contrôle de la cuve se fait normalement. Il y a suffisamment d’eau et il n’y a, a priori, pas de risque de fuite et la radioactivité n’augmente pas. Si la radioactivité augmente, cela veut dire que la radioactivité qui, en principe, est enfermée totalement ici, en sort. Cela veut dire qu’elle s’échappe de la cuve et que ce qui s’en est échappé, s’échappe, à nouveau, de l’enceinte. On ne peut pas expliquer cela autrement. Et si, à ce moment-là, on ne peut pas savoir ce qui se passe dans le réacteur, qu’on ne connaît pas la pression, que le niveau d’eau est fantaisiste, on peut penser qu’on est peut-être allé jusqu’à la dégradation des combustibles. Dégradation des combustibles signifie que la cuve a cédé à la pression et que, s’il y a rejet d’éléments radioactifs de la cuve vers l’enceinte de confinement, c’est qu’il y a fissure quelque part sur la cuve. Ça, c’est le premier point qu’on peut imaginer. Ensuite, ce qui a été rejeté dans l’enceinte ne peut plus être contenu dedans et s’en échappe. C’est la seule explication possible.

				Q: Vous voulez dire qu’étant donné que la radioactivité qui avait été mesurée dépassait largement les chiffres habituels, vous aviez pensé à ce genre de possibilité?

				R: Oui.

				Q: Et, effectivement, au moment où on s’apprête à changer de date, on observe 600 de pression dans la chambre sèche. Vous avez pensé au risque qu’en effet, il y ait une fuite de la cuve vers l’enceinte de confinement, c’est ça?

				R: Oui. Si la pression était de 600kPa, on ne pouvait l’expliquer qu’en faisant l’hypothèse qu’il y avait fuite de la cuve vers l’enceinte de confinement.

				Q: Est-ce que, toutes ces réflexions, vous les aviez gardées pour vous-même, ou bien en aviez-vous parlé autour de la table? Avez-vous parlé de l’état du réacteur, tout ça?

				R: Ce genre d’informations est annoncé par le chef du groupe «production». Le chef du groupe «production» les énonce. On se demande ce qui se passe. Le groupe «technique» vient aussi en renfort.

				Et puis, il y a le responsable du réacteur. Je me rappelle très bien qu’il avait proposé qu’on réfléchisse ensemble à tout ça.

				Q: Effectivement, avant, dans la déclaration article 15, évidemment les choses ont dû changer puisqu’en fin de compte vous avez pu voir le niveau d’eau, enfin, dans la déclaration, vous dites que vous prévoyez que le TAF puisse être atteint vers 21h. Je suppose que, ne pouvant avoir de certitude quant au niveau d’eau, vous formez l’hypothèse que le niveau d’eau descende et qu’au pire le cœur puisse être endommagé et fondre. Vous avez en tête quelque chose comme le scénario du pire, n’est-ce pas? Quand vous avez constaté que la radioactivité augmentait très vite, que la pression de la chambre sèche avait peut-être dépassé les 600kPaabs46, avez-vous pensé que le niveau d’eau était encore plus bas?

				R: Comme je vous le disais, c’est à peu près à ce moment-là que j’ai commencé à penser que le niveau indiqué était une erreur.

				Q: Vous pensez donc que c’était une erreur. Et dans quelle situation pensiez-vous être, en réalité?

				R: Je pensais que le niveau était encore plus bas.

				Q: Pensiez-vous que le cœur était à découvert?

				R: Ça, puisqu’on n’avait pas d’instrument de mesure, il était difficile de dire jusqu’à quel point c’était descendu. Peut-être que ceux qui ont fait des analyses après le savent?

				Q: Ce que je voudrais savoir c’est ce que vous pensiez à ce moment-là.

				R: À ce moment-là, en tout cas, je ne savais pas jusqu’à quel point le combustible était à découvert, mais j’avais commencé à penser qu’on avait peut-être atteint une zone où une certaine dégradation du combustible était possible.

				Q: Ce qui veut dire que les mesures que vous avez prises par après, ont été prises avec cette situation en tête.

				R: Mais, cette situation, je l’ai en tête depuis le début. Comme je vous l’ai dit tout à l’heure, depuis le tout premier moment où j’ai été surpris, au moment où le RCIC ne fonctionnait plus, étant donné qu’on n’avait pas de moyen pour injecter l’eau, j’avais conscience qu’au pire on allait vers l’endommagement du cœur.

				Q: Oui, bien sûr. Si ça avait continué comme ça…

				R: Voilà.

				Q: Ce que je voudrais savoir c’est, entre le 11 et le 12 mars, lorsque vous avez su que la pression de la chambre sèche était de 600kPAabs, bien sûr, j’ai conscience que vous ne pouviez pas le savoir à coup sûr, mais dans quel état pensiez-vous que le cœur se trouvait?

				R: Pour moi, il y avait de grandes chances pour qu’on ait atteint le stade de la dégradation du cœur.

				Q: Et cette réflexion, autour de la table, étiez-vous le seul à vous la faire?

				R: Non, probablement, comme je viens de le dire, on a discuté avec le chef du groupe «production», le chef du groupe «technique» et le responsable du réacteur, enfin des spécialistes de tout ce qui tourne autour du réacteur, pour savoir comment interpréter ce phénomène. On s’est demandé si l’indicateur de niveau d’eau n’était pas fiable. On s’est dit que, dans ce cas, le fait que la pression de la chambre sèche monte ne pouvait être expliqué que par le fait que quelque chose s’échappe de la cuve. On ne savait pas si la soupape de dépressurisation s’était ouverte ou pas, mais, de toute manière, ça voulait dire que la cuve avait des fissures, qu’elle était endommagée à l’intérieur de l’enceinte de confinement, qu’il y avait des dommages et que cette situation continuait à évoluer.

				Tout cela n’est possible que si la pression de la cuve est tombée. Si elle tombe, ça veut dire que le niveau d’eau a baissé, puisque l’eau s’échappe sous forme de vapeur. Si le niveau d’eau baisse dans la cuve, évidemment on ne sait pas si elle couvre encore la zone du combustible ou pas, mais, de toute manière, c’est là qu’on commence à penser que le niveau doit être bas.

				Q: Là-dessus, vous apprenez la hausse de la radioactivité, l’évolution de la pression dans la chambre sèche. Vous en discutez autour de la table. Ces discussions, étaient-elles relayées en temps réel vers la maison mère par téléconférence?

				R: Il y a des choses qui étaient relayées et puis d’autres… Par exemple, je suis ici. Les collaborateurs viennent au rapport ici. On échange sur ce qui se passe. Ça, ça ne passe pas dans le micro.

				Ensuite, dans le cadre officiel de surveillance, on fera un rapport pour dire, par exemple, qu’on a atteint les 600kPa. Ça, ça se fait à part. On partage des informations techniques autour de la table et on en fait rapport. Encore à part.

				Q: Ce qui veut dire que vous discutez autour de la table de la situation et, par téléconférence, vous en référez.

				R: Oui.

				Q: Après, un peu plus tard, il y aura le rapport suivant l’article 15.

				R: Oui.

				Q: Vous en êtes là de vos réflexions et la mesure que vous prenez ensuite, si je me réfère à ces notes: «face à la possibilité que la pression de la chambre sèche ait dépassé les 600kPaabs, ordre du directeur de la centrale d’entamer les préparatifs pour un éventuel éventage de l’enceinte de confinement». Ce qui est désigné ici par éventage de l’enceinte de confinement, c’est l’éventage de la chambre humide?

				R: À ce moment-là, comme la pression a augmenté, c’est l’ordre d’éventer suivant la procédure. La procédure, c’est d’abord l’éventage de la chambre humide, et si cela ne suffit pas à faire baisser la pression, in fine, il faut faire l’éventage de la chambre sèche. L’ordre concernait l’ensemble de la procédure.

				Q: La procédure que vous aviez en tête au moment où vous avez donné cet ordre, c’est celle du manuel en cas d’accident? Dans le cas où la pression de la chambre sèche dépasse les 853kPa. Le manuel décrit la procédure à suivre dans ce cas-là. Était-ce cette procédure que vous aviez en tête?

				R: Les détails du manuel, ce sont les conducteurs qui sont au courant. Ce que j’ai ordonné, je ne sais plus très bien quelle était la pression de dimensionnement du réacteur1, parce qu’il est un peu différent des autres, mais il me semble que c’était400kPa, et donc nous étions déjà au-delà de la pression de dimensionnement, alors pour ne pas dégrader l’enceinte de confinement, il fallait absolument faire baisser la pression. Il n’y avait pas d’autre solution. Du point de vue d’un mécanicien, il fallait absolument éventer pour faire baisser la pression. Et dans ces circonstances, il y avait une procédure dans le manuel accident et je leur ai dit, procédez à l’éventage. Mais le détail des manœuvres est confié aux gens de la production.

				Q: Alors, si je regarde le manuel, je vois que si on appuie sur un bouton de la salle de commande, on peut ouvrir la vanne. Mais, cette fois-là, vous ne pouviez pas le faire. Il vous manquait des choses, l’alimentation électrique, un compresseur ou d’autres choses, n’est-ce pas?

				R: Oui, mais à ce moment-là, pour moi aussi c’était la première fois que je me trouvais confronté à une telle situation, et, pour être tout à fait franc, moi-même, je ne l’avais pas compris. C’est qu’on ne savait pas encore les détails de la situation sur le terrain. Et en ça, nous étions encore assez proches des gens du siège. Bien sûr, sur le terrain, ils ne voyaient plus les indicateurs, dans la salle de commande ils étaient dans le noir, tous les instruments principaux étaient éteints, mais on avait l’impression que si on leur ordonnait d’éventer, cela pouvait être fait. Bien sûr, il n’y avait pas de source électrique, ni source d’air, mais on croyait bizarrement dur comme fer que pour éventer, il suffisait d’ouvrir une vanne, que si on arrivait à ouvrir cette vanne, ça allait marcher. C’est après qu’on a compris. L’AOV n’avait pas d’air. Comme de juste, le MOV ne marchait pas. On s’est demandé si on ne pouvait pas faire ça manuellement. Mais la radioactivité était trop forte pour qu’on puisse entrer. Et c’est là qu’enfin on s’est rendu compte à quel point c’était difficile. Mais on n’arrivait pas à faire passer le message au siège ou à Tokyo, leur montrer à quel point cet éventage était difficile. Eux se contentaient de dire: «faites vite, faites vite». C’est là où il y a un réel décalage entre ceux qui sont véritablement sur le terrain, ceux qui sont quand même proches du terrain, comme la cellule de crise, et ceux qui sont vraiment loin du terrain, par exemple le siège.

				Q: Excusez-moi de m’immiscer, mais nous, qui sommes en dehors de tout ça, quand nous entendons dire, par exemple, qu’il faut ouvrir une vanne, la plupart des gens s’imaginent qu’il suffit de pousser sur un bouton quelque part pour que la vanne s’ouvre. Les gens ne peuvent pas s’imaginer autre chose.

				Mais tout ça, ça présuppose qu’on ait de l’électricité. Si tout le monde partageait l’idée que sans électricité, on ne peut rien faire, ça nous mènerait certainement à réfléchir. Mais il est tellement évident pour nous d’avoir toujours de l’électricité qu’il ne nous est même pas possible d’imaginer ce que cela peut être d’être sans électricité. C’est pour ça qu’on a des réactions du genre: «dépêchez-vous», «il suffit de faire telle chose», «ça devrait se faire tout de suite», etc.

				Mais ce qui devient terriblement compliqué, on l’a vu dans vos explications de tout à l’heure, c’est, par exemple, de manœuvrer manuellement. On dit manœuvrer manuellement, mais qu’est-ce que ça signifie? Est-ce que ça veut dire qu’il faut aller jusqu’au bord de la cuve et ouvrir la vanne? Pour ça, je ne sais pas s’il faut tourner le volant manuellement et que c’est ça, la manœuvre manuelle, ou s’il y a quelque chose un peu plus loin, comme un accumulateur, dont il faut pousser le bouton ou dont il faut ouvrir la vanne, ce qui serait tout de même aussi une manœuvre manuelle. S’il y a de la pression accumulée, peut-être que ça va marcher.

				D’ailleurs, d’après les explications de tout à l’heure il m’a semblé que pour les installations prévues pour les situations d’urgence, qui demandent beaucoup d’énergie et au cas où toute source serait perdue, il y avait des postes où avaient été prévus des accumulateurs et d’autres postes, non.

				Alors dans un cas comme celui-ci, où rien ne marche plus pour de bon, sur le terrain, vous commencez par des commandes à distance, celles qui demandent le moins de courant, puis en partant de tout ce qui peut répondre automatiquement aux ordres, petit à petit vous arrivez, in fine, à la solution de l’ouverture manuelle de la vanne. Mais là, vous êtes confrontés au problème de la radioactivité. Elle est déjà trop forte pour qu’on puisse s’approcher. Et là, vous découvrez qu’il y a des zones qu’on ne pourra plus approcher. Partager ce genre de réflexions me semble un exercice difficile. L’avez-vous ressenti comme tel?

				R: Oui.

				Q: Comme s’il y avait une vraie faille?

				R: Oui. Et dans cet ordre d’idée, le plus éloigné, c’est le Gouvernement. Ils sont persuadés que s’il y a ordre du ministre, cela va se faire dans la minute. La réalité, c’est pas ça.

				Q: C’est ce que je veux dire. Il y a des gens qui pensent qu’il suffit qu’ils disent d’ouvrir et trouvent normal que ça s’ouvre tout de suite et ceux qui, s’ils veulent vraiment ouvrir, vont se retrouver à devoir faire des tas de choses, des gens qui vont se trouver piégés, en quelque sorte. Ily a une énorme faille entre les deux.

				R: Nous aussi, nous pensons que c’est une bonne occasion de faire comprendre de manière concrète la distance qu’il y a entre ce que vivent ceux qui sont sur le terrain et ceux qui sont dans les bureaux. Parce que, malheureusement, je pense que c’est une situation que nous risquons de rencontrer encore et encore dans le futur. Alors, cet écart, cette distance, nous devons en parler sérieusement.

				Q: Tout à fait d’accord avec vous. Il ne s’agit ni de jargon technique, ni de technique spéciale. Il faut bien se rendre compte qu’entre juste donner des ordres et faire fonctionner quelque chose dans la réalité, il y a une distance énorme, une différence énorme aussi du point de vue de la qualité, et que si on n’en prend pas conscience, on n’arrivera jamais à la véritable sûreté telle que nous voulons la réaliser. Quelque part, nous l’avons appris là et il faut en tirer les leçons. C’est ce que j’ai ressenti très fort en vous écoutant. 

				Nous pouvons revenir maintenant à la chronologie.

				Q: Je suppose que vous avez donné l’ordre de préparer cet éventage, parce que vous avez eu des informations laissant penser que la pression de la chambre sèche risquait de dépasser les 600kPaabs. Mais l’éventualité d’un éventage vous était-elle venue soudainement à l’esprit à ce moment-là, ou bien, pensiez-vous depuis un certain temps qu’il conviendrait de faire cette manœuvre à un moment ou à un autre?

				R: Je suis tout à fait confus, mais je n’y ai pensé qu’après avoir appris la pression de la chambre sèche. Même si la radioactivité était montée, on ne savait pas quelle était la pression de la chambre sèche. En fait, c’est seulement quand on a des données qu’on peut juger de la situation. Sans avoir de données réelles… On pense bien que si le pire arrivait, on aurait naturellement recours à l’éventage, et ça, on y pense dès le début. Mais, à ce moment précis, pour le réacteur1, on n’imaginait même pas que l’enceinte de confinement avait dépassé la pression de dimensionnement. Alors quand on a su que la pression était de 600, là, on a été ébahis et tout est parti de là. Cela voulait dire que la pression de dimensionnement était dépassée. Qu’allions-nous faire? Eh bien, il n’y avait que la solution de l’éventage. Alors, j’en ai donné l’ordre.

				Q: Savez-vous si, parmi les gens qui se trouvaient dans la cellule de crise, des gens du groupe «réhabilitation» ou du groupe «production» qui, pensant qu’il pourrait y avoir ultérieurement des éventages, avaient pris l’initiative d’étudier à l’avance les schémas de réseaux ou des plans de construction, pour savoir quel tuyau passait à quel endroit, par exemple?

				R: Là, je ne sais pas. Pour ma part, j’ai émis concrètement l’hypothèse d’un éventage, je pense, probablement au moment où la pression avait dépassé les 600kPa. Mais je ne sais pas si, eux, de leur côté, ils avaient pris de telles initiatives.

				Q: Alors, dans la cellule de crise, n’y a-t-il pas eu des chefs de groupe «réhabilitation» ou des chefs de groupe «production» qui, avant que vous ne donniez effectivement des directives pour cette préparation, vous ont suggéré de commencer à préparer un éventage?

				R: Il me semble que non. Mais il y a peut-être eu de telles suggestions. Je ne sais pas trop. Moi, je ne m’en souviens pas. Mais, peut-être est-ce vraiment arrivé? En tout cas, à l’heure où je vous parle, je ne m’en souviens pas.

				Q: Je voudrais vous poser encore une question, tout en sachant très bien qu’il est plus facile d’expliquer ces phénomènes aujourd’hui que sur le coup. Cela concerne le réacteur1. Ce jour-là, plus tard, vers 15h30, il va y avoir une explosion au réacteur1, que nous pensons être aujourd’hui une explosion d’hydrogène, ce que vous ne pouviez sans doute pas savoir sur le moment.

				Depuis, il y a eu différentes enquêtes qui se sont demandé comment cela a été possible. Et on a évoqué la possibilité qu’une grande quantité d’hydrogène ayant été produite dans la cuve du réacteur, elle se serait échappée de la cuve vers l’enceinte de confinement. Il y aurait eu une fuite quelque part et elle se serait propagée dans le bâtiment. Si, par exemple, la radioactivité augmente, cela signifie que des éléments radioactifs s’échappent avec la vapeur. Alors, de l’hydrogène ne s’échapperait-il pas aussi de la même manière? Jepense que c’est une des possibilités qui, aujourd’hui, est envisagée même à l’intérieur de TEPCO. Sur le moment, avez-vous pensé que de l’hydrogène pouvait s’échapper avec les éléments radioactifs, qu’il pouvait s’accumuler dans le bâtiment, que de l’hydrogène était produit dans la cuve et qu’il pouvait fuir? 

				Je veux dire, pas uniquement vous, mais les gens dans la cellule de crise ou au siège. Est-ce que quelqu’un avait pointé du doigt ce risque? 

				R: Non, personne. Je pense que même au niveau international, personne n’en avait parlé.

				Q: Sur le moment.

				R: Oui, sur le moment.

				Q: Donc, vous donnez des directives concernant l’éventage et, pour l’injection d’eau, vous… Ah non, c’est l’IC. Vous vous dites que l’IC n’est plus très sûr. C’est ça?

				R: Oui.

				Q: Si nous continuons à suivre la chronologie, il y a le constat de l’arrêt de la pompe à incendie diesel à 1h48, comme nous l’avons vu tout à l’heure. Le 12 mars vers 0h00, la pression de la chambre sèche est très élevée et vous ne savez pas si vous pouvez vous fier au niveau d’eau. Dans cette situation, vous vous demandez ce qu’il en est de la pompe à incendie diesel. Est-ce que, par exemple, le fait de ne pas pouvoir voir la pression vous empêche d’envisager une manœuvre de dépressurisation?

				R: Si je me remets en situation, à ce moment-là, on ne connaît pas l’état de la cuve. Mais, puisque la pression de la chambre sèche est élevée, on pense bien qu’il doit y avoir une fuite. Comme on l’a dit tout à l’heure, le niveau d’eau a baissé. On ne sait pas jusqu’à quel point le combustible est endommagé, mais on sait que le niveau est bas. Alors que faire? On ne connaît pas la pression. Dans ces conditions, on ne peut pas ouvrir les soupapes de dépressurisation. Nous sommes dans une situation où on nous dit de réfléchir à une solution sans avoir de données, sans rien pouvoir observer. Alors, ce que nous voulons, c’est pouvoir, d’une manière ou d’une autre, observer les données principales. Et, depuis le début, j’avais demandé à ce que les équipes y consacrent toute leur énergie. Malgré cela, les données tardaient à arriver et j’étais dans une situation où il était difficile de prendre des décisions de manœuvres.

				Q: Donc, pour vous la priorité était de faire en sorte qu’on puisse avoir accès aux paramètres essentiels pour faire les manœuvres, comme la pression de la cuve, etc.

				R: Oui, c’était la priorité des priorités.

				Q: Excusez-moi si je repars vers des considérations parallèles. Vous dites que ce qui vous intéresse en priorité sont le niveau d’eau et la pression, que nous avons évoqués tout à l’heure. Si vous devez fonder vos actions sur ces paramètres, il faudrait, dès la conception, doubler, par exemple, ces indicateurs.

				R: Pour être doublés, ils sont doublés.

				Q: Ensuite, même si on a l’impression de les avoir doublés, il faut que ce soit de vrais doubles. Or, dans beaucoup de cas, on découvre au moment où il y a un incident, que les deux appareils étaient alimentés par la même source, ou que l’accumulation de pression n’avait pas été faite, ou que la pile n’était pas en état de fonctionner, etc. Il me semble que, dans les technologies qui ont déjà une longue histoire, on prévoit quelque chose d’entièrement mécanique, complètement à part, quelque chose qui, même si on ne fait rien, donne toujours la valeur juste. Et je pense que plus la technologie est ancienne, plus elle a intégré ce genre d’appareil.

				Mais, quand je vous écoute, en tout cas, vu de l’extérieur, on a l’impression que ce genre de philosophie n’existe pas pour les réacteurs nucléaires. Moi, je pense qu’il serait normal qu’il y ait un truc indestructible quoi qu’il arrive, un truc mécanique qui donnerait sans état d’âme une idée du niveau d’eau, de la pression et peut-être de la température, il me semble qu’elle serait utile, un truc qui donnerait forcément la valeur juste sans qu’on ait à faire quoi que ce soit, un truc absolument fiable qu’on pourrait placer quelque part à l’extérieur de la cuve ou qui dépasserait de la cuve. Mais ça n’existe pas?

				R: En ce qui concerne la dissociation, pour les sources d’alimentation et tout ça, les parties communes ont été éliminées et c’est dissocié. Mais, comme vous le dites, il n’y a pas, in fine, d’instrument de structure extrêmement simple, quelque chose qui marcherait toujours. Ce genre de philosophie n’existe pas dans la conception. Bien sûr, ça nous amène vers des discussions de conception, en plus de conception originale, qui ne sont pas vraiment de mon domaine. Mais, à y penser maintenant, on se rend compte qu’au moment de la conception, ce genre d’évènement n’a pas été pris en compte. Et, comme vous le dites, aujourd’hui, naturellement, je regrette qu’il n’y ait pas eu ce genre d’instrument.

				Q: Oui, j’en suis intimement convaincu. Merci pour cette digression.

				Tout à l’heure vous nous avez dit que vous n’aviez pas du tout envisagé l’explosion d’hydrogène. De notre point de vue de non-spécialiste, il ne semble pas logique de penser, alors qu’il y a fuite d’éléments radioactifs, qu’il n’y a pas fuite d’hydrogène. De plus, il nous semble normal de penser qu’à un moment où la température est tellement élevée que le cœur est endommagé, de l’hydrogène soit produit. Malgré ça, le professeur Madarame47 a déclaré à la télévision qu’il avait été totalement surpris par l’explosion d’hydrogène. C’est pas un peu bizarre, tout ça?

				R: J’avoue que nous sommes bourrés d’a priori, mais ce qu’on craignait le plus, à ce moment-là, c’était une explosion de l’enceinte de confinement. Vu aujourd’hui, c’est totalement idiot. Alors que de l’hydrogène et de l’oxygène en quantité suffisante pour provoquer une explosion étaient produits, on n’avait pas imaginé un seul instant qu’ils pouvaient déborder de l’enceinte et aller s’accumuler dans le bâtiment. En plus, habituellement, si le SGTS (Standby Gas Treatment System) avait été opérationnel, une ventilation de secours aurait poussé tout ça dehors. Paradoxalement, bien que le SGTS était mort, on s’était fait quelque part l’illusion que la ventilation fonctionnait. De plus, on avait l’impression que, puisque des éléments radioactifs avaient été rejetés, l’hydrogène aussi était rejeté. Le dessus du bâtiment réacteurest couvert et des panneaux de ventilation sont disposés sur le côté. Nous n’avions même pas imaginé que ces panneaux étaient fermés et que de l’hydrogène et de l’oxygène s’étaient accumulés. Nous, nous étions focalisés sur l’enceinte de confinement. Pour nous, il fallait à tout prix sauvegarder cette enceinte. Je pense que c’est une des grandes leçons de cet accident, nous tous, spécialistes du nucléaire, y compris le professeur Madarame, nous avons été prisonniers de nos a priori. Et c’est vrai au niveau international. Les autres pays n’ont pas pensé non plus qu’il y aurait une explosion là.

				Q: Vous avez l’impression qu’il y a un gros trou.

				R: Oui, tout à fait. Ça n’était absolument pas prévu dans le scénario des accidents. Et ça, c’est vrai pour tous les pays, y compris les États-Unis. Les Américains l’ont reconnu eux-mêmes. Alors, comme vous dites, c’était l’angle mort des spécialistes du nucléaire, un énorme angle mort. En tant que directeur d’une centrale, je ne peux absolument pas me justifier.

				Q: Moi, je me demande si ce n’est pas dû au fait que la technologie (nucléaire) est encore jeune. Mais, je pense qu’il faut prendre le contre-pied et se dire que maintenant qu’on a payé un lourd tribut, il faut apprendre à penser autrement qu’on ne l’a fait normalement jusqu’ici, apprendre à imaginer ce genre de choses. Sinon, ce serait du gâchis.

				R: Je pense qu’au fond, le plus important est de savoir comment on sera capable de refléter tous ces enseignements dans la conception à venir. Je ne sais pas si notre pays sera capable de continuer dans le nucléaire, mais s’il veut continuer, il faudra en tenir compte.

				Q: Je suis d’accord avec vous.

				Vous donnez donc l’ordre de préparer l’éventage. Suite à ça, les agents vont s’y mettre concrètement. Et durant ce processus, vous allez recevoir des informations vous prévenant «on ne peut pas faire ceci, on ne peut pas faire cela». Et, petit à petit, vous vous rendez compte que cette manœuvre va s’avérer extrêmement compliquée.

				R: Oui.

				Q: Et pendant tout ce temps-là, n’êtes-vous pas reliés au siège par téléconférence? Le siège n’a-t-il pas la même compréhension des faits que vous?

				R: Bien sûr, nous sommes en téléconférence et les rapports sont faits au fur et à mesure. On leur a dit qu’on ne pouvait pas faire fonctionner les vannes MO faute de courant, ensuite qu’on ne savait pas s’il y avait encore suffisamment de pression dans les accumulateurs pour pouvoir ouvrir, ou qu’étant allé sur le terrain, on avait constaté que la radioactivité était élevée, etc. Tout ça avait été rapporté.

				Seulement, au siège, ils pensent qu’au final les gars sur le terrain iront ouvrir la vanne à la main. On revient à l’histoire de tout à l’heure. Même moi, qui suis tout près du terrain, je ne me suis pas déplacé auprès du chef de quart pour aller voir par moi-même, puisque je ne pouvais pas quitter mon poste. Moi-même, je n’ai pas une vraie compréhension de la situation, ça n’est que de l’ouï-dire. J’ai très bien entendu ce qu’il en est des appareils de la salle de commande. Je suis quand même plus près du terrain que le siège. Mais, quelque part, je pense encore qu’ils arriveront à se débrouiller. Je suis pourtant à quelque100m du terrain, mais je ne vois pas le terrain, je ne regarde pas vers eux. Je pense qu’ils vont y arriver d’une manière ou d’une autre. Alors le siège qui est encore beaucoup plus loin… Ils vont croire qu’on peut encore faire d’autres choses et ils vont nous relancer sans arrêt. Alors qu’en fait on ne peut rien faire dans la réalité. C’était une période comme ça, où il y avait tout le temps un fossé.

				Q: Là, nous sommes sur la chronologie du réacteur1. Mais à la page 7, il y a une chronologie qui montre à la fois le réacteur2 et le réacteur1. Et on voit que vers 1h30, vous avez reçu l’accord du Premier ministre, du ministre de l’Économie et de l’Industrie et de la NISA pour l’exécution de l’opération d’éventage. Cela signifie-t-il que vous pensiez à ce moment-là à l’exécution de l’éventage pour le réacteur1 et le réacteur2?

				R: Concernant le réacteur2, comme je vous l’ai dit tout à l’heure, on ne pouvait pas voir le niveau d’eau et même pour le RCIC… Pour le réacteur1 aussi, comme on l’a vu tout à l’heure, on ne savait pas si l’IC était en fonctionnement, et comme les choses étaient très incertaines, on commençait à penser qu’il était probable qu’il ne fonctionne pas. Mais pour le réacteur2, on avait perdu les informations sur l’état de marche du RCIC encore avant. On ne savait plus si le RCIC fonctionnait ou pas. En plus, on ne savait pas quel était le niveau d’eau. En fait, sur le réacteur2, on n’a finalement pas observé de hausse de la radioactivité. Mais on ne pouvait pas exclure la possibilité que le niveau d’eau ait baissé. Dans ces circonstances, on pouvait penser que, tout comme le réacteur1, le 2 pourrait avoir besoin d’une opération d’éventage. C’est pourquoi j’avais donné l’ordre de les envisager tous les deux.

				Q: À la page 19 de la chronologie, concernant le réacteur2, on voit que, quoiqu’on ne sache toujours pas l’état du RCIC, on a constaté à 22h00 un TAF +3400mm. Jusque-là, j’imagine qu’étant donné que vous ne connaissiez ni le niveau d’eau du réacteur, ni l’état du RCIC, vous agissiez en considérant le réacteur2 comme plus préoccupant que le1. Mais là, avec ce TAF +3400 à 22h00, vous avez dû vous dire que, contre toute attente, l’eau s’était maintenue à un certain niveau. Malgré ça, bien entendu le 11 mars vers 22h00 vous ne savez toujours pas dans quel état est le RCIC, vous envisagez le 12 vers 1h30 l’éventualité d’un éventage à la fois sur le réacteur1 et le réacteur2. Pourquoi?

				R: Là, c’est parce que la méfiance s’est installée. L’indicateur de niveau d’eau n’est pas fiable sur le réacteur1. Celui du réacteur2 nous dit +3 400. Mais qu’en sait-on? Dans ces conditions, on se dit que, même si le réacteur2 n’est peut-être pas encore dans le même état que le 1, tôt ou tard il risque d’y arriver et que, face à cette éventualité, il faut être prêt pour l’éventage aussi bien pour le 1 que pour le 2. Voilà ce que j’ai pensé.

				Par la suite, on a su que le RCIC marchait pour le réacteur2 et j’ai été un peu rassuré. Du coup, je me suis dit qu’on avait encore le temps pour d’éventuels éventages ou d’autres manœuvres et je me suis recentré sur le réacteur1.

				Q: Juste pour vérification. Au moment dont nous parlons, vous savez que le RCIC est en fonctionnement pour le réacteur3. Et donc vous êtes centré sur les réacteurs 1 et 2. C’est bien ça?

				Je voudrais savoir comment se passait votre collaboration avec le siège. Dans cette chronologie, il y a à 3h06, tenue d’une conférence de presse concernant l’exécution d’un éventage. Il me semble qu’il y a eu une conférence de presse avec le directeur exécutif Komori et le ministre de l’économie et de l’industrie. On retrouve tous les échanges qu’il y a eu à cette occasion sur le site internet. Le directeur Komori a déclaré qu’il avait donné des directives au terrain pour qu’il se tienne prêt à exécuter un éventage vers les 3h00.

				Il a ajouté qu’il suffisait de donner le signal d’exécution pour que ce soit fait, que l’exécution aurait lieu dès que les habitants seraient mis au courant, y compris par l’intermédiaire de cette conférence de presse. Il parle comme si l’éventage était imminent. De plus, il dit vouloir commencer par le réacteur2 pour faire baisser la pression. Quand les journalistes lui demandent si ce n’est pas le réacteur1, il répond qu’on lui a dit qu’on commençait par le 2. On dirait que les informations ne passent pas bien jusqu’à la personne qui fait la conférence de presse. Par exemple le fait que vous, sur le terrain, pensiez agir sur les deux réacteurs 1 et 2, se retrouve déformé et ne concerne plus que le 2. Comment expliquez-vous ces décalages?

				R: Je ne sais pas. Le siège a peut-être une explication. Mais il y a déjà une chose. Cela dépend du moment où Komori a quitté la cellule de crise pour aller voir la presse. Tout dépend de l’heure. Parce que la situation changeait de minute en minute. À un moment, on voyait le niveau d’eau, puis à un autre on ne le voyait pas, par exemple. Alors il faut bien réfléchir à quel moment il se prépare à cette conférence et à quoi il fait allusion. En tout cas, ce qui est sûr c’est qu’il n’est pas en train de parler de la situation réelle à 3h06 précises. Alors, savoir quelle était la situation dont il voulait parler, savoir pourquoi l’État a voulu communiquer à ce moment-là, nous, sur le terrain, nous ne savons rien des relations avec la presse.

				Q: Je voudrais juste vérifier une chose. Bien sûr, M. Komori ne pouvait pas suivre la situation en temps réel. Mais y avait-il eu des discussions à un moment ou à un autre pour dire que vous alliez d’abord agir sur le réacteur2, pour qu’il en parle comme ça devant la presse?

				R: Il est sûr qu’au siège ils avaient une image plus alarmante du réacteur2. Vous vous demandez pourquoi? C’est parce qu’à un moment donné on a vu le niveau d’eau du réacteur1, même s’il était faux. Alors que pour le réacteur2, jusque vers 22h00, on ne voyait pas le niveau d’eau. Pendant tout ce temps, on ne savait pas si le RCIC était en fonctionnement ou pas. Pas de niveau d’eau, aucune information sur la situation du RCIC, pour le siège, le réacteur2 était plus préoccupant. Pour nous, c’est le moment où nous commençons à nous dire qu’au vu des données, la situation du réacteur1 est plus critique. Et nous communiquons là-dessus. Mais il y avait un décalage. Alors je ne sais pas à quel moment et avec quelle connaissance de la situation Komori est parti à la conférence de presse, mais visiblement il est parti sans avoir intégré notre inquiétude.

				Q: Est-ce qu’à un moment donné, vous-même, quelqu’un de la production ou un responsable quelconque, n’aurait-il pas communiqué au siège l’intention de commencer par le réacteur2?

				R: Non.

				Q: Et, dans la nuit du 11 mars, le siège est persuadé que la situation du réacteur2 est plus préoccupante?

				R: Du point de vue de la surveillance.

				Q: On ne sait pas ce qui s’est vraiment passé, mais le siège, ayant cela en tête, au moment où vous demandez à agir sur les réacteurs 1 et 2, interprète «on agit d’abord sur le 2».

				R: Et là, bien que ce ne soit écrit nulle part, d’après mes souvenirs, il me semble que le siège m’a informé que le professeur Madarame trouvait la situation du réacteur2 plus inquiétante. Parce qu’on ne pouvait pas le surveiller et qu’on ne savait pas si le RCIC fonctionnait ou pas, il pensait qu’il fallait donner la priorité au réacteur2. Ça, je l’ai bien entendu, bien que ce ne soit pas noté ici.

				Alors, c’est peut-être ça qui a été le déclencheur. Seulement, en ce qui nous concerne, comme je vous l’ai dit tout à l’heure, compte tenu de la hausse de la radioactivité et tout ça, nous étions plus préoccupés par le réacteur1. Et ça, c’est vrai que c’est un état d’esprit que nous n’avons pas eu en commun avec le siège. De plus, je ne sais absolument pas dans quel but le siège a voulu communiquer avec la presse à ce moment-là. Ça, il faudra vous renseigner auprès du siège.

				Q: Ensuite, concernant le réacteur2. Si on regarde dans la chronologie à la page 19, juste une dizaine de minutes avant la conférence de presse, à 2h55, on voit qu’on a constaté que le RCIC était en fonctionnement. Ily a plus de détails un peu avant, à la page 5. Àl’endroit où on parle de l’opération de vérification de la situation du RCIC du réacteur2, il y a beaucoup de détails. En fait, quelqu’un était effectivement allé sur place à la salle du RCIC. Il y avait trouvé un peu d’eau et il avait entendu un bruit métallique discret, mais n’avait pas réussi à vérifier la partie rotative. Il n’avait pas tout à fait réussi à vérifier le fonctionnement du RCIC et comme il n’arrivait pas à communiquer avec la salle de commande, il était retourné sur ses pas. Mais vers 2h00, il était encore retourné dans la salle du RCIC où le niveau d’eau avait augmenté. Une fois de plus, il n’avait pas réussi à constater le fonctionnement du système à partir de la salle. Mais il a pu vérifier la pression de la cuve et la pression de sortie de la pompe du RCIC à l’aide d’une batterie d’indicateurs qui se trouvait derrière la salle du RCIC, apparemment à un autre étage. Comme la pression de sortie était plus élevée, il en a conclu que le RCIC fonctionnait. Cette information a été communiquée à la cellule de crise par la salle de commande à 2h55, lit-on. Vous n’étiez peut-être pas au courant de tous ces détails, mais à 2h55, vous, à la cellule de crise, aviez bien été informé que le RCIC fonctionnait.

				Étiez-vous aussi au courant de la manière dont on avait vérifié son fonctionnement, le fait d’avoir observé et comparé la pression de la cuve et la pression de sortie de la pompe du RCIC?

				R: Je ne sais pas s’ils m’avaient détaillé la méthode, mais j’ai reçu un rapport du chef du groupe «production» qui disait qu’ils avaient constaté le fonctionnement du RCIC grâce à la pression de sortie de la pompe. Oui, ils ont transmis ça, comme ça.

				Q: Et, en apprenant que le RCIC fonctionnait…

				R: J’ai été soulagé.

				Q: Vous avez été soulagé, tout au moins concernant le réacteur2. Finalement, comme on l’a évoqué brièvement tout à l’heure, alors qu’il n’était censé fonctionner que durant 8h00, à cause de la batterie, vous avez réussi à le faire tenir en faisant une sélection entre ce qui était nécessaire à ce moment-là et ce qui ne l’était pas et…

				R: Oui, on avait coupé tout ce qui n’était pas nécessaire.

				Q: Et c’était le personnel sur le terrain qui avait fait ce tri.

				R: Oui. Ce sont ceux qui étaient sur le terrain qui ont pris ces décisions. Ce n’est pas moi qui ai donné des ordres dans les détails. Je leur ai dit d’alléger les charges, mais pour être franc, je n’avais pas idée de ce qui pouvait être coupé. En fait, ils ont extrêmement bien réagi et je leur en suis reconnaissant.

				Q: Excusez-moi de sauter d’un sujet à l’autre, mais vers 2h55, vous êtes provisoirement un peu rassuré du côté du réacteur2. Mais, d’un autre côté, pour le réacteur1, vous êtes dans une situation difficile. Si on regarde les paramètres, à ce même moment, à 2h30 ou à 2h45, la pression de la chambre sèche atteint 840kPaabs.

				Si on regarde les chiffres de 2h45, la pression de la cuve est à 0,8MPa, ce qui signifie que la pression de la cuve et celle de l’enceinte de confinement sont quasi identiques. Avez-vous des commentaires sur ce fait?

				R: Sur ce sujet, on n’avait pas arrêté d’en discuter dans la cellule de crise avec le responsable du réacteur, qui est le monsieur sûreté, un membre du groupe «technique». On n’arrivait pas à savoir précisément pourquoi la pression de la cuve était descendue et pourquoi la pression de la chambre sèche était montée jusqu’à 0,8. En théorie, on comprend qu’à l’intérieur de la cuve le combustible est endommagé, que de la pression s’en échappe. Mais on ne comprend pas le lien entre le fait que la pression ait si brutalement baissé dans la cuve et le comportement de la pression de la chambre sèche, qui a quasiment doublé et qui frôle la limite de l’explosion. Mais il ne servait à rien de discuter. On s’est dit que si la pression était à 0,8, il n’y avait que l’éventage. Et, du coup, on a essayé d’accélérer les choses de ce côté.

				Q: Donc, déjà à ce moment-là, vous êtes sur l’idée de l’éventage.

				R: Oui, tout le temps.

				Q: D’un autre côté, vous êtes aussi occupé pour réaliser l’injection d’eau. Àce moment-là, il me semble que vous étiez occupé à étudier l’injection en utilisant un camion de pompier et le réseau de lutte contre le feu. Concernant cette opération, je suis désolé de vous balader d’une page à l’autre, mais à la page 7, on lit «début de l’étude sur la possibilité de connecter le camion pompier à la prise d’eau du réseau incendie à 1h48». Vous avez effectivement utilisé des camions pompiers pour injecter l’eau par ce réseau?

				R: Oui, les pompiers.

				Q: Ce sont les pompiers qui ont agi. Pour l’éventage et tout ça, c’est le groupe «réhabilitation» ou le groupe «production»?

				R: C’est le groupe «production» qui opère avec l’aide du groupe «réhabilitation».

				Q: Et l’aide qu’ils peuvent apporter dans ces opérations, c’est pour compenser ce qui ne peut pas être fait avec ce qui est déjà là? Par exemple, s’il n’y a pas assez d’électricité, les gens du groupe «réhabilitation» se débrouillent pour compenser ce qui manque, c’est ça? Et puis, ceux qui s’occupent d’injecter l’eau et ceux qui s’occupent de la préparation de l’éventage, ce sont des gens qui ont des fonctions totalement différentes, c’est bien ça?

				R: Oui. 

				Q: Si on continue à lire, à la page 8, on voit «début de l’injection d’eau douce par le camion pompier par le réseau incendie à 5h46». C’est à ce moment-là que vous avez commencé à injecter de l’eau douce.

				R: Oui.

				Q: Là, concrètement, vous aviez eu des renseignements sur la provenance de l’eau qu’on injectait?

				R: Au début, on a commencé par mettre l’eau qui se trouvait dans la citerne du camion et, une fois la citerne vide, il fallait la remplir de nouveau. Au début, on ne pouvait que faire des injections discontinues. Ça, j’en avais été informé. Puis, je ne me souviens plus de la chronologie exacte mais, on a pensé aux 40t de la réserve d’eau contre l’incendie, celle qu’on avait construite après l’accident de Kashiwazaki. On s’est dit qu’on pouvait aussi l’utiliser. Au fur et à mesure, on a changé plusieurs fois de méthode et je ne me souviens pas très bien jusqu’à quel point j’ai échangé sur ces points avec les hommes qui étaient sur le terrain. Je n’ai pas encore réussi à remettre les choses dans l’ordre, mais dans le principe, on commençait par injecter l’eau dont on disposait, puis on se réapprovisionnait. Et dans le temps où on faisait ça, on a décidé d’utiliser l’eau de la cuve incendie, mais on a eu des problèmes de pression, puis, par hasard, d’autres camions sont arrivés de l’extérieur et, en passant d’un camion à trois, on a réussi à augmenter la pression de sortie. Et tout ça s’est fait sur le terrain en improvisant. Je ne me souviens pas à quel moment telle chose précise s’est déroulée. Ilfaudrait demander à ceux qui étaient sur le terrain. Pour ma part, j’avais demandé qu’on injecte l’eau de la manière la plus efficace et la plus continue.

				Q: Je suppose que, dans l’absolu, à un moment ou à un autre, de toute façon, l’injection d’eau serait devenue indispensable aussi bien pour le réacteur1 que le 2 ou le 3. Mais vous avez commencé par le réacteur1.

				R: Oui, le 1.

				Q: Qui décidait de savoir dans quel réacteurinjecter l’eau? Le groupe «production», le groupe «réhabilitation», les pompiers? Ou bien, est-ce que c’était la cellule de crise qui disait: «commencez par le réacteur1»?

				R: Concernant les réacteurs, tout d’abord le réacteur1. C’est moi qui l’ai décidé. Le réacteur2, à ce moment-là, était encore stable. Alors que les choses avaient atteint un stade irrécupérable pour le réacteur1. Donc, la consigne était d’injecter autant d’eau qu’on pouvait dans le réacteur1.

				Ensuite, dans l’ordre, c’était le réacteur3, puis le 2. Concernant le réacteur3, j’avais donné des directives pour qu’on soit prêt à injecter l’eau dès qu’on aurait dépressurisé en ouvrant la soupape. J’avais précisé qu’il fallait que les préparatifs soient terminés avant que le RCIC ou le HPCI deviennent inopérants. 

				Pour résumer, c’est moi qui décidais sur quel réacteuril fallait travailler, mais savoir concrètement comment injecter cette eau pouvait présenter différents problèmes qui devaient être résolus sur place et, donc, les équipes étaient chargées d’analyser la situation, de trouver une solution et de m’en faire part. Voilà comment se passait l’injection d’eau.

				Q: À propos de cette opération, vous vous êtes fait aider par des entreprises comme le Japan Nuclear Security Service System (JNSS), qui était en charge de la conduite des camions de pompiers, ou de Nanmei Kôsan?

				R: Oui, au début, ils ont collaboré.

				Q: Et ensuite?

				R: À partir du moment où la radioactivité est montée…

				Q: Vous voulez dire que la radioactivité était devenue trop forte pour que ces personnes interviennent? Donc, au-delà, vous vous êtes débrouillé avec vos propres troupes?

				R: Oui.

				Q: Vous injectiez l’eau avec les seules personnes du groupe «incendie» de TEPCO?

				R: Oui. Mais j’ai aussi entendu dire que quelques personnes courageuses nous avaient aidés.

				Q: C’est-à-dire?

				R: Par exemple, en tant qu’entreprise, Nanmei Kôsan s’était retirée. Mais, à titre privé, si on peut dire, certaines personnes ont continué à nous aider. Oui.

				Q: Et, à 5h46, on ne trouve pas la pression dans les paramètres, mais il est noté «début de l’injection d’eau douce». Et donc, l’eau est entrée?

				R: C’est un point qui était très difficile à juger pour nous aussi. Est-ce que l’eau entrait bien à l’intérieur ou pas? Tout ce qu’on pouvait voir, c’était si l’eau s’écoulait ou pas. On n’avait pas de débitmètre ni rien. Alors, on tenait le bout du tuyau et on regardait si l’eau coulait. Si elle coulait, on se disait que ça devait entrer. On n’avait pas mieux pour en juger. Comme je vous l’ai dit tout à l’heure, c’est une question d’équilibre de la pression. C’est juste une question de différence entre les pressions qui s’exercent de part et d’autre du clapet anti-retour, la pression de ce qu’on veut faire entrer et la pression de l’autre côté. Sans débitmètre, on regarde, on voit que ça coule et on se dit que ça doit être bon.

				Q: Vous sentez les pulsations et vous avez l’impression que ça coule, c’est ça?

				R: Oui, ce genre de sensation. On n’avait aucun instrument à disposition, alors on y allait à tâtons. Tout ce qu’on pouvait vérifier, c’était que l’eau diminuait dans le réservoir.

				Q: Si on continue à suivre cette chronologie, on voit toutes les histoires autour de l’éventage et, ici, à 6h33, on lit, concernant l’évacuation des habitants: «étude en cours pour l’évacuation des habitants d’Ôkumamachi vers Miyakoji». Vous, est-ce que vous receviez ces informations à propos des habitants de la zone, à l’intérieur de la centrale, à la cellule de crise? 

				R: Oui, par le siège.

				Q: Vous voulez dire que ces informations étaient relayées par le siège?

				R: Oui. 

				Q: Je suppose qu’il fallait se coordonner de part et d’autre, qu’il fallait savoir ce qu’il en était des autorités locales, etc. Ce genre d’échanges était pris en charge par le centre hors site ou pas?

				R: En principe, c’est le centre hors site. Mais je ne sais pas s’ils avaient échangé ou pas. De toute façon, d’après la loi sur les catastrophes nucléaires, c’est à eux de s’en occuper.

				Q: D’accord, donc vous n’êtes pas trop au courant.

				R: Non. Je n’étais absolument pas au courant de ce qui se passait à l’extérieur. J’avais juste les informations par le siège, une fois qu’il avait été décidé quelque chose. Je n’avais aucune information en direct, ça passait toujours par le siège.

				Q: Pour continuer avec les informations venant de l’extérieur, à 6h50, le ministre de l’Économie et de l’Industrie donne l’ordre d’exécution de l’éventage, suivant le cadre légal. Je suppose que vous lui aviez fait des rapports exposant votre intention de procéder à un éventage, que vous en aviez obtenu l’autorisation et que, sur le terrain, vous faisiez tout votre possible en vue de cette éventualité.

				Ce que je voudrais savoir, c’est pourquoi le ministre donne l’ordre à ce moment précis d’exécuter l’éventage, éventage qui est problématique et qui devra sans doute se faire manuellement? Savez-vous dans quelles circonstances cet ordre a été émis? 

				R: Je ne sais pas. Mais, nous, nous étions dans une colère noire. On n’avait pas arrêté de communiquer pour dire que ce n’était pas possible et il nous disait de le faire. Comme s’il suffisait de l’ordonner pour que ce soit fait. On avait envie de lui dire: «si c’est si simple, fais-le toi-même». C’était notre état d’esprit. Surtout que c’était à un moment où rien n’allait sur le terrain.

				Q: Et on revient à l’histoire de tout à l’heure.

				R: Là, je ne sais pas exactement, mais, probablement, comme l’histoire de Komori tout à l’heure, ils étaient terriblement focalisés sur l’éventage. Nous aussi, bien sûr. Mais on avait beau leur expliquer qu’on n’y arrivait pas, ils ne l’intégraient pas. Et je me demande jusqu’à quel point ils ne pensaient pas que le terrain traînait des pieds, que nous faisions volontairement traîner les choses. Alors que nous, sur le terrain, nous faisions tout pour que ça marche, mais que tout échouait, ils trouvaient qu’on y mettait de la mauvaise volonté. C’est peut-être cette colère contre TEPCO qui s’est traduite dans cet ordre d’exécution. Mais, fondamentalement, c’est une histoire entre le siège et le Gouvernement, alors je ne peux que vous répondre que je ne sais pas. Mais, croyez-moi, nous faisions tout ce qui était en notre pouvoir.

				Q: Ensuite, à 7h11, on lit «arrivée du Premier ministre». Depuis quand était-il question d’un déplacement du Premier ministre?

				R: Je n’ai pratiquement aucun souvenir du moment où on a commencé à évoquer la venue du Premier ministre. Je pense que c’était environ une heure avant son arrivée. Parce qu’on a su que son hélicoptère était parti. Il me semble qu’on a su qu’il allait venir un peu plus d’une heure avant son arrivée. J’en déduis qu’on a dû avoir l’information vers les 6h00. C’est ce que j’en déduis aujourd’hui. Et je pense que c’était ça.

				Q: Et vous l’avez su par le siège, par téléconférence?

				R: Oui.

				Q: Et saviez-vous dans quel but il venait?

				R: Non.

				Q: On ne vous a rien dit de son but et on vous a annoncé brusquement qu’il venait?

				R: On nous a juste dit qu’il venait.

				Q: Et, concrètement, lors de cette visite, qui y avait-il en dehors du Premier ministre?

				R: Je me souviens du Premier ministre, du directeur Madarame de la NISA et, comme représentant du département, j’ai reconnu le vice-gouverneur Uchibori. Je me souviens de ces trois personnes. Il y avait d’autres personnes, mais elles étaient en combinaison et je ne les ai pas reconnues. Je pense qu’ils étaient une dizaine.

				Q: Et, au moment de la visite, qui les a accueillis du côté de la centrale? Ils arrivent, je suppose que vous les saluez en premier et qui d’autre?

				R: Moi seul.

				Q: Vous seul?

				R: Oui, moi seul. Nous étions en pleine opération. Alors j’ai donné l’ordre de continuer pour l’éventage et tout ça, j’ai dit à mes troupes de poursuivre et, si jamais il y avait du neuf, comme ni les portables, ni le PHS ne passaient, j’ai dit qu’on m’envoie carrément quelqu’un pour me prévenir. Et, c’est comme ça que je suis parti les accueillir.

				Q: Et les visiteurs sont venus dans le bâtiment antisismique?

				R: Oui.

				Q: La cellule de crise se trouve au premier étage du bâtiment antisismique. C’est là qu’ils sont venus?

				R: Non. Dans le bâtiment antisismique, il y a ici la grande salle avec la table ronde. Mais si on prend ce couloir, on a une autre salle où j’ai reçu les visiteurs. Il y avait le Premier ministre ici, XXXXX ici, monsieur Uchibori ici, encore quelques personnes que je ne connaissais pas, les gardes du corps, moi et Mutô48, nous étions ici. Le directeur d’unité et XXXXX, et puis les chefs de groupes m’avaient remplacé dans la salle de crise et devaient venir me prévenir ici, s’il y avait des choses qu’ils ne pouvaient pas trancher.

				Q: Où était monsieur Mutô?

				R: Il était au centre hors site.

				Q: Alors il était venu exprès en même temps que le Premier ministre?

				R: Oui, il était venu exprès du centre hors site.

				Q: Et donc, le Premier ministre est venu et de quoi avez-vous parlé?

				R: Il était déjà installé dans la salle quand je suis arrivé par là. Tout de suite, il m’a demandé d’un ton assez sévère ce qu’il en était. Alors je lui ai expliqué que nous n’avions presque pas de source d’électricité, que nous ne pouvions rien contrôler. Il m’a demandé comment on en était arrivé là. Je ne connaissais pas la hauteur exacte du tsunami à ce moment-là, mais quand je lui ai dit que le tsunami avait submergé toutes les sources d’alimentation et qu’elles ne fonctionnaient plus, il a pris à partie le professeur Madarame en lui demandant comment un simple tsunami pouvait paralyser une centrale nucléaire. Bref, j’ai expliqué la situation où nous nous trouvions, et puis à propos de l’éventage, puisqu’il m’a demandé où on en était. Comme l’ordre du ministre de l’Économie et de l’Industrie venait d’être donné, je lui ai dit que l’ordre en avait été donné, que nous faisions notre possible mais que les choses étaient difficiles sur le terrain. D’après mes souvenirs, c’est à peu près tout. Jene pense pas que nous ayons parlé très longtemps.

				Q: Par exemple, s’agissant de l’éventage, on a dit tout à l’heure que plus on s’éloignait du terrain, et Dieu sait si l’État en est éloigné, plus il devenait ardu de reconnaître les difficultés qu’on y rencontrait. Avez-vous profité de cette occasion pour expliquer combien la situation était difficile sur le terrain?

				R: Nous étions dans une ambiance telle qu’il était difficile de parler. J’ai bien dit que la situation était difficile sur le terrain, mais j’ai conscience que je n’ai pas suffisamment expliqué en quoi la situation était si difficile. Mais c’est ce que je pense aujourd’hui. En fait, nous n’étions pas dans une ambiance où on pouvait parler librement. LePremier ministre posait des questions surprenantes auxquelles on essayait simplement de répondre. Cela se résumait à ça.

				Q: Et, pendant ce temps, dans la salle d’à côté, juste derrière ce mur, il y avait la cellule de crise où tout le monde s’affairait bruyamment, tout près, et le Premier ministre est allé les encourager?

				R: Il est venu comme ça et il est reparti comme ça, alors…

				Q: Vous voulez dire qu’il n’y est pas allé?

				R: Non. 

				Q: Il n’a même pas jeté un coup d’œil?

				R: Pas du tout. Il est venu comme ça, il s’est assis et il est reparti. 

				Q: Et c’est vers 8h00 qu’il est reparti?

				R: Oui.

				Q: Si on regarde la chronologie, il y a à 8h03: «ordre du directeur de la centrale d’opérer l’éventage avec pour objectif les 9h00», ensuite à 8h04: «départ du Premier ministre». On a l’impression que vous avez donné l’ordre avant qu’il ne parte. Aviez-vous raccompagné le Premier ministre jusqu’au bout, jusqu’à son départ?

				R: Non. Il y un terrain de sport ici et l’hélicoptère atterrit là. De là, on passe par ici et on entre par là. Non, nous ne l’avons raccompagné que jusqu’ici. Je pense que Mutô est allé l’accueillir jusque-là et qu’il l’y a raccompagné aussi. Non, moi, je l’ai quitté ici.

				Q: Je vois donc que vous aviez donné comme objectif les 9h00, pour l’opération d’éventage. Pourquoi?

				R: Ce n’est pas moi qui ai commencé à parler de 9h00. Il y avait eu l’ordre du ministre de l’Économie et de l’Industrie et j’avais dit au siège que c’était très difficile. Mais on s’est quand même donné une heure, à peu près 9h00, comme limite. C’est une décision qui n’avait pas de rapport avec le Premier ministre. C’était au cours d’une discussion avec le siège qu’on avait parlé de 9h00. Je ne sais plus si c’était le Gouvernement ou le siège, mes souvenirs ne sont pas précis, mais il avait été question de décider d’un moment butoir, parce que sans ça on n’y arriverait pas. Mais 9h00, précisément, ce n’était pas une décision délibérée de ma part. Moi, je voyais ce qui se passait sur le terrain. Je pensais, ce n’est pas parce qu’ils nous disent 9h00, qu’on va y arriver. Mais, puisque l’ordre en avait été donné, il fallait bien s’y soumettre. J’ai donc demandé, enfin, ordonné à mes hommes de le faire.

				Q: Vous nous en avez déjà un peu parlé, mais, l’ordre du ministre de l’Industrie date de 6h50. Ensuite, peu après, vingt-et-une minutes plus tard, il me semble, le Premier ministre arrive. Vous êtes dans une situation où l’ordre d’éventage a déjà été donné, le Premier ministre est déjà en route pour la centrale. Certains se demandent s’il n’y a pas eu retard de l’éventage à cause de la visite du Premier ministre, parce qu’il ne fallait pas qu’il y ait des rejets pendant que l’hélico du Premier ministre survolait la centrale. Y aviez-vous pensé?

				R: Pas du tout.

				Q: Vous ne l’aviez absolument pas en tête?

				R: Non. Ce que nous voulions, nous, c’était faire baisser la pression. Si on pouvait éventer à l’instant, on l’aurait fait, Premier ministre ou pas, qu’il soit irradié ou pas. On en était à ce point-là. Moi aussi, je n’avais qu’une chose en tête, faire baisser la pression de l’enceinte de confinement à tout prix. Et c’est normal, si on pense à la sûreté. Mais on était dans une situation extrême où on ne le pouvait pas. On se disait que, n’importe comment, il fallait trouver une solution, mais on n’y arrivait pas. Alors, vous savez, que le Premier ministre nous survole ou pas, si on pensait à la sécurité du réacteur, nous, sur le terrain, on n’avait qu’une envie, soulager l’enceinte au plus vite.

				Q: Vous dites que vous ne pouviez pas. Vous ne pouviez pas quoi?

				R: C’est comme je l’ai dit tout à l’heure. Il n’y avait pas de source électrique. En plus, comme on n’avait pas d’accumulateur, il fallait bricoler. Pendant ce temps, on essayait d’accumuler la pression ou de restaurer l’électricité. Quoi qu’on fasse rien ne marchait. Il n’y avait que des mauvaises nouvelles. À la toute fin, on finit par se dire qu’il va falloir y aller manuellement. Et on y va. La vanne MO qui se trouve du côté de la chambre sèche est assez lourde et pour la manipuler on se fait irradier. Mais on réussit quand même à l’ouvrir. Ensuite, on essaie d’accéder à cette vanne qui se trouve sur le circuit qui sort de la piscine de dépressurisation de la chambre sèche, mais la radioactivité est telle qu’on ne peut pas s’en approcher. Alors, on essaie de nouveau la méthode avec l’accumulateur. Sur ces entrefaites, un camion compresseur arrive enfin sur le site et nous rend service. Enfin, nous étions dans une situation où nous tentions des tas de choses, sans même l’outillage qu’il fallait, mais totalement en vain.

				Ce que je voudrais souligner, c’est le fait que les gens qui pensaient qu’il suffisait de dire «éventage», pour que ce soit tout de suite réalisable, n’ont rien compris aux efforts que nous avons fournis. C’est irritant. Dans la réalité, le personnel qui était sur le terrain a encore beaucoup plus souffert que moi, il y a vraiment des gens qui ont reçu là des irradiations proches de 100.

				Q: Au moment que nous évoquons, vous n’aviez toujours pas l’usage du PHS?

				R: Non.

				Q: Alors lorsque vous donnez un ordre et qu’on vous répond, comment cela se passait-il? Pour que ça fasse un aller-retour, combien de temps fallait-il?

				R: Plus d’une heure.

				Q: Pour un aller-retour?

				R: Oui. Pour résumer, entre la salle de commande et la cellule de crise, il y a des moyens de communication. La cellule de crise envoie l’ordre. La salle de commande trouve le personnel pour aller sur le terrain et l’envoie. Mais, une fois qu’il est parti, on ne sait plus rien de ce qui se passe jusqu’à ce qu’il revienne. Qu’ils discutent de ce qu’il convient de faire et de quelle manière, qu’ils y aillent et qu’ils en reviennent, cela prend bien une heure. C’est pour ça que la réponse à ce que j’ai dit n’arrive qu’au bout d’une heure. Je donne les directives et, une heure plus tard, on me dit, on y est allé, mais on n’a pas pu faire la manœuvre parce que la radioactivité était trop forte.

				Q: Dans quelles circonstances avez-vous donné cet ordre d’éventage avec pour objectif les 9h00?

				R: Ça? À la cellule de crise.

				Q: Et le Premier ministre était là aussi.

				R: Non. Le Premier ministre était déjà parti. Oui, 7h11, c’est l’heure où l’hélicoptère a atterri ici, alors l’heure que vous avez là, c’est l’heure où l’hélico a décollé. Pour avoir le temps qu’il a passé dans le bâtiment antisismique, il faudrait enlever dix minutes à chaque bout. Donc, il vaut mieux que vous considériez que son arrivée dans le bâtiment se situe plus tard et son départ plus tôt.

				Q: Ce n’est pas parce que le Premier ministre a su que l’heure d’exécution projetée était 9h00 qu’il est parti?

				R: Non.

				Q: Suite donc à cet ordre, à 9h04, je suppose qu’il va y avoir du mouvement, le personnel de quart qui va commencer à se rendre sur place pour l’opération, etc. Comment avez-vous vécu ce départ? Comme quelque chose qu’on vous a obligé à faire, étant donné qu’il y avait cet objectif des 9h00? Comme quelque chose qu’on vous a imposé, alors que les instruments, les accumulateurs n’étaient pas suffisants, que la radioactivité était forte et que vous ne saviez pas si vous réussiriez ou pas?

				R: Là, à ce stade, nous pensions qu’il fallait y aller manuellement, puisque toutes les tentatives qu’on avait faites pour une manœuvre à distance avaient échoué. Je savais que le personnel allait être exposé à l’irradiation, mais je pensais que c’était la dernière solution. C’est le moment où j’ai donc pris ma décision et où je leur ai demandé d’exécuter l’opération à 9h00.

				Q: Quand on suit la chronologie, on voit qu’à 8h37 vous avisez la préfecture de Fukushima que vous commencez à vous préparer pour un éventage à 9h00. On voit qu’il y a coordination pour que l’éventage se déroule après que tous les habitants aient été évacués.

				Ensuite, à 9h03, on constate l’évacuation de tous les habitants d’Ôkumachô et à 9h04, départ du personnel de quart vers le lieu de l’opération. Y a-t-il eu des difficultés au niveau de l’évacuation des habitants qui aurait pris du temps? 

				R: Pardon, mais je ne peux pas vous répondre. Je n’avais aucune connaissance de ce qui se passait à l’extérieur, à part les informations qui nous venaient du siège. Effectivement, j’ai su par ce biais que dans certains secteurs, il y avait encore des habitants qui n’étaient pas partis. 

				Q: Ce que je voudrais savoir, c’est si, au moment où vous vous apprêtiez à procéder à l’éventage, il y a eu un ordre du siège pour vous dire d’attendre.

				R: Attendre? On savait qu’il fallait du temps pour cette évacuation et, bien sûr, nous étions d’accord pour dire qu’on ne procéderait à l’éventage qu’une fois tout le monde parti, mais attendre… Vous savez, comme je vous le répète depuis tout à l’heure, nous n’étions pas capables d’exécuter cet éventage. Alors surseoir ou pas, quand on n’est pas capable de réaliser l’opération… Effectivement, c’est à 9h00 qu’on s’est décidé à faire l’opération à la main, en dernière solution. On s’est décidé parce qu’on pensait qu’on y arriverait s’il suffisait d’accepter d’être irradié. Mais, en fait, on n’a même pas pu approcher, pas une seule fois, de la vanne d’éventage du côté de la piscine de dépressurisation. Et, suite à ça, on a même dû renoncer à faire l’opération à la main. Ensuite, plus tard, on va revenir à la charge en apportant un compresseur avec une batterie au niveau de la piscine de dépressurisation pour essayer de faire monter la pression et de rendre l’ouverture à distance possible. Mais, ça, c’est plus tard.

				Q: Jusqu’au départ à 9h04, il y a eu des préparatifs, qui sont décrits un peu plus en détails à la page 15. On note qu’après 2h24, si on reste dans une zone à 300mSv, on peut travailler dix-sept minutes dans la limite de la dose de radiation autorisée en cas d’urgence, ce qui signifie que la radioactivité est très forte. Vers 3h45: «ouverture de la double porte pour une mesure de la radioactivité dans le bâtiment réacteur, observation d’un brouillard blanc, fermeture immédiate des portes». En fin de compte, je pense qu’on n’a pas pu mesurer la radioactivité. Mais, aviez-vous eu un rapport concernant ce brouillard blanc?

				R: Oui.

				Q: Quand vous en avez entendu parler, qu’en avez-vous pensé?

				R: J’ai pensé que c’était de la vapeur.

				Q: Vous en aviez déduit qu’il y avait une fuite quelque part?

				R: Oui.

				Q: Ensuite, vers 4h30, je lis que vous avez formulé à l’intention de la salle de commande l’interdiction d’opérer sur le terrain à cause d’un risque de tsunami lié à une réplique. Il y a donc eu des répercussions du fait des répliques?

				R: Oui. Je ne me rappelle pas des données exactes, mais ce soir-là il y a eu plusieurs répliques de force 5 à 6. À chaque fois, j’ai donné l’ordre de retraite au personnel sur le terrain. C’était des conditions d’autant plus compliquées pour les manœuvres.

				Q: Ensuite, je vois, vers 4h45, envoi par la cellule de crise à la salle de commande, de dosimètres avec l’alarme réglée à100mSv et de masques intégraux. Ça fait un peu kamikaze, mais je pense que cela reflète assez votre état d’esprit à ce moment-là.

				Ensuite, sur le terrain, ils forment des groupes, un système de trois binômes. Et quand on regarde la constitution des groupes, on voit que ce sont des chefs de quart, des adjoints au chef, plutôt des vieux, excusez le terme, en tout cas plutôt des vieux que des jeunes, qui composent prioritairement les groupes.

				R: Oui.

				Q: Pour la constitution de ces groupes, vous aviez laissé l’équipe de quart décider?

				R: Oui. 

				Q: Vous avez donc commencé par tester différentes manières d’ouvrir cette vanne par une commande à distance, mais ceci sans succès. Ensuite vers les 4 à 5h00, vous vous dites qu’il faudra se résoudre à aller physiquement sur place pour la manœuvre et vous étudiez la manière de réaliser cette opération. Tout ceci, au milieu des répliques du séisme, des interruptions de manœuvres dues à ces répliques. C’est bien ça?

				R: Oui.

				Q: Concernant concrètement cette opération d’éventage, je pense qu’il s’est passé beaucoup de choses du côté de l’équipe de quart, mais, grosso modo, vous avez manœuvré pour ouvrir la vanne de rejet de l’enceinte de confinement. Pour cela, on rapporte qu’il y a eu manœuvre pour ouvrir la petite vanne, une vanne AO, et qu’au cours de cette manœuvre, vous avez donné l’ordre d’étudier la possibilité d’installer un compresseur de secours et de le relier au réseau. Ce qui laisse penser qu’ayant rencontré des difficultés à ouvrir cette vanne AO, vous avez d’abord étudié la possibilité d’installer un compresseur de secours et que, seulement ensuite, vous avez demandé à ce qu’on vous en prépare un, afin d’envoyer de la pression et d’ouvrir enfin cette vanne. Mais enfin, ce genre de choses, des compresseurs, etc., n’étaient pas des choses que la cellule de crise pouvait prévoir bien en amont, des choses qui deviendraient de toute façon nécessaires et que la cellule pouvait préparer à l’avance, puisque les hommes sur le terrain étaient occupés à autre chose et bien incapables de les trouver eux-mêmes? Ou bien, c’est que le compresseur avait échappé à votre liste?

				R: Non. Ce dont on disposait dans l’immédiat était ce qu’on appelle des bébés-compresseurs, le genre de petits compresseurs qui entrent dans la composition d’autres appareils. On n’avait que ça. Alors, j’avais donné l’ordre de charger les batteries de tout ce qui pouvait être chargé, en même temps que de chercher des compresseurs plus conséquents. À force de recherche, on va finir par en trouver, mais plus tard, comme c’est indiqué à la page 17. Alors vous comprenez que la recherche d’un compresseur et les essais avec ce dont on disposait se faisaient totalement en parallèle.

				Q: Quand on regarde la chronologie, ça a l’air d’être beaucoup plus tard, mais à la page 17, on lit que l’équipe «réhabilitation» est en train de chercher un compresseur de secours. Vous voulez dire qu’il y avait déjà bien longtemps que cette recherche était commencée?

				R: D’après mes souvenirs, dès qu’on a évoqué la possibilité d’ouvrir cette vanne AO, j’ai tout de suite pensé qu’il faudrait un compresseur pour ça. Je leur ai demandé avec quoi ils comptaient le faire et je me rappelle très bien que ma première réaction a été de leur dire que des bébés-compresseurs ne fourniraient sûrement pas une pression suffisante. Tout de suite, simultanément, j’ai donné l’ordre de chercher un plus gros compresseur. Et, je ne sais plus précisément à quel moment, mais j’ai aussi demandé au siège de nous fournir un gros compresseur.

				Q: In fine, on vous informe qu’il y a un compresseur, sur le site, chez une entreprise partenaire, compresseur que vous trouvez.

				R: Oui.

				Q: Donc pour vérifier, au moment où vous vous rendez compte, les manœuvres à distance étant difficiles, que vous allez devoir ouvrir cette vanne à la main, vous commencez à vous mettre en quête d’un compresseur?

				R: Non. Avant d’en arriver là, il y a le stade où on fait des essais avec les bébés-compresseurs. Déjà à ce stade-là, je pense qu’il y a des chances que la pression ne soit pas suffisante et je donne des directives pour qu’on cherche un plus gros compresseur.

				Q: Donc, du point de vue timing, quand le personnel de quart part à 9h04 pour la manœuvre d’éventage, vous avez déjà commencé à chercher un compresseur, puisque vous savez pertinemment, bien avant 9h04, que vous allez devoir manœuvrer cette vanne AO.

				R: Oui.

				Q: Vous ne disposiez pas de compresseur de secours, comme vous aviez des camions pompiers?

				R: Non, ça n’était pas prévu. En temps normal, nous n’avons besoin que d’un peu de pression pour utiliser les différents instruments […] Habituellement nous disposons de gros compresseurs IDSA49 à l’intérieur […] On en a quatre. En principe, ils sont suffisants pour fournir la pression en période d’exploitation normale, mais…

				Q: Évidemment, rien ne fonctionne plus si on n’a pas de courant alternatif.

				R: Oui. Je pense qu’à l’avenir, ce seront des choses qu’il faudra prévoir dans la gestion de crise. Si le gros compresseur IDSA est mort, que faire pour obtenir de la pression et quels outils prévoir? 

				Q: À peu près à ce moment, si on regarde les paramètres, que ces indications soient fiables ou pas, on constate que le niveau d’eau qui, quelques heures auparavant, était de 1300mm, tombe à -500 voire -600. C’est-à-dire qu’on est carrément en zone négative.

				R: Oui.

				Q: Vous aviez conscience qu’on était en zone négative?

				R: Oui.

				Q: Pour en revenir à l’éventage, on lit à 14h30 qu’«ayant installé vers 14h00 un compresseur de secours pour ouvrir la grande vanne de la chambre de suppression, on constate la baisse de la pression à l’intérieur de la chambre sèche. On en déduit qu’il y a eu rejet d’éléments radioactifs suite à l’éventage» et vous en informez les autorités à 15h18. Avez-vous pensé sur le moment que, suite à la manœuvre, le disque de rupture avait rompu et que l’éventage s’était fait?

				R: Je n’en étais pas sûr. Traditionnellement, on vérifie l’exécution ou non de l’éventage en observant le dosimètre qui se trouve en haut de la cheminée. Si la radioactivité augmente, il y a eu éventage. Mais, dans le cas présent, on n’avait pas accès aux chiffres du dosimètre. La seule chose que nous pouvions observer, c’était la pression de la chambre sèche. Elle avait l’air d’avoir baissé, nous avons donc supposé que l’éventage s’était bien effectué. Pour être tout à fait sûr de l’exécution d’un éventage, il n’y a que les chiffres du dosimètre. Mais n’y ayant pas accès, il a bien fallu se contenter de ça.

				En plus, là c’est tout à fait par hasard, mais les caméras de la NHK filmaient justement le réacteur1, quand une espèce de fumée blanche s’est échappée de la cheminée. C’était vers 14h30. Comme l’horaire correspondait assez bien et que la pression avait commencé à baisser dans la chambre sèche, on s’est dit qu’il y avait de fortes chances pour que l’éventage se soit fait.

				Comme je l’ai dit, le disque de rupture, c’est comme le dernier rempart. C’est un dispositif qui se rompt tout seul quand la pression augmente. L’homme n’y accède pas exprès pour le rompre volontairement à un moment précis. Nous sommes juste là à prier pour qu’il se rompe à un moment ou à un autre. Alors on ne sait pas au juste à quel moment, à quelle heure précise, le disque s’est rompu. C’est d’après les éléments dont je disposais que j’ai tiré mes conclusions et fait mon rapport.

				Q: Ensuite, après ces histoires d’éventage, il y a, à 14h53, mention de la «fin de l’injection d’eau douce dans la cuve du réacteurpar les camions de pompiers, avec un total cumulé de 80t injectées». Une minute plus tard, on lit «ordre du directeur de la centrale d’exécuter l’injection d’eau de mer». Cela veut dire que jusque-là, vous aviez injecté à un bon rythme toute l’eau douce dont vous disposiez soit dans les cuves anti-incendie ou autre, ce qui correspondrait aux 80t, et que, vous étant pratiquement retrouvé à court d’eau douce, vous avez donné l’ordre de poursuivre avec l’eau de mer. C’est bien ça?

				R: Là, ça n’est pas vraiment «poursuivre». Si je veux être véritablement précis, nous avions commencé les préparatifs pour cette injection d’eau de mer bien avant 14h54. Ce qui veut dire que l’ordre de préparer cette injection a été donné bien avant. Mais il se trouvait qu’à cette heure, les préparatifs étaient terminés et l’injection possible. C’est donc pourquoi j’ai donné cet ordre, qui est plus un ordre d’exécution qu’un ordre de préparation, si je me souviens bien. Seulement, c’est là qu’a eu lieu l’explosion. On n’a pas pu passer à exécution et on s’est retrouvé au point de départ. Ce qui est clair, c’est que l’ordre d’étudier la manière d’injecter l’eau de mer avait été donné à un stade plus précoce.

				Q: Je pense que c’est la première fois qu’on a envisagé d’injecter de l’eau de mer. Comment en êtes-vous arrivé à cette décision? En aviez-vous parlé autour de la table de crise ou avec des gens du siège par téléconférence? Est-ce suite à ces conversations que vous avez décidé?

				R: D’abord, plutôt que d’en parler avec quiconque, il était évident que nous arriverions assez vite à épuiser l’eau douce. La seule source dont nous pouvions disposer de manière illimitée, c’était la mer. Donc, il était évident pour moi qu’on en arriverait à injecter l’eau de mer, il n’y avait pas d’autre solution. Alors, je ne sais plus si j’en avais parlé au moment des réunions générales, mais j’avais donné l’ordre au groupe «pompier» d’étudier la manière d’injecter de l’eau de mer. Parce que s’il faut aller pomper l’eau au niveau de la mer, il faut la monter de 10m. Avec une pompe à incendie classique, ça ne monte pas. Ici, c’est la mer. Là, c’est à 4m au-dessus du niveau de la mer et ici, on est à 10m. Là, il y a le bâtiment turbine et c’est là qu’il faut apporter l’eau. Ce qui signifie qu’il faut monter l’eau de 10m. Avec une aspiration ordinaire, on n’y arrive pas. Alors que faire? Il fallait qu’ils trouvent une solution.

				Q: S’il n’y a pas un relais à un point intermédiaire, ce n’est pas possible.

				R: Voilà. Il fallait absolument installer un booster. Mais comment faire? Sur ces entrefaites, on a su que l’eau du tsunami, de l’eau de mer, était restée dans le bassin attenant à la turbine du réacteur3. Alors j’ai donné l’ordre d’utiliser cette eau. C’était vraiment de la débrouille. Tout en profitant de cette eau, il fallait réfléchir à un moyen de ravitailler ce bassin avec l’eau de mer. Ensuite, par chance, plusieurs camions de pompiers sont arrivés. Alors on les a mis en réseau ici, sur ce quai. On a monté l’eau en en utilisant deux comme booster, puis un autre ici comme relais. Mais ça, c’est plus tard. Au départ, pour le réacteur1, on a commencé par utiliser l’eau laissée par le tsunami. Une solution très terre à terre. Mais on ne pouvait guère faire mieux.

				Q: Vous voulez dire que vous avez utilisé l’eau de mer qui était restée dans le bassin du réacteur3, c’est ça?

				R: Oui.

				Q: Si je comprends bien, c’était bien avant 14h54 que vous aviez commencé à vous dire que vous n’auriez pas d’autre solution que d’injecter de l’eau de mer et que, suivant cette conclusion, vous vous êtes mis en quête d’eau de mer, lorsqu’on vous a informé de la présence de cette eau dans le bassin et que vous avez décidé d’utiliser cette eau?

				R: Oui.

				Q: Est-ce que le siège, par exemple, était au courant de tous ces mouvements?

				R: Non. Je ne les avais pas tenus au courant de ces préparatifs et des détails.

				Q: Est-ce qu’en entendant l’expression «eau de mer», dans vos conversations, ils ne se sont pas inquiétés? Même si vous n’étiez pas en train de faire un rapport, puisque vous étiez reliés par image et son, ils devaient bien entendre des choses?

				R: Non, parce qu’on avait coupé le son.

				Q: Parce qu’on peut le couper?

				R: Oui, on peut. On ne pousse sur le bouton que lorsqu’on a un rapport à faire. Ce n’est pas qu’on ne veut pas leur donner les informations. Mais c’est que nous, on est en pleine discussion pour savoir comment procéder. On étale les plans et on se dit, là, ça ne passera pas. On se demande combien de pompes on a, combien de camions de pompiers. Ah, ils sont deux. On discute de tas de choses, de possibilités autour des plans. Mais ça, le siège n’a pas besoin de savoir tout ça. De toute façon, même au bout d’un million d’années, ils ne sont absolument pas capables de nous sortir des informations du genre: «il y a de l’eau de mer dans un bassin turbine», alors on est bien obligé de chercher les solutions sur le terrain.

				Q: Encore une chose que vous faisiez à ce moment-là, là, à 15h18 dans la chronologie: «progression de la réhabilitation du réseau d’injection d’eau borée, mise en marche de la pompe du réseau eau borée dès la fin des préparatifs». Là, vous vouliez relier un camion générateur au point 2C du réacteur2, puis tirer des câbles par l’intérieur pour pouvoir l’utiliser comme alimentation du SLC, c’est ça?

				R: Oui, on étudiait cette possibilité en parallèle.

				Q: Et, vous étiez assez avancés dans les préparatifs, il me semble?

				R: Oui. En fait, ça a explosé au moment où on s’apprêtait à enclencher le système.

				Q: Et on se trouve à 15h36.

				R: Oui.

				Q: Nous allons nous arrêter là pour aujourd’hui. La prochaine fois, nous évoquerons l’explosion.

				R: Très bien.

				(Fin de l’audition)
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				Chapitre 6
Compte-rendu de l’audition du 29 juillet 2011

				1. Avertissement aux lecteurs

				Les avertissements donnés par la traductrice pour le chapitre 5 sont ici réitérés.

			

		

	
		
			
				

				2. Compte-rendu d’audition

				[À traiter avec la plus grande attention]

				16 août 2011

				Tsunemasa (?) Katô (rapporteur)

				Membre du secrétariat de la Commission d’enquête sur l’accident de la centrale nucléaire de Fukushima de Tokyo Electric Power Company (Investigation Commitee on the Accident at the Fukushima Nuclear Power Station of Tokyo Electric Power Company)

				Ci-dessous le compte-rendu de l’audition du 29 juillet 2011, menée dans le cadre de l’enquête sur l’accident de la centrale nucléaire de Fukushima de Tokyo Electric Power Company.

				I - Auditionné, date d’audition, lieu d’audition, enquêteurs.

				1. Auditionné

				Masao Yoshida, Directeur de la centrale nucléaire Fukushima Dai Ichi de Tokyo Electric Power Company.

				2. Date d’audition

				29 juillet 2011 de 10h25 à 11h57 (sans pause)

				29 juillet 2011 de 12h31 à 14h50 (sans pause)

				3. Lieu d’audition

				Salle de réunion A 

				Foyer féminin de la Japan Football Association Academy de Fukushima (1er étage)

				J-Village

				8-Utsukushimori Yamadaoka, Naraha, Futaba District, Fukushima

				4. Enquêteurs 

				Yôtarô Hatamura, Kunio Yanagida, Masao Fuchigami, Tsunemasa (?) Katô, Atsushi (?) Oikawa, Toshitaka (?) Nagata.

				5. Enregistrement par enregistreur numérique

				 Oui  Non

				II - Contenu de l’audition

				Situation au moment de l’accident et réponses à l’accident

				Voir le compte-rendu

				III - Mentions spéciales

				Pour faciliter les explications et aider la mémoire de l’auditionné, les documents Report regarding the Plant Data of Fukushima Daiichi Nuclear Power Station at the time of the Earthquake publié par TEPCO le 16 mai 2011, le First Response at Tohoku Chihou Taiheiyou Oki Earthquake in Fukushima Daiichi Nuclear Power Station publié par TEPCO le 18 juin 2011 et le plan Itinéraire de la visite du Comité d’enquête ont été utilisés.

				Ce plan Itinéraire a été ajouté à la fin du compte-rendu.

				

				Q: Je suis Katô, du secrétariat. C’est moi qui vais vous questionner pour commencer. La dernière fois, nous avons terminé un peu au pas de course, mais nous sommes arrivés jusqu’à l’explosion du réacteur1, c’est-à-dire le 12 mars vers 15h36. Tout d’abord, le 12 à 15h36, lorsque l’explosion s’est produite au réacteur1, étiez-vous dans la salle de crise du bâtiment antisismique?

				R: Oui.

				Q: Comment avez-vous compris qu’il y avait eu explosion?

				R: La situation était la suivante. Nous n’avions absolument pas envisagé la possibilité d’une explosion. Sur le terrain, les préparatifs pour mettre en marche le système d’injection d’acide borique (SLC) du réacteur1 venaient de s’achever. Nous en étions à un stade où il suffisait de pousser sur le bouton, enfin, il suffisait de manœuvrer à partir de la salle de commande, pour que l’injection se fasse dans le réacteur.

				Nous nous apprêtions donc à injecter. D’abord, il faut que vous sachiez que, du bâtiment antisismique, on ne voit pas du tout le réacteur1. Comme la radioactivité était forte, nous ne pouvions pas sortir. Donc, personne n’était sorti pour voir ce qui se passait à l’extérieur. Nous avons ressenti une secousse pendant un laps de temps très court, comme une forte poussée du bas vers le haut. Nous avons pensé qu’il s’agissait encore d’un tremblement de terre.

				Très vite, nous avons eu des informations. D’abord un agent qui revenait du terrain nous a dit qu’il ne restait plus que les piliers dans la partie haute du bâtiment réacteurde la tranche 1. Pendant qu’on se demandait ce qui s’était passé, un blessé est aussi arrivé et, d’après lui, les gens sur le terrain parlaient d’une explosion de la partie supérieure du bâtiment réacteur1.

				Je n’ai donc pas vu de mes propres yeux l’explosion. Je n’ai eu connaissance de la situation que par ce qu’on m’a raconté.

				Sur ce, bien que la radioactivité était encore très forte, j’ai envoyé un agent sur les lieux pour qu’il constate la situation de visu. Et, effectivement, la partie supérieure n’avait plus de murs et ne restaient que les piliers.

				Tout de suite après cette vérification, j’ai fait mon rapport au siège. Qu’il semblait y avoir eu une explosion et qu’on n’en connaissait pas la cause. Il y avait plusieurs hypothèses en concurrence. À l’intérieur de la centrale nucléaire, il y a ce qu’on appelle un générateur électrique principal, qui fournit l’électricité. Pour refroidir ce générateur, nous utilisons de l’hydrogène. Certains pensaient que c’était cet hydrogène qui avait pris feu. Au tout début, on ne savait pas quelle était la cause de cette explosion. Aujourd’hui, nous savons que c’est très probablement l’hydrogène qui s’est échappé de l’enceinte de confinement, qui s’est accumulé en haut et que c’est lui qui a explosé. Mais ce sont des choses qu’on ne comprend qu’après coup. Sur le moment, nous ne savions pas quelle en était la cause.

				Q: Ce que vous venez d’évoquer en dernier, l’hypothèse que de l’hydrogène s’était échappé de l’enceinte de confinement, s’était accumulé en haut du bâtiment et que c’est lui qui a explosé. Ce genre d’hypothèse, à partir de quel moment en avez-vous parlé?

				R: On en a parlé le jour même, mais après un temps. Il y avait toutes sortes d’avis. Tout d’abord, un agent qui était sur le terrain a raconté qu’il y avait des étincelles qui partaient du bâtiment turbine. Un autre, qui était près du bâtiment, s’est demandé s’il ne s’agissait pas de l’hydrogène du générateur principal, puisqu’on avait parlé de turbine. Mais on s’est dit que, dans ce cas, il était étrange que le bâtiment turbine n’ait pas été détruit. On a aussi échangé avec le siège et, au milieu de tout ça, au bout de deux heures à peu près, on s’est posé la question de l’hydrogène qui se serait échappé de l’enceinte de confinement et conclu que cette possibilité était très forte. Je ne me rappelle plus exactement de l’heure, mais je suis sûr que nous en avons parlé le jour même. Le jour même, nous étions arrivés à la conclusion que l’hypothèse la plus probable était que l’explosion était due à l’hydrogène qui venait de l’enceinte de confinement.

				Q: À votre avis, quelle était la situation du réacteur1, l’état à l’intérieur de la cuve, l’état du cœur, ce 12 mars en début d’après-midi, avant l’explosion?

				R: Comme la pression de l’enceinte de confinement était élevée, nous avons voulu faire un éventage, éventage que nous avons exécuté. Nous en avons parlé la dernière fois, mais il est difficile d’avoir l’assurance que l’éventage s’est véritablement fait ou pas. Pour ma part, aujourd’hui, je n’en suis toujours pas sûr. Je n’en ai pas la certitude. Puisqu’on ne disposait d’aucun des moniteurs qui pouvaient, seuls, le démontrer. En plus, il y a le disque de rupture. Même si on ouvre la vanne, s’il n’y a pas déséquilibre de pression, le disque ne rompt pas et l’éventage ne se fait pas. Alors savoir si le disque a rompu ou pas, il n’existe aucun instrument qui le montre. C’est une disposition mécanique toute simple. Si la pression augmente, le disque se rompt. Finalement, si le moniteur de la cheminée n’est pas opérationnel, on ne peut pas savoir si le rejet s’est véritablement fait ou pas. Pour nous, nous étions concentrés, premièrement, sur l’éventage, et deuxièmement, sur l’injection d’eau. Nous travaillions concentrés essentiellement sur ces deux axes. Oui, il y avait aussi le système acide borique, nous travaillions aussi sur le SLC.

				Q: Et, pendant que vous travailliez sur l’injection, l’éventage, pensiez-vous au cœur du réacteur, au niveau d’eau du réacteur? Bref, aviez-vous conscience que le cœur devait être dénoyé et qu’il y avait des risques qu’il soit assez largement endommagé?

				R: Oui, j’en avais conscience.

				Q: Aviez-vous conscience que dans ce cas-là, lorsque le cœur se trouve hors de l’eau dans la cuve, il y a une forte production d’hydrogène?

				R: Bien sûr, je le savais.

				Q: Est-ce que vous le saviez de manière théorique, parce que c’est ce qu’on déduit logiquement de la situation, ou aviez-vous conscience qu’au moment même où vous vous activiez, il y avait peut-être effectivement production d’une grande quantité d’hydrogène?

				R: Oui, j’y pensais. Seulement, ça paraît bête aujourd’hui, mais je pensais que cet hydrogène restait dans l’enceinte de confinement. Bien sûr, il pouvait y en avoir une partie qui fuyait. Mais je pensais qu’a priori l’hydrogène se maintenait à l’intérieur de l’enceinte et qu’il fallait, pour ça, baisser tout d’abord la pression de l’enceinte. Ce qui signifie qu’il fallait laisser sortir l’hydrogène qui se trouvait à l’intérieur. Enfin, y compris l’hydrogène, puisque la cause de l’augmentation de la pression était la vapeur qui était produite à l’intérieur de l’enceinte et qui contenait l’hydrogène. Il fallait donc faire un éventage pour laisser échapper cette vapeur. L’objectif premier était de faire baisser la pression de l’enceinte. Pour cela, il fallait une manœuvre d’éventage, puisqu’elle sert à ça. C’était la première chose à faire. Et on y travaillait depuis le matin, plus exactement depuis la nuit précédente.

				Et on a enfin réussi à ouvrir la vanne et, je ne sais plus s’il était 14h00, la pression a chuté. En plus, on en a parlé la dernière fois, juste après, en regardant les images de la caméra de la NHK, on a vu une fumée blanche s’échapper de la cheminée principale. Nous avons été surpris. On s’est demandé ce qui s’était passé. Et puis, on s’est dit que l’opération d’éventage avait dû réussir. C’est là qu’on a eu la sensation qu’on avait réussi l’éventage.

				Seulement, ce ne sont que des preuves par présomption. Effectivement la pression de l’enceinte de confinement avait baissé. Mais ce qu’il fallait véritablement vérifier, c’était les chiffres du monitoring. Si on avait pu avoir ces chiffres, cela aurait été la preuve irréfutable que l’éventage s’était fait. Mais en l’absence de ces chiffres, j’ai parlé de présomption de réussite de l’éventage dans mon rapport.

				Q: Si j’ai bien compris, c’est ensuite que l’explosion s’est produite. Et après moult discussions concernant sa cause, vous avez fini, plus tard, par relier ensemble les faits que le cœur du réacteurétait sûrement assez largement dénoyé, qu’une grosse quantité d’hydrogène avait été produite à l’intérieur de la cuve, que cet hydrogène était sorti de la cuve vers l’enceinte de confinement et qu’une partie s’en était encore échappée vers le haut du bâtiment où il s’était accumulé. C’est bien ça?

				R: Oui.

				Q: Et si on remonte dans le temps, effectivement, la veille, dans la nuit du 11 mars, à l’intérieur et aux alentours du bâtiment réacteur, la radioactivité était montée de manière assez sensible et il y avait de fortes chances que l’hydrogène s’échappe à un bon rythme de l’enceinte de confinement, n’est-ce pas?

				R: Oui, la radioactivité était élevée.

				Q: En rassemblant toutes ces observations, vous en êtes arrivés à la conclusion que l’hypothèse la plus plausible était quand même que l’hydrogène s’était accumulé dans le bâtiment et que c’était lui qui avait explosé. Ai-je bien compris?

				R: Oui, tout à fait.

				Q: Excusez-moi de revenir encore en arrière, mais, à ce moment-là, avant l’explosion, vous aviez œuvré pour pouvoir utiliser le circuit d’injection d’eau à l’acide borique, en reliant un camion générateur du côté du tableau électrique 2C et en tirant des câbles. Je pense que vous faisiez ça pour le réacteur1 et aussi le réacteur2. Et on pouvait considérer que le système SLC était tout à fait prêt et que vous vous apprêtiez à faire l’injection, c’est bien ça?

				R: Oui.

				Q: Encore une chose. Concernant le réacteur1, le 12 mars, à la page 8 de la chronologie, on voit à 14h53: «fin de l’injection d’eau douce dans le réacteurpar camion de pompier, volume injecté 80t». Ensuite, à 14h54, il y a «ordre du directeur de la centrale d’injecter l’eau de mer dans le réacteur». C’est la première fois que vous donnez l’ordre d’injecter de l’eau de mer, n’est-ce pas?

				R: Enfin, c’est la première fois que c’est écrit. Parce qu’étant donné qu’on savait pertinemment qu’à un moment ou à un autre on épuiserait l’eau douce, j’avais déjà dit qu’il fallait se préparer à injecter de l’eau de mer dès l’après-midi, ce jour-là. Comme je vous l’ai dit la dernière fois, il fallait réfléchir à l’endroit d’où on allait pomper l’eau de mer. Une question très difficile. On ne peut pas pomper directement de la mer. Iln’y a pas de pompe directement dans la mer, nulle part. On a évoqué ce problème tout à la fin, la dernière fois. C’est là qu’on a su qu’il restait de l’eau du tsunami dans le bassin attenant au bâtiment turbine du réacteur3, qu’il y en avait un certain volume. En puisant de là, on a besoin de moins de pression, alors je savais déjà que ce serait la meilleure solution avant même de donner l’ordre d’exécution. J’avais déjà pris ma décision. Et effectivement j’ai donné l’ordre d’injection à 14h54, mais on avait commencé à étudier cette possibilité bien avant.

				Q: Donc, cet ordre signifie qu’étant donné que les sources les plus proches d’eau douce commençaient à s’épuiser, il fallait passer à l’eau de mer. L’idée d’utiliser l’eau de mer, vous l’aviez déjà vers midi, ce jour-là?

				R: Oui, elle était déjà là.

				Q: Aviez-vous déjà entendu parler, durant votre carrière, d’injection d’eau de mer dans un réacteur?

				R: Non, jamais. Je n’en ai pas entendu parler, parce que nulle part au monde, on ne l’avait jamais fait. Mais pour refroidir, la seule source dont nous pouvons disposer sans limite, c’est la mer. L’eau douce, comme on l’a dit tout à l’heure, est limitée. À un moment ou à un autre, forcément, elle va s’épuiser. Alors, il n’y avait pas d’autre solution que d’envoyer de l’eau de mer. On n’avait pas le choix. Il fallait refroidir à tout prix. Ce que j’avais en tête à ce moment-là, c’était tout faire pour trouver un moyen d’abaisser la pression de l’enceinte de confinement. Ensuite, injecter, injecter, injecter de l’eau dans le réacteur. Il n’y avait que ces deux points. C’était l’essentiel, tout le reste n’était qu’accessoire. Je ne pensais à rien d’autre qu’à ces deux choses. Alors, envoyer de l’eau de mer, c’était tout à fait normal. Pour dompter cette chose qui était en train de se déchaîner, il n’y avait que ça, l’eau de mer.

				Q: Pendant que vous réfléchissiez à tout ça, au moment où vous alliez manquer d’eau douce, que vous alliez passer à l’eau de mer, avez-vous fait part de vos réflexions à quelqu’un? À quelqu’un du siège ou à un membre de la cellule de crise? En avez-vous parlé à quelqu’un en demandant son avis?

				R: Il n’y a pas de trace écrite ici, mais je me rappelle que je parlais déjà dans l’après-midi de prévoir de passer à l’eau de mer quand on n’aurait plus d’eau douce.

				Q: En téléconférence?

				R: C’était peut-être au téléphone. Ma mémoire me joue des tours. Mais je me rappelle très bien avoir dit qu’en ce qui me concerne, moi, j’avais pris la décision d’injecter de l’eau de mer.

				Q: Il s’agissait de l’injection d’eau de mer dans le réacteur1?

				R: Bien sûr, parce que c’était le plus inquiétant.

				Q: Et lorsque vous avez révélé vos intentions, y a-t-il eu des avis contraires?

				R: Non.

				Q: Vous n’en avez pas eu?

				R: Vous savez, pour refroidir, il fallait de l’eau. Si on n’avait plus d’eau douce, il fallait bien mettre de l’eau de mer. Il n’y avait pas d’autre solution. Alors je leur ai dit que j’allais utiliser de l’eau de mer.

				Q: La décision d’envoyer de l’eau en quantité à un bon débit, vous l’avez prise à cause du niveau d’eau de la cuve? de la température? Plutôt le niveau d’eau?

				R: Le niveau d’eau.

				Q: Il n’y avait pas assez d’eau, donc il fallait en envoyer rapidement?

				R: Oui. On ne savait pas à quel point l’enceinte de confinement et la cuve avaient été abîmées. Alors, si le combustible était dégradé, il n’y avait que la solution d’envoyer de l’eau pour le noyer et le refroidir. C’était la solution la plus simple.

				Q: Cela veut dire que l’indicateur de niveau d’eau était redevenu assez fiable?

				R: Non. On ne savait pas si on pouvait lui faire plus ample confiance. On ne saura jamais, mais il semblerait qu’il se soit coincé une première fois. Il a indiqué un certain niveau, puis tout à coup ça a chuté brutalement. Alors, on ne savait pas si on pouvait lui faire plus confiance parce qu’on avait envoyé de l’eau, mais, pour nous, il fallait envoyer de l’eau. C’était la seule chose à faire.

				Q: Est-ce qu’il y a des inconvénients à envoyer trop d’eau?

				R: Non.

				Q: Encore une chose. C’est sûrement une question superflue, mais n’avez-vous pas pensé qu’en mettant de l’eau de mer, vous rendiez toutes ces machines inutilisables, que ça allait coûter beaucoup d’argent? N’avez-vous pas pensé qu’il fallait tenir le plus longtemps possible avec de l’eau douce? Je sais que c’est petit de penser ça, mais…

				R: Absolument pas. Je savais que quand on arrive à un stade où le combustible est endommagé, un réacteurest irrécupérable. Alors, la priorité des priorités était de calmer le réacteur. Je n’ai pas pensé une seconde à une réutilisation.

				Q: Alors, à cet instant précis, le réacteurnucléaire, c’était comme un être vivant qui se débattait dans tous les sens?

				R: Oui.

				Q: Très bien.

				Q: Et donc, vous aviez tout préparé pour l’injection d’eau de mer et, à ce moment-là, au moment de l’explosion, je veux dire, vous en étiez au stade où vous vous apprêtiez véritablement à injecter cette eau.

				R: Oui. Je venais d’avoir des rapports qui disaient que le circuit eau de mer était fin prêt et que du côté de l’eau à l’acide borique, aussi, tout était quasiment prêt. On avait enfin réussi à trouver des moyens d’introduire de l’eau, on se disait qu’on allait enfin pouvoir refroidir, une lueur d’espoir commençait à luire et puis, boum, cet espoir a volé en éclats.

				Q: Après l’explosion, vous aviez donc des blessés et vous avez sans doute revérifié l’état de vos troupes. Ensuite, vous avez aussi vérifié, je suppose, l’état du terrain autour du réacteur1, où des hommes travaillaient à l’installation de la source électrique, le câblage, etc., pour le système SLC, et puis le circuit pour l’eau de mer, pour voir l’étendue des dégâts.

				R: Oui. Tout d’abord, ce sont les hommes qui travaillaient sur ces opérations qui sont arrivés. Je leur ai demandé quelle était la situation. Ils m’ont répondu que ça avait explosé, que le dessus du bâtiment avait sauté, que des tas de débris avaient volé et qu’ils continuaient à tomber. Ensuite, on m’a raconté, et tous les hommes qui sont arrivés successivement du terrain me l’ont dit, même si je ne me souviens plus des termes exacts, que le camion générateur était fichu. Une fois qu’on avait fait l’appel, il fallait revérifier tout ça, alors j’ai envoyé quelqu’un faire le tour pour un état des lieux. Et résultat, on s’est retrouvé dans cette situation où on ne pouvait plus injecter d’eau parce que le camion pompier, lui-même, avait été touché et n’était provisoirement plus en état de fonctionner. Alors qu’on était sur le point d’injecter via le système SLC et que l’injection d’eau de mer devenait enfin possible, notre espoir s’est brisé d’un coup. Il fallait immédiatement trouver autre chose.

				Q: Et, au début, vous n’avez pas tout de suite su quelle était la cause de cette explosion, n’est-ce pas?

				R: Non.

				Q: Malgré cette explosion d’origine inconnue, dont vous vous demandiez au départ s’il ne s’agissait pas d’un problème dans le bâtiment turbine, il me semble, est-ce que vous avez renvoyé le personnel travailler de nouveau sur le terrain, pour les travaux de remise en ordre, par exemple, ou vous avez interrompu les opérations?

				R: On a interrompu temporairement les travaux. J’ai demandé à tout le monde de se mettre à l’abri dans un premier temps. Je ne sais plus combien de temps ça a duré, mais, dans un premier temps, j’ai donné l’ordre que tout le monde se mette à l’abri. Ensuite on a fait l’appel. Pendant qu’on faisait l’appel, l’agent du groupe «maintenance» qui se trouvait le plus près est arrivé avec un bras cassé. C’était celui qui se trouvait le plus proche de l’explosion et le souffle de l’explosion lui avait fracturé le bras. Je lui ai demandé quelle était la situation et il m’a répondu que c’était catastrophique. Pendant qu’on échangeait comme ça sur la situation, personne n’était sur le terrain.

				Ce qui nous faisait le plus peur, c’était évidemment que l’enceinte de confinement ait explosé. Mais on s’est rendu compte, en regardant les données, qu’elles n’avaient pas beaucoup bougé entre l’avant et l’après explosion. Si l’enceinte avait explosé, la pression de l’enceinte serait tombé à zéro, ou aurait, tout au moins, marqué un brusque changement. Or, les chiffres étaient stables. On en a donc déduit qu’elle était sauve. De plus, le fait que quelque chose ait explosé supposait que tout avait explosé d’un coup et qu’il ne restait probablement plus de produit inflammable. Avant toute chose, il fallait aller injecter l’eau. C’était une obligation. Alors, et c’est ce qui se passera aussi ensuite pour le réacteur2 et le réacteur3, il a fallu arbitrer entre le danger auquel j’exposais mes hommes et l’urgence de la situation. Pour moi, ça a été une des choses les plus difficiles. Fallait-il les retenir à l’abri ou les envoyer œuvrer? Mais si on ne travaillait pas à la restauration de ces circuits, on ne pouvait pas avancer à l’étape suivante. Il a toujours fallu que je trouve un juste milieu entre les deux. Et c’est dans ces conditions que je leur ai demandé de retourner préparer à nouveau le circuit pour l’injection.

				Q: Après ça, pour le réacteur1, vous avez préparé le circuit d’injection d’eau de mer, avec un camion pompier qui pompe l’eau du bassin, puis l’injecte à partir de la prise d’eau du bâtiment turbine de la tranche 1. Vous avez aussi voulu rétablir le système SLC en reliant le camion générateur et le tableau électrique 2C…

				R: Non. J’y ai renoncé, parce que le camion générateur ne fonctionnait plus en tant que générateur.

				Q: Avez-vous demandé un autre camion générateur, pour le remplacer?

				R: En ce qui concerne les camions générateurs, ils ne servaient pas qu’à ça. Comme je savais qu’à un moment ou à un autre, on aurait de toute façon besoin d’une quantité astronomique d’électricité, j’avais demandé depuis le début à ce qu’on nous envoie tous les camions générateurs qui leur tomberaient sous la main. C’est pour ça que ce n’est pas parce que celui-ci était tombé en panne que j’en demandais un autre. De manière générale, en ce qui concerne l’alimentation électrique, les batteries, les camions de pompiers, depuis le début, j’avais donné comme consigne qu’on nous envoie tout. Alors, il n’y a pas eu de commande spéciale pour remplacer ce camion générateur. Bien sûr, faire venir des camions générateurs, ça prend du temps. J’ai bien pensé à faire réparer celui qui était tombé en panne, mais je me suis dit que la priorité, c’était l’injection d’eau de mer.

				Q: Comme mesure après l’explosion, vous pensiez à l’injection d’eau, qui plus est de l’eau de mer, pour le réacteur1, et vous faisiez travailler les agents dans ce sens.

				R: Oui.

				Q: Et dans la chronologie, vers la fin de la page 13, on lit qu’enfin à 19h04 vous commencez à injecter de l’eau de mer dans le réacteuren utilisant le réseau incendie et les camions pompiers. Ce qui veut dire, j’imagine, que vers le début de soirée le circuit était prêt et que vous avez commencé à injecter l’eau.

				R: Oui.

				Q: Si on regarde, par exemple, parmi les paramètres concernant le niveau d’eau et la pression du réacteur1 dans ce document qui a été publié sur le site internet de TEPCO, à la page 4, il n’y a pas de référence à 19h04 le 12 mars, mais on trouve les chiffres de 20h08, environ une heure après. La pression du réacteurest notée 0,370MPa. Ensuite les chiffres se baladent toujours autour de 0,36 ou 0,35. Avec une pression de ce niveau dans le réacteur, l’eau peut entrer?

				R: Oui.

				Q: Je suis désolé de sauter d’un document à l’autre, mais je voudrais passer maintenant à l’information suivant l’article 15. Il s’agit du vingt-sixième rapport. Il s’agit du document qui porte le nombre «27» écrit à la main, tout en haut à droite. C’est le vingt-sixième rapport suivant l’article 15. Il a été émis à 20h38. Dans le cadre prévu pour noter les évènements à signaler, il est écrit à la main: «20h20, début de l’injection d’eau de mer dans le réacteurpar le réseau incendie». Si on se fie à ce document, le début de l’injection se situe à 20h20. Or, si on regarde la chronologie publiée par TEPCO, cette injection d’eau de mer avait déjà commencé à 19h04. Comment expliquez-vous ce décalage?

				R: Oui. On en a beaucoup parlé. Pour nous, nous avions obtenu l’accord pour cette injection d’eau de mer bien avant le début de l’opération. Le siège était au courant et j’avais fait un rapport pour dire qu’on avait commencé l’injection d’eau de mer à 19h04.

				On a dit beaucoup de choses à propos de ça. Mais, je vais être très franc avec vous, assez vite après le début de l’opération, j’ai reçu un coup de fil de Takekuro50, qui était chez le Premier ministre. Et là, ça va peut-être être un peu différent de ce qui a été communiqué à la presse vers le 20 mai. Mais, si je vous rapporte fidèlement le contenu de ce que j’ai entendu au téléphone, il a dit: «le Premier ministre n’a pas encore donné son accord concernant l’injection d’eau de mer». Et il m’a ordonné d’arrêter l’injection d’eau de mer. Oui, c’est Takekuro qui me l’a ordonné. Il ne m’a donné aucune explication, ni contexte. Ilm’a juste dit d’arrêter.

				Alors j’ai tout de suite contacté le siège en rapportant ma conversation avec Takekuro et je leur ai demandé s’ils étaient au courant. Je pense qu’à ce moment-là Komori n’était pas là, il devait être à une conférence de presse ou quelque chose comme ça. J’en ai donc parlé avec Takahashi51. On avait jugé qu’il était difficile de passer outre et qu’on allait arrêter. Seulement, comme nous avions déjà envoyé de l’eau dans le réacteur, nous avons décidé de présenter ça comme un essai. Un essai pour voir si le circuit était viable ou pas. D’ailleurs, il me semble que c’était le siège qui avait imaginé cette histoire d’essai. Parce que, voyez-vous, nous, on ne pensait absolument pas à ce genre de chose. Et donc, nous avons décidé de présenter l’injection de 19h04 comme un essai d’injection.

				On avait donc fini de faire l’essai et on allait s’arrêter. On avait décidé de s’arrêter. Seulement, moi, arrivé à ce stade, je n’avais aucune intention d’arrêter l’injection d’eau. De plus, ils parlaient d’un arrêt, mais on ne savait même pas combien de temps allait durer cet arrêt. Ils auraient parlé d’un arrêt de trente minutes, passe encore. Mais un arrêt avec aucune garantie de reprise. Pour moi, il n’était pas question de me soumettre à un tel ordre. J’ai décidé de faire à ma manière. Alors, j’ai effectivement annoncé à ceux qui se trouvaient à la table de crise qu’on allait arrêter, mais j’avais discrètement pris à part le responsable du groupe «sûreté», XXXXX, qui était en charge de l’injection et lui avais dit que j’allais annoncer à la cantonade qu’on allait arrêter l’injection, mais que lui, à aucun prix, ne devait arrêter d’envoyer l’eau. Ensuite j’ai fait un rapport au siège pour dire qu’on avait arrêté.

				Après, on se retrouve dans les discussions du vingt-septième rapport. Plus tard, je ne sais plus à quelle heure, l’autorisation d’injecter arrive du Premier ministre, sans doute juste avant le vingt-septième envoi, et, du coup, on fait un rapport annonçant, après l’essai, le début de la véritable injection à 20h20, qui sera l’objet de cette vingt-septième information.

				Q: Donc, tout d’abord, un peu après 19h04, très peu après, vous recevez un coup de fil de monsieur Takekuro vous disant de la part du Gouvernement d’attendre pour l’injection d’eau de mer, que l’accord n’est pas encore établi. Sur ce, vous vous adressez à monsieur Takahashi, qui se trouve au siège.

				R: Oui, puisque nous étions en téléconférence.

				Q: Vous lui avez donc parlé en téléconférence?

				R: Takekuro était à la résidence du Premier ministre et comme la résidence ne faisait pas partie de la téléconférence, il m’a téléphoné. Je lui ai dit qu’on ne pouvait pas faire une chose pareille, qu’on venait juste de commencer l’injection, après tout le mal qu’on s’était donné. Pour parler tout à fait franc, il m’a dit de manière très autoritaire d’arrêter de discutailler et d’arrêter (l’injection). Ça m’a révolté, mais j’ai raccroché. Puis j’ai contacté le siège en les informant de ce que me disait Takekuro et en leur demandant si, de leur côté, ils avaient aussi reçu des ordres. Mais Takahashi n’a pas été très clair, je n’arrivais pas à savoir s’ils avaient eu des directives ou pas. Peut-être en avait-il reçu et tentait-il ainsi de les ignorer? L’idée m’a effleuré. Il faudrait l’interroger en personne.

				Q: Cet échange avec monsieur Takahashi, il s’est fait par téléconférence, c’est ça?

				R: Oui.

				Q: En fin de compte, au siège, ils pensaient que vous ne pouviez que vous soumettre aux ordres. Vous avez donc fait semblant de l’accepter en téléconférence et vous l’avez annoncé aux membres de la cellule de crise, mais en fait vous aviez pris monsieur XXXXX à part et lui aviez dit de continuer l’injection d’eau. C’est bien ça?

				R: Oui.

				Q: Par la suite, vous allez recevoir l’accord du Gouvernement. Qu’avez-vous dit, à ce moment-là, aux membres de la cellule de crise?

				R: En fait, l’information n’était pas venue directement de la résidence du Premier ministre. Les instructions sont arrivées du siège via la téléconférence. Du coup, tout le monde autour de la table l’a su en même temps.

				Q: Et, à partir de ce moment, puisque c’était le début officiel de l’injection, tout le monde autour de la table partageait les mêmes informations, n’est-ce pas?

				R: Oui.

				Q: Est-ce que cela signifie que parmi les membres de la cellule de crise, certains pensaient que l’injection avait été arrêtée pendant un moment?

				R: Ah, je pense que la plupart pensaient qu’on l’avait arrêtée.

				Q: Excusez-moi de bousculer encore la chronologie. Je voudrais qu’on fasse une comparaison. S’agissant du réacteur1, à ce moment-là, vous pensiez qu’il fallait à tout prix injecter de l’eau.

				R: Oui.

				Q: Si on fait un saut dans le temps, le 13 mars, ça concerne le réacteur3, l’injection d’eau dans le 3, alors ça doit être quelque part à la page 30 ou 31 de la chronologie…

				R: Tiens, ça saute de la page 30 à la page 33. On dirait qu’il manque les pages 31 et 32. Ah, pardon. Je viens de les retrouver.

				Q: Oui, concernant le réacteur3. Au réacteur3, aussi, il semble que vous ayez commencé à injecter de l’eau douce le 13 mars à 9h25. Ensuite, à la page 31, il y a «directives», à 10h30, «du directeur de la centrale de préparer l’injection d’eau de mer». Plus loin, on trouve: «fin de l’injection d’eau douce à 12h20», puis «début d’injection d’eau de mer à 13h12». Si je comprends bien, s’agissant du réacteur3, vous mettez de l’eau douce avant de passer à l’eau de mer. Pourquoi?

				R: D’après mes souvenirs, pour le réacteur1, on a pris l’eau de mer du bassin du bâtiment turbine.

				À côté du réacteur3, comme on l’a évoqué la dernière fois, il y avait une cuve avec de l’eau pour la lutte contre l’incendie, qu’on pouvait utiliser tout de suite. Vous comprenez, j’étais dans une logique où, que ce soit de l’eau douce ou de l’eau salée, il fallait tout injecter, en commençant par ce qui se trouvait à proximité. Là, je ne faisais pas de fixation sur l’eau douce ou l’eau de mer, ça m’était égal. L’important, c’était d’envoyer de l’eau. Si la plus proche était une source d’eau douce, eh bien, on allait prendre l’eau douce.

				De plus, et le raisonnement est valable aussi pour le réacteur1, il vaut mieux commencer par mettre de l’eau borée. C’est pour assurer une meilleure stabilité du réacteur. Pour éviter un redémarrage de réaction nucléaire, on injecte de l’eau borée. Pour le réacteur1, on avait dissous de l’acide borique dans le bassin du bâtiment turbine, mais pour cette opération, il vaut mieux disposer d’une cuve. Le réservoir d’eau de lutte contre l’incendie est une vraie citerne et il est plus aisé d’y dissoudre de l’acide borique. C’est une des raisons pour lesquelles on a commencé par envoyer de l’eau douce avant de passer à l’eau de mer.

				Q: Concernant cette injection d’eau douce dans le réacteur3, je voudrais qu’on revienne sur la situation du réacteurà ce moment. Si je comprends bien, le HPCI du réacteurs’était arrêté ce jour à 2h42 du matin. Ensuite, jusqu’à 9h25, durant un laps de temps de 6h40 environ, vous aviez eu, semble-t-il, des difficultés à injecter l’eau à cause de la forte pression du réacteur. D’après ce qu’ont raconté les agents qui travaillaient à constituer le circuit d’injection, au début, concernant ce réacteur3, il avait été question de relier le bassin du bâtiment turbine au réacteurà l’aide d’un camion de pompier, et ils y travaillaient, quand on leur a demandé de changer les dispositifs pour utiliser plutôt le réservoir d’eau de lutte contre l’incendie. Plusieurs personnes ont raconté cette histoire, qu’ils avaient dû changer de dispositifs en cours de route. Savez-vous pourquoi il y a eu ce changement?

				R: Je me rends bien compte que c’est un point qui peut donner lieu à discussion et j’essaie de me souvenir, mais je n’y arrive pas. Pour moi, je n’ai pas non plus le souvenir d’avoir rencontré de fortes réticences de la part du siège à l’utilisation d’eau de mer.

				Et je sais que les hommes qui étaient sur le terrain affirment qu’ils ont eu l’ordre de quelqu’un de privilégier l’eau douce avant l’eau salée et qu’ils ont dû changer en conséquence. Mais, pour moi, c’est une histoire que j’ai entendue après coup. Je n’en ai pas le souvenir. Ce qui m’importait, c’était d’utiliser la source d’eau la plus proche, que ce soit de l’eau douce ou de l’eau salée, d’utiliser celle qui pouvait être le plus facilement injectée. C’est la seule chose qui motivait mes décisions. Et en disant ça, je n’ai l’intention de couvrir personne. Si je me remets en situation, mon idée était d’injecter de l’eau, que ce soit de l’eau douce ou de l’eau salée, injecter l’eau la plus proche, et c’était tout.

				Q: Excusez-moi de m’immiscer dans la discussion. Je pense qu’il y avait eu des ordres, des espoirs, toutes sortes de sentiments mélangés, mais commencer l’injection d’eau de mer, l’arrêter ou continuer cette injection, pensiez-vous que vous le faisiez en raison des pouvoirs qui vous étaient conférés en tant que directeur de la centrale? Aviez-vous ce genre de réflexion en tête quand vous avez pris ces décisions? Pensiez-vous que, quelles que soient les personnes présentes, vous preniez ces décisions parce que c’étaient les décisions qu’il fallait prendre? Ou bien, le faisiez-vous parce que vous pensiez qu’il était de votre devoir de directeur de le faire? Ayant ces prérogatives, ne pensiez-vous pas qu’il n’était pas utile de prendre en compte les remarques déplacées des uns et des autres, et vous saviez qu’il y en aurait? Ce sont des nuances qu’on ne voit pas bien quand on regarde de l’extérieur et que j’aimerais savoir.

				R: Tout d’abord, s’il s’était agi de manœuvres ordinaires, je leur aurais dit de les exécuter en suivant les procédures d’usage. Mais là, il s’agissait d’eau de mer. Une première aussi bien au Japon qu’à l’international.

				Q: Oui, vous avez raison. C’était une première mondiale.

				R: Pour une première, on est complètement au-delà des procédures habituelles, des manuels et compagnie. Alors, j’ai pensé qu’il fallait me fier à mon instinct, en quelque sorte.

				Q: À ce moment-là, si certains tergiversent, raisonnent autrement, disent «arrête, attends», etc., vous percevez ça comme des bruits parasites?

				R: Oui.

				Q: C’était ce que je voulais savoir.

				R: Oui, tout m’est apparu comme ça. Comprenez-moi, mon raisonnement était tout simple. Envoyer de l’eau. Les seules choses à faire, c’était injecter de l’eau et faire baisser la pression de l’enceinte de confinement, juste ces deux points. Et ça, pour chaque réacteur. C’est tout ce que j’ai dit et que j’ai continué à dire.

				Q: Tout le reste, c’était des bruits parasites?

				R: Oui, des parasites. Tous ces ordres qui disaient d’arrêter, de faire ci, de faire ça, c’étaient tous des parasites. En tout cas, pour moi.

				Q: Par exemple, lors des téléconférences, vous est-il arrivé de demander des suggestions sur ce que vous pouviez faire?

				R: Pratiquement jamais.

				Q: Alors c’était plutôt le siège qui n’arrêtait pas de vous donner des ordres, sans se préoccuper de vous?

				R: En fait, de leur part, il y avait beaucoup de demandes d’information. Du genre, comment est la situation? Alors, ils ne remplissaient pas du tout leur rôle de soutien. Ils n’arrêtaient pas de nous interroger pour avoir des rapports. Au bout d’un certain temps, j’en ai eu assez. Je me rappelle leur avoir dit plusieurs fois de se taire et de nous laisser tranquilles.

				Q: Je suppose que le siège se comportait comme ça, parce qu’à leur tour, ils étaient sollicités par le Gouvernement.

				R: Oui, tout à fait.

				Q: Pour en revenir à cet ordre du Gouvernement, n’avez-vous eu aucune explication concernant cette décision?

				R: Si je vous restitue le coup de fil, tout d’abord, on m’a dit que le Gouvernement n’avait pas encore donné l’accord pour l’injection d’eau de mer, alors j’ai répondu que j’avais déjà commencé l’injection et qu’étant donné que l’eau entrait, j’avais l’intention de la poursuivre. À ce moment-là, on m’a dit d’arrêter de discuter et de cesser l’injection. Ce coup de fil, celui-là au moins, je me le rappelle encore très bien. Et c’est là que je me suis dit qu’il y en avait marre. C’était mon ressenti. Iln’y avait eu ni argumentaire, ni explication.

				Q: C’était donc votre plus gros parasite?

				R: En quelque sorte. Mais, à ce moment-là, je ne pensais plus que c’était un bruit parasite. Je voulais qu’on nous laisse tranquilles. Vu de l’extérieur, avec ces discussions à la Diète et toute l’agitation qu’il y a eu autour, beaucoup de personnes pensent qu’il s’agissait d’une énorme affaire, mais il n’en était rien. C’était tout simple. Si on arrêtait l’injection maintenant, on allait à la catastrophe. J’étais donc décidé à poursuivre coûte que coûte. C’est tout.

				Q: J’ai lu dans un magazine, à cette époque, que vous aviez dit que vous en aviez marre. L’expression était tirée de là?

				R: Non, à ce moment-là, je n’ai pas dit que j’en avais marre. Non, l’affaire «j’en ai marre» est sortie plus tard, à mon avis. Mais même si je ne l’ai pas dit à ce moment précis, ça a été mon ressenti pendant tout ce temps.

				Q: Je ne sais pas d’où ça avait fuité, mais on en a parlé assez tôt.

				R: Ah, ça doit être la téléconférence. Parce qu’on est relié à beaucoup d’endroits, à la cellule hors site, tout ça, du coup pas mal de personnes peuvent entendre ce qu’on dit. La presse est court-circuitée, mais des gens peuvent prendre en note les déclarations et les diffuser. Du coup, les téléconférences qu’on fait quotidiennement, la moitié de ce qui s’y dit est certainement divulgué. C’est le siège, le site de Fukushima Dai Ni, Kashiwazaki, le centre hors site, le J Village52 et puis la cellule de soutien de Fukushima. On a été relié à tous ces centres dès le début et on échange des informations matin et soir. Alors, j’ai dû dire un jour que je n’en pouvais plus, que j’en avais marre et quelqu’un a divulgué la chose. Ils peuvent en faire ce qu’ils veulent.

				Q: Merci. Nous pouvons reprendre la chronologie.

				Q: Pour en revenir à ce dont nous parlions, dans la nuit du 12 mars, à partir de 19h04, vous commencez à injecter de manière continue de l’eau de mer dans le réacteur1, puis, à 20h45, page 9 de la chronologie, 1h41 après le début de l’injection d’eau de mer, vous commencez à injecter de l’eau de mer borée dans le réacteur. Pourquoi mélanger de l’acide borique à ce moment-là? Y a-t-il une raison précise à ça?

				R: Depuis le début, je voulais qu’on mélange de l’acide borique à l’eau de mer et j’avais donné des directives pour qu’on prépare cette opération. Seulement, la radioactivité était très forte à cet endroit-là, et puis, il fallait diluer l’acide borique. Ce qu’on trouve dans les sacs d’acide borique, ce sont des morceaux, des cristaux, si vous voulez, c’est un truc blanc. Il ne suffit pas de mettre ça en vrac dans l’eau. Il fallait réfléchir à la manière de le diluer et il fallait y réfléchir à l’avance. C’est pour ça que j’en avais donné l’ordre beaucoup plus tôt.

				Seulement, la radioactivité était vraiment très forte, de plus, les préparatifs n’avançaient pas. La priorité des priorités était d’envoyer de l’eau. Alors j’avais dit que, pour l’acide borique, on le mettrait dès qu’il serait prêt. Et, dans les faits, les préparatifs n’ont été achevés qu’à 20h45. L’ordre ne consistait pas à envoyer l’eau borée à 20h45, mais à l’envoyer «as soon as possible». Et c’est simplement que, dans les faits, cela s’est passé à cette heure-là.

				Q: Ensuite, concernant l’explosion, vous aviez plusieurs thèses en présence. Au bout de quelques heures de discussion, vous en étiez arrivés à penser que l’hypothèse que de l’hydrogène s’était échappé de l’enceinte de confinement et, s’étant accumulé dans la partie haute du bâtiment, avait provoqué l’explosion, était la plus probable. Pensant que cette cause était la plus probable et sachant que cela pouvait encore arriver sur les réacteurs 1, 2, 3, 4, voire 6, avez-vous envisagé de faire quelque chose pour l’éviter?

				R: On l’a fait en parallèle.

				Q: Quel genre de discussion, par exemple, avez-vous eu à ce propos?

				R: Tout d’abord, il y a ce qu’on appelle le Blow Out Panel53 sur le bâtiment réacteur. Quand la pression du bâtiment réacteuratteint un certain niveau, ce Blow Out Panel est conçu pour se briser vers l’extérieur pour laisser échapper la pression. 

				Seulement, lors du séisme de 2007 à Kashiwazaki, la force du séisme a fait que ce panneau s’était complètement ouvert, alors que la pression n’avait pas augmenté. Du coup, on avait voulu améliorer ces panneaux, en fait ça s’est complètement retourné contre nous, mais on avait voulu les améliorer en les rendant plus difficiles à ouvrir. Donc, les Blow Out Panels de tous les réacteurs étaient devenus difficiles à ouvrir depuis cet incident.

				Bien sûr, j’avais en tête que le même phénomène (une explosion due à l’hydrogène) pouvait arriver au réacteur2 ou 3, et ce souci, c’est un souci que je partageais avec le siège. Nous nous sommes demandés que faire. Nous avons bien pensé à ouvrir ces Blow Out Panels, mais nous étions dans une situation où on ne pouvait pas pénétrer à l’intérieur du bâtiment réacteur, et nous ne pouvions pas non plus les ouvrir de l’extérieur.

				Alors nous avons réfléchi à toutes sortes de solutions. Mais l’autre souci, c’est qu’au fur et à mesure que le temps passait, on ne savait pas quelle quantité d’hydrogène s’était déjà échappée. Il devenait dangereux d’aller travailler là-bas. Suivant les travaux, on aurait pu avoir des étincelles qui auraient mis le feu à l’hydrogène. Alors on s’est dit qu’on aurait pu ouvrir les panneaux de l’extérieur avec une machine de découpe au jet d’eau, par exemple. Puisqu’on aurait ouvert avec de l’eau, on n’aurait pas eu d’étincelles. Mais on ne voyait pas de machine pouvant faire des trous en si peu de temps. Oh, on a imaginé beaucoup de choses. On s’est aussi demandé si on ne pouvait pas envoyer un homme les ouvrir de l’intérieur. Mais nous étions dans des conditions telles que nous ne pouvions rien faire à court terme. Nous y pensions donc en parallèle, mais la situation ne s’améliorait pas. En fait, nous y pensions continuellement.

				Sur ces entrefaites, un homme est revenu du terrain et a fait remarquer que le Blow Out Panel du réacteur2 était ouvert. On s’est demandé ce qui s’était passé. Je pense que, probablement, il s’était ouvert à cause du souffle de l’explosion du réacteur1. Mais il y a une chose que je ne m’explique pas. Le panneau se trouve côté mer, l’explosion du réacteur1 s’est faite dans cette direction. Par quelle magie ce panneau s’est-il ouvert? En tout cas, le Blow Out Panel du réacteur2 était ouvert et permettait de réguler la pression. C’était un élément rassurant. On s’est dit qu’on allait pouvoir s’occuper plus particulièrement du réacteur3. Ilfallait trouver un moyen d’ouvrir ce Blow Out Panel ou bien autre chose, mais il fallait absolument faire quelque chose. À la limite, on en était au point d’imaginer de demander aux forces d’autodéfense de venir en jet et d’arroser le panneau à la mitrailleuse pour y faire des trous.

				Q: Vous n’étiez pas en état d’utiliser un système de ventilation d’urgence du bâtiment réacteurcomme le SGTS?

				R: Non. Puisqu’on n’avait pas l’alimentation électrique de secours. Si le SGTS avait fonctionné, on n’aurait pas eu d’explosion. Sûrement pas. Quand le SGTS est en marche, la ventilation se fait par ce réseau de secours, tout l’air du bâtiment réacteurest filtré et rejeté à l’extérieur via le réseau. Si le système de ventilation de secours du bâtiment réacteuravait fonctionné, il n’y aurait pas eu d’explosion d’hydrogène.

				Mais c’est vrai que, quelque part, nous aussi, on avait perdu de vue que le SGTS était à l’arrêt, que le réseau habituel de ventilation aussi était arrêté. Quelque part, on avait l’illusion que ça continuait à ventiler. C’est aussi pour ça qu’on a mis tellement de temps à penser qu’il pourrait y avoir accumulation d’hydrogène et explosion.

				Q: Vous voulez dire avant l’explosion du réacteur1?

				R: Oui. Avant cette explosion. Après, on était focalisé sur le réacteur3. On se demandait comment faire pour ressusciter le réseau de ventilation et puis, comme je vous l’ai dit, comment faire pour ouvrir ce panneau. On s’est même demandé si on ne pouvait pas ménager une ouverture à un angle du bâtiment, etc.

				Q: Oui, comme d’arriver en hélicoptère avec une grosse boule de métal qu’on balancerait sur le bâtiment, ce genre de choses?

				R: Oui. C’est ce genre de choses qu’on suggérait au siège. Je n’ai pas arrêté de dire, à partir de ce moment, qu’il fallait qu’eux, au siège, trouvent une solution. Pour moi, ça dépassait complètement nos capacités sur le terrain. Il fallait qu’ils réfléchissent, eux, à une manière de détruire partiellement, de l’extérieur, la partie supérieure du bâtiment réacteur.

				Q: Ce que vous venez de nous raconter concerne donc les mesures que vous envisagiez pour le cas où, comme pour le réacteur1, l’hydrogène s’accumulerait dans le bâtiment. En plus de cette préoccupation, vous étiez également en train de réfléchir aux mesures concernant la cuve et l’enceinte de confinement des réacteurs 2 et 3.

				Si on continue dans la chronologie, concernant le réacteur2, et ce sera la même chose pour le 3, à la page 19, ce 12 mars à 17h30, c’est-à-dire un peu moins de deux heures après l’explosion, vous donnez l’ordre de commencer à préparer l’opération d’éventage. Il y a des indications similaires pour le réacteur3. Cela signifie qu’à 17h30, vous donnez l’ordre à la fois pour le réacteur2 et le réacteur3 de commencer les préparatifs pour un éventage?

				R: Oui.

				Q: Pourquoi avez-vous jugé utile de préparer l’opération d’éventage pour les réacteurs 2 et 3 à ce stade?

				R: C’est tout à fait logique. Nous avions eu beaucoup de difficultés à éventer le réacteur1. De toute manière, tôt ou tard, les réacteurs 3 et 2 allaient se retrouver dans la même situation, la pression de l’enceinte de confinement allait monter. Alors, j’ai pris l’initiative d’ordonner à l’avance cette préparation pour que tout soit prêt et qu’il n’y ait plus que la rupture du disque pour que l’éventage se fasse.

				Q: Pour préciser la situation, vous dites que vous avez donné ces ordres à l’avance parce que vous aviez rencontré énormément de difficultés avec le réacteur1. C’était dans la nuit du 11 au 12 mars. La radioactivité continuait à monter, il y avait des répliques. Vous vous êtes dit que vous n’arriveriez pas à vos fins en un tour de main, que cette opération d’éventage ne serait pas aussi simple que vous le croyiez au départ. Ça, vous avez dû vous le dire à l’aube du 12 mars. Pourquoi ne vous êtes-vous pas dit, déjà à ce moment-là, que, puisque vous aviez tant de difficultés avec le réacteur1, il fallait lancer dès maintenant les préparatifs pour les réacteurs 2 et 3?

				R: À ce moment-là, l’opération d’éventage n’est pas encore terminée pour le réacteur1. Et tout le monde est sur le 1. Vous comprenez, on n’avait pas de marge de manœuvre.

				Q: Vous voulez dire, du point de vue du personnel?

				R: Bien sûr, on n’avait pas non plus de marge de manœuvre pour le personnel. Comme je viens de vous le dire, dans l’après-midi du 12, il y a eu l’explosion. À ce stade, je n’ai pas assez de personnel pour envoyer des gens préparer l’opération d’éventage. En plus, la radioactivité était forte. Nous étions dans des conditions où il était très difficile d’envoyer du monde sur le terrain. Mais, bien entendu, il fallait faire vite.

				Donc, l’ordre concernant les réacteurs 2 et 3 a été donné au moment où, après l’explosion et après avoir rappelé dans un premier temps le personnel qui était sur le terrain à l’abri, le circuit d’injection du réacteur1 a été enfin prêt. Ma priorité, jusque-là, était de calmer coûte que coûte le réacteur1.

				Q: Si on revient au réacteur2, le 12 mars à 17h30, en ce qui concerne l’injection d’eau, il est noté que le RCIC est en fonctionnement. Lesaviez-vous?

				R: Oui.

				Q: Dès le départ, grâce à l’ingéniosité de votre personnel sur le terrain, tous les appareils qui étaient branchés sur la batterie du RCIC avaient été débranchés pour réserver exclusivement l’alimentation électrique au RCIC. C’est ce que vous nous aviez raconté. Cette astuce permet d’économiser l’énergie, mais vous êtes quand même dans une situation où vous ne savez pas pendant combien de temps cette énergie va tenir.Quels étaient les moyens de vérifier que le RCIC était bien en marche?

				R: Comme vous pouvez le supposer, étant moi-même confiné dans la cellule de crise du bâtiment antisismique, je ne savais pas quelle était, au juste, la situation sur le terrain. J’ai demandé plusieurs fois si le RCIC était bien en marche. Sur le terrain, ils ne pouvaient plus voir les indicateurs. Malgré ça, je leur demandais de le vérifier. Et là, je ne l’ai su que plus tard, ils ont dû faire des sacrifices énormes pour me donner satisfaction. Car, pour vérifier le fonctionnement du RCIC, ils devaient pénétrer dans le bâtiment réacteur. Je n’ai pas été assez vigilant. Je savais que la vérification serait difficile. Mais je ne me rendais pas compte à quel point, à ce moment-là. Alors je leur ai demandé de vérifier le fonctionnement du RCIC. Ils ont pris des risques énormes et, à 2h55, ils ont fait leur rapport. Je me rappelle avoir été soulagé.

				Q: Donc, vous avez eu un rapport vers 2h55 et, ensuite, le RCIC a continué à fonctionner. Dans la soirée du 12 mars, par exemple, il fallait bien que vous réfléchissiez à une solution lorsque le RCIC cesserait de fonctionner. Pour ça, vous deviez savoir si le RCIC continuait à fonctionner ou pas. Vous demandiez confirmation auprès du groupe «production»?

				R: Bien sûr. Il était important de savoir, pour moi, si le RCIC était en marche ou pas. Car, de cela, dépendait l’étape suivante, qu’on préparait, bien entendu. Oui, j’ai demandé qu’on vérifie.

				Q: Rappelez-moi quelle est la source d’eau du RCIC?

				R: Lui-même. C’est sa propre vapeur qu’il récupère du condenseur.

				Q: Alors, on ne peut pas savoir s’il marche en observant la source.

				Le RCIC est encore en marche dans la nuit du 12 mars, par exemple. Aujourd’hui, on sait que dans la réalité le RCIC a fonctionné jusqu’au 14 mars à 13h25. Et cet arrêt, vous l’avez déduit en voyant le niveau d’eau baisser. Mais ça, vous ne pouviez pas le savoir à ce moment-là. Vous viviez donc en vous demandant quand il allait s’arrêter?

				R: Fondamentalement, la situation du réacteur1 était la plus préoccupante. Ensuite la situation du 3. Donc, dans l’ordre, le 1, le 3 et le 2. Je trouve, après coup, qu’on a eu de la chance que les choses ne soient pas toutes arrivées en même temps, que cela se soit succédé. Mais, effectivement, on était dans une situation où l’arrêt de n’importe lequel de ces systèmes pouvait survenir à tout moment. De plus, nous manquions de personnel. Pour être tout à fait franc, c’était la panique dans ma tête. Mais, comme je vous l’ai dit tout à l’heure, pour moi, la seule chose à faire pour tous les réacteurs, c’était d’injecter de l’eau, et puis d’éventer. Il n’y avait que ça. Et au milieu de tout ça, il y a eu l’explosion du réacteur1, à laquelle il a fallu faire face. Pendant ce temps, il fallait aussi surveiller l’évolution des réacteurs 2 et 3. C’était la confusion totale. Et c’est dans cette ambiance qu’il fallait donner des ordres. Alors, je reconnais que ça ne s’est pas fait dans un ordre logique et réfléchi. Jedonnais les directives au fur à mesure qu’elles me venaient à l’esprit. 

				Q: Alors, par exemple, après l’explosion, le RCIC du réacteur2 fonctionne encore. Vous vous demandez ce que vous allez faire quand il va s’arrêter?

				R: Oui, bien sûr, j’y réfléchissais.

				Q: Que comptiez-vous faire?

				R: De toute façon, il n’y avait que la solution de l’injection, et même de l’injection d’eau de mer. Seulement, au moment que vous évoquez, nous étions attelés à l’injection dans le réacteur1 au moyen de camions de pompiers, mais nous n’avions déjà pas suffisamment de camions pour le 1. Les camions vont continuer à arriver. Je ne sais plus exactement à quel moment nous disposions de combien de camions. Mais au moment où nous nous apprêtions à injecter dans le réacteur2, il me semble qu’on en avait pas mal. Il en fallait déjà deux pour pomper l’eau de mer. On prenait l’eau au niveau du quai, puis, avec deux camions, on la montait de 0 à 10m. Elle arrivait comme ça à encore un autre camion qui l’envoyait dans le réseau. Je crois que, pour la première fois, ce circuit a été enfin complet quand on a commencé à injecter dans le réacteur2. Avant d’en arriver là, on avait beaucoup bricolé en changeant successivement les dispositions des camions au fur et à mesure qu’ils arrivaient, puisqu’on avait commencé avec un seul camion pour le réacteur1.

				Q: Si je comprends bien, vous pensiez dès ce moment utiliser les camions de pompiers quand le RCIC se serait arrêté, comme vous le faisiez avec le réacteur1?

				R: Oui. Il n’y avait que cette solution.

				Q: Alors, au moment de l’explosion de la tranche 1, le HPCI est en fonctionnement pour le réacteur3. Vous pensiez que celui du réacteur2 ne se mettrait pas en marche?

				R: J’avais demandé qu’on fasse ce qu’il fallait pour le faire fonctionner. Mais, sur le terrain, il y avait des difficultés. Je ne sais plus si c’était la batterie ou le tableau électrique, mais le HPCI du réacteur2 ne pouvait pas fonctionner, selon les hommes du terrain. Je leur avais demandé de continuer à essayer de régler le problème, mais le groupe «réhabilitation» était très pessimiste. Je pense que vous comprendriez si vous aviez été à ma place à ce moment-là. Vous avez trois entités déchaînées qui se débattent, vous avez des informations qui fusent de partout et vous devez trancher. Dans ces conditions, on ne sait plus où on en est. Alors, mes ordres étaient très simples, envoyer de l’eau, de quelque manière que ce soit, que ce soit de l’eau de mer ou autre chose, et faire baisser la pression de l’enceinte de confinement.

				Les RCIC et HPCI, que vous avez évoqués, ne sont que des solutions pour gagner du temps. Mais il fallait tout faire pour pouvoir en profiter le plus longtemps possible.

				Q: Vous aviez déjà en tête, à ce moment-là, que, pour une raison ou une autre, le HPCI ne serait pas disponible?

				R: Oui. Mais j’avais quand même donné l’ordre qu’on fasse le nécessaire pour le faire fonctionner.

				Q: À part ça, il y avait aussi le SLC, qui permet une injection à haute pression, et il me semble qu’avant l’explosion, vous étiez en train de préparer ce circuit pour le réacteur2, aussi. Mais l’explosion a fait que vous aviez perdu la fonctionnalité des camions groupes électrogènes. Aviez-vous renoncé à cette solution, pour vous dire qu’après le RCIC, vous alliez passer à l’eau de mer?

				R: Il fallait d’abord faire baisser la pression et puis, envoyer de l’eau de mer. Enfin, ça pouvait aussi bien être de l’eau de mer que de l’eau douce. Mais il fallait impérativement injecter de l’eau.

				Q: Concernant le réacteur3, après l’explosion, de manière similaire, vous étiez en train de faire avancer les préparatifs en prévision d’un futur éventage, car ceux-ci pouvaient s’avérer très longs, et, simultanément, en ce qui concerne le point crucial de l’injection d’eau, le HPCI avait pris le relais après l’arrêt du RCIC. C’est bien ça?

				R: Oui.

				Q: Et vous pensiez déjà à ce que vous alliez faire?

				R: Oui.

				Q: Vous pensiez faire la même chose pour le réacteur3, c’est-à-dire utiliser des camions pompiers pour injecter l’eau par le réseau de lutte contre le feu?

				R: Oui.

				Q: Et, concernant ce réacteur3, aviez-vous envisagé aussi le SLC ou le CRD (Control Rod Drive54)?

				R: Bien sûr. Nous avions tout examiné. Ce qui s’impose tout d’abord à l’esprit, grosso modo, c’est l’injection d’eau. Pour cette injection, si, dans l’état actuel, il y a un système qui permet d’injecter à haute pression, on le privilégie. Si on peut injecter sans faire tomber la pression, même si ça n’est qu’un petit volume d’eau, on privilégie cette solution, parce que, si possible, on ne veut pas perdre trop de pression. Si on baisse la pression, cela signifie qu’on perd l’eau qui s’est transformée en vapeur et qui tombe dans la chambre de dépressurisation, et cela veut dire que le niveau d’eau baisse d’autant. Si on n’a pas besoin de baisser la pression pour injecter, on peut faire cette opération tout en continuant à préserver le niveau d’eau. En temps normal, la pression est encore haute et on commence par le HPCI de l’ECCS. De la même manière, une injection qui peut se faire tout en conservant une forte pression, c’est le SLC ou le CRD. Ce sont des réserves d’eau qu’on peut injecter à haute pression, alors j’ai fait vérifier l’état des pompes, de l’alimentation électrique de ces systèmes sur les trois tranches en parallèle. Mais, presque rien ne marchait. C’était des histoires du genre, si la pompe en elle-même était indemne et même si elle fonctionnait, le système d’huile de graissage était fichu, du coup, même si on mettait la pompe en marche, elle se serait tout de suite arrêtée. Ou bien, le réseau qui fournit l’eau au joint mécanique, qui est un circuit complètement séparé, était à l’arrêt et le système se serait coincé à ce niveau-là, etc. Je ne me rappelle plus quel incident correspondait à quel réacteur, mais des rapports négatifs se succédaient. Et, au milieu de tous ces échecs, seul le SLC avait l’air vivant. Le SLC se trouve plutôt vers le haut dans le bâtiment et il n’avait pas été submergé. On fait ainsi le choix du SLC parce qu’on se dit que si on arrive à lui fournir l’électricité, la pompe et le système en lui-même avaient l’air de fonctionner. Et, donc, on a besoin d’électricité. Seulement, le réservoir du SLC n’a qu’un petit volume. Même si on y ajoute l’eau du réservoir-test, je ne suis pas sûr que ça fasse 100t. Même si ça marchait, on ne pouvait injecter que ce petit volume. On ne pouvait absolument pas envisager une injection continue. Mais ça permettait de gagner du temps, alors il fallait le faire.

				Q: En résumé, est-ce que ça veut dire qu’une fois que le SLC et le RCIC sont morts, il ne reste que le réseau de lutte contre l’incendie?

				R: Pas en temps normal. Comme je l’ai dit tout à l’heure, on a tout vérifié. Par exemple, le CRD. On peut monter la pression à plus de 70kPa, je crois que la pression de dimensionnement est d’environ 90kPa. Sion veut injecter de l’eau, c’est l’idéal. On envoie l’eau par le bas des barres de contrôle. Alors, on l’a bien envisagé. C’était différent selon les réacteurs, mais soit c’était la pompe qui ne marchait pas, soit c’était l’alimentation électrique, il y avait toujours quelque chose qui empêchait son fonctionnement. Le SLC, c’était bien, mais on ne pouvait pas en attendre beaucoup comme source de refroidissement, le volume d’eau injecté n’était pas conséquent. Alors, j’aurais vraiment voulu disposer du CRD.

				Q: Ça veut dire que le SLC, par exemple, a fonctionné avec une batterie?

				R: Le SLC marche au courant alternatif, alors on a fait venir un camion générateur.

				Q: L’eau, que vous continuez à envoyer en quantité aujourd’hui, passe encore par le circuit incendie?

				R: Non. On l’a transférée du circuit incendie au circuit normal d’alimentation d’eau. Pour vous expliquer pourquoi, ça va faire allusion à des choses qui se sont passées après, c’est parce qu’à un moment donné, le circuit incendie du réacteur1 s’est trouvé bouché et qu’on ne pouvait plus envoyer de l’eau par là. Je ne me rappelle plus quel jour de mars nous étions, peut-être deux semaines plus tard, on a observé que la température du réacteuravait beaucoup augmenté. Comme vous le savez, le circuit incendie a été prévu pour la lutte contre le feu et les tuyaux se séparent en plusieurs branches. Ce qui est normal pour éteindre le feu. Mais il y a différents endroits où la tuyauterie se sépare et même si on dit qu’on va fermer toutes les ramifications, il y a toujours possibilité de débordement. Du coup, on n’arrive pas à savoir si toute l’eau qu’on envoie dans les tuyaux arrive bien jusqu’au réacteur.

				De plus, le fait d’utiliser de l’eau de mer fait que, comme c’est de l’eau salée, on ne sait pas quel est l’état des tuyaux, peut-être des bouchons se sont-ils formés, etc., et là encore, on n’est pas sûr que l’eau arrive bien à destination.

				Aujourd’hui, après avoir opéré plusieurs modifications comme de changer de circuit, c’est-à-dire de déplacer la bouche d’entrée pour utiliser, par exemple pour le réacteur1, la tuyauterie d’éventage du réseau d’alimentation en eau, ou bien en construisant après coup un circuit où de l’eau peut circuler en plus grande quantité, nous améliorons sans arrêt l’installation.

				Q: C’est après coup que vous vous êtes rendu compte que vous pouviez utiliser ces circuits?

				R: Oui.

				Q: Mais le fait que vous ayez réussi à les utiliser, dans un sens, c’était une chance dans votre malheur, non?

				R: Oui, c’était une chance. S’il n’avait pas été prévu un circuit incendie permettant d’injecter de l’eau dans le réacteuren cas d’incident, je crois qu’on n’aurait rien pu faire. Pour moi, l’état où nous nous trouvons aujourd’hui ne tenait vraiment qu’à un fil.

				Q: Un fois de plus, je vais vous dévier de vos discussions techniques. En fin de compte, l’intérieur d’une cuve est toujours maintenu à une pression élevée. Je comprends que la cuve est quelque chose qu’on fait naturellement fonctionner avec une pression élevée. Mais un non-spécialiste pourrait penser qu’on pourrait faire baisser cette pression jusqu’à la pression normale de l’atmosphère et qu’à ce moment-là, on pourrait tout simplement envoyer de l’eau par-dessus sans même avoir de pompe? Oui, je sais, c’est une idée terriblement simpliste, mais, moi, c’est une idée qui me viendrait volontiers à l’esprit. Si on voulait mettre cette idée à exécution, il faudrait faire baisser la pression. Ce faisant, toute l’eau qui se trouve à l’intérieur va se mettre à bouillir et disparaître entièrement, entraînant une hausse considérable de la température, rendant de facto impossible toute injection d’eau. Est-ce comme ça qu’il faut raisonner? Faut-il penser que vouloir faire une manœuvre en faisant baisser la pression à l’intérieur de la cuve est impossible dans la réalité? Qu’en est-il?

				R: Si tout le système était viable, ce serait possible. Habituellement, quand la pression augmente à l’intérieur de la cuve, on dégage de la vapeur par cette fameuse soupape de sécurité. Cette vapeur s’en va de la soupape vers la chambre de dépressurisation où elle refroidit. Ce système d’injection d’eau qui est prévu structurellement est tout à fait adapté.

				Q: Alors, pensez-vous qu’il est possible d’ouvrir la cuve volontairement, comme vous venez de le décrire, et de faire baisser la pression de la cuve jusqu’à celle de l’atmosphère? Pensez-vous qu’il est possible de réaliser cette manœuvre?

				R: Oui. D’après la conception d’un réacteurà eau bouillante (REB), c’est quelque chose de possible. À condition que l’ECCS soit fonctionnel. Sices systèmes sont opérationnels, c’est une chose facile. D’ailleurs, nous l’avons déjà réalisé plusieurs fois, pendant des conduites réelles.

				Q: Alors, c’est parce que ces systèmes n’étaient pas opérationnels que vous n’avez pas pu…

				R: C’est ça.

				Q: J’ai bien compris. Merci. Nous pouvons retourner au sujet principal.

				Q: Nous en avons déjà un peu parlé tout à l’heure. Après l’explosion d’hydrogène, vous deviez vous préoccuper parallèlement des réacteurs 1, 2 et 3. Alors que vous manquiez de main d’œuvre et de matériel, quelle a été votre priorité? Après l’explosion, c’était les réacteurs 1 et 3?

				R: Le 3.

				Q: Pourquoi le 3?

				R: Si je me remets dans la situation du moment, c’est le réacteur3 qui a perdu en premier le RCIC.

				Q: En effet.

				R: Donc, le RCIC ne fonctionnait plus. Le HPCI avait bien pris le relais, mais je soupçonnais que la durée du HPCI pouvait ne pas être très longue. Vous vous demandez peut-être pourquoi j’ai donné la priorité au 3 par rapport au 2. En fait, j’ai sans doute réfléchi aux deux réacteurs en simultané. Seulement, dans les faits, c’est le HPCI du réacteur3 qui s’est arrêté en premier, et donc, on s’est précipité sur le 3. Les deux étaient pensés en parallèle, mais comme dans les faits, c’était le 3 qui s’est arrêté en premier, on est allé vers le 3. C’est tout.

				Q: Donc, après l’explosion, dans la nuit du 12 mars, par exemple, le RCIC fonctionne pour le réacteur2 et le HPCI pour le réacteur3. Vous ne savez pas à quel moment le RCIC va s’arrêter, vous ne le savez pas non plus pour le HPCI. Vous réfléchissez impartialement aux deux réacteurs. Seulement, le HPCI s’étant arrêté, vous pensez prioritairement au réacteur3. C’est bien ça?

				R: Oui.

				Q: Si on retourne à la chronologie publiée par TEPCO, à la page 33, je pense que c’est quelque chose qui s’est passé après l’arrêt du HPCI, il est noté dans la rubrique «réhabilitation de l’installation de refroidissement»: «tentative d’injection d’eau avec la pompe diesel de lutte contre l’incendie, mais échec, car augmentation de la pression du réacteurà environ 4MPa». Si je comprends bien, après l’arrêt du HPCI, vous avez tout d’abord tenté d’injecter de l’eau avec une pompe à moteur diesel de lutte contre le feu. En avez-vous le souvenir?

				R: Non.

				Q: Ça non plus?

				R: Je veux dire, ce genre de choses, c’est écrit par des gens qui rédigent de jolis rapports après coup en arrangeant les choses, mais c’est rédigé par des gens qui n’avaient aucune idée de ce qu’était le terrain à ce moment-là. Enfin, c’est évident que s’il y a 4MPa, l’eau ne peut pas entrer. J’ai envie de dire, mais qu’est-ce qu’il raconte comme ineptie!

				Q: Permettez-moi d’intervenir. D’après les paramètres publiés par TEPCO, concernant le niveau d’eau et la pression du 1F355, à la page 2/21 des «paramètres», ils ont tous des numéros et…

				Si vous nous donnez l’heure et la minute, on va trouver.

				Oui? Alors je vais vous donner l’heure.

				À quelle page sur 21?

				À la page 2. Le 13 mars 2011 à 3h44, la pression du réacteur, mesurée en A est de 4100MPa et, effectivement, il semble y avoir eu une tentative pour injecter l’eau avec la pompe diesel de protection incendie (DDFP). Ce qui m’étonne, c’est que le HPCI s’est arrêté à 2h42. Si on regarde les paramètres juste après, à 2h44, le 13 mars, la pression est de 0,580MPa.

				R: Oui. Ça, je l’ai vu après coup. Mais je n’ai pas le souvenir, aujourd’hui, d’avoir su que la pression du réacteur3 était descendue.

				Q: Est-ce qu’on peut supposer que le HPCI étant en fonctionnement, cela a provoqué la baisse de la pression?

				R: Non. Ce n’est pas possible. Ce n’est pas parce que le HPCI fonctionne bien que toute la chaleur résiduelle est absorbée et que la pression baisse. Non, ça ne marche pas comme ça. Non, la pression ne peut pas chuter comme ça. C’est pour ça que, même aujourd’hui, ces chiffres me paraissent tout à fait mystérieux.

				Q: Si on fait le parallèle entre ces paramètres et le HPCI, le HPCI s’est automatiquement mis en marche le 12 mars à 12h35. Du côté des paramètres, là où il y avait 7,530 MPa le 12 mars à 12h10, après la mise en marche du HPCI à 35, tout de suite après, à 12h45, la pression est de 5,600 et ensuite elle continue à descendre. Normalement, ça ne se passe pas comme ça?

				R: Je ne pense pas. C’est-à-dire que si on perd de la pression, le HPCI s’arrête. Parce que ça marche avec la vapeur, la pression de la vapeur. Effectivement, la pression a baissé et elle est remontée. Mais là, je ne peux rien vous dire. Je suis désolé. Je n’ai aucun souvenir de ça. Ce sont des faits qui se sont déroulés entre le matin et la nuit du 12 mars. C’était juste le moment où on était sur le réacteur1, puis sur l’explosion du 1, l’injection d’eau du 1, le moment où, comme on l’a dit tout à l’heure, j’essayais vaille que vaille de trouver une solution pour injecter l’eau tout en étant dérangé sans arrêt, et donc, en ce qui concerne l’évolution des paramètres du réacteur3, je n’ai presque aucun souvenir.

				À ce moment-là, j’étais persuadé que le HPCI fonctionnait et que le réacteur3 pouvait encore attendre. Je ne me rappelle pas très bien, mais il me semble que je considérais encore le RCIC comme l’étape suivante.

				Q: Ces paramètres, comme la pression du réacteur, ce sont des chiffres que le groupe «production» ou les gens de quart faisaient parvenir?

				R: Êtes-vous sûr que les chiffres que vous avez sont bien ceux qui étaient effectivement écrits sur le tableau, les données qui étaient écrites dans la salle de commande?

				Q: Je ne sais pas trop quels sont les critères. En tout cas, ce sont des données relevées par TEPCO.

				R: Moi, j’ai des doutes sur ces chiffres. Parce que, voyez-vous, ici, c’est en blanc parce que la collecte des données était impossible. Moi, je pense qu’on n’a pas pu observer ces chiffres. Je voudrais que vous gardiez en tête la possibilité que là où on était dans l’incapacité d’observer les données, on ait pu, plus tard, insérer des chiffres récupérés ailleurs. Defait, quand on observait les indicateurs dans la salle de crise, la plupart du temps on n’avait pas de chiffres, l’observation était impossible. Et les spécialistes des mesures s’ingéniaient à trouver une batterie pour faire marcher les instruments et observer. Mais, très vite, la batterie s’épuisait et, de nouveau, on ne voyait plus rien. Le plus important, c’est de savoir quel instrument de mesure était effectivement en fonctionnement à ce moment-là. Alors, même si on vient nous dire après coup que c’était comme ci ou comme ça, en se fondant sur des données qui avaient été mémorisées, mais étaient inaccessibles sur le moment, on ne peut que répondre qu’à ce moment-là, on n’en savait rien.

				Q: Je voudrais savoir ce que vous pensiez de la situation au moment où ce HPCI était en fonctionnement? Vous ne pensiez pas que la pression était descendue en-dessous de 1MPa?

				R: Comme je vous le dis, le fait que le HPCI fonctionne, cela veut dire que la pression est toujours élevée, qu’il y a de la vapeur, que cette vapeur s’en va dans le circuit prévu et qu’elle se transforme en eau pour être de nouveau injectée. S’il fonctionne, nous, on pense au contraire que la pression du réacteurest stabilisée aux environs de 7MPa.

				Q: D’un autre côté, vous avez le DDFP, qui est évoqué dans ce document. Qu’en était-il du DDFP du réacteur3? Pensiez-vous y avoir recours si nécessaire?

				R: Concernant la pompe diesel, comme je vous l’ai dit à propos du réacteur1, c’est un système où il y a un clapet anti-retour qui fait qu’on ne peut pas injecter d’eau quand la pression est élevée de ce côté-ci, mais si elle tombe et que la pression de la pompe devient suffisante, l’eau peut entrer. Toutefois, je n’ai pas le souvenir d’avoir donné l’ordre d’injecter avec cette pompe. Je pense que le groupe «production» essayait des tas de choses de son côté.

				Q: Il y avait eu un problème sur la pompe diesel du réacteur1, dans la nuit du 12 mars à 1h48. Avez-vous eu des informations concernant par exemple un problème qui serait survenu sur le système ou une panne de la pompe diesel du réacteur3?

				R: J’étais au courant que la pompe diesel du réacteur1 ne fonctionnait plus. Concernant le réacteur3, on m’avait dit qu’elle était encore bien. Pour autant, je n’ai pas donné l’ordre d’injecter par ce réseau.

				Parce que, pour moi, cela ne servait à rien de faire fonctionner la pompe diesel alors que la pression du réacteurn’était pas tombée.

				Q: Pour continuer avec le circuit pompier, vous preniez l’eau dans le réservoir à eau filtrée. La tuyauterie part de là et, en début de soirée le 11 mars, il semblerait qu’il y avait eu des dommages du côté du réservoir d’eau filtrée et qu’il y avait des fuites quelque part sur la tuyauterie, du coup les pompiers de la centrale avaient fermé l’arrivée d’eau. Que s’est-il passé après?

				R: C’était un moment où on avait beaucoup discuté pour savoir d’où on pouvait prendre l’eau. Aujourd’hui, on sait que finalement on a été chercher l’eau de mer, mais, à ce moment-là, on en était encore à envisager différentes sources d’eau. Dans ce contexte, le réservoir d’eau filtrée était bien sûr une source possible. Si le circuit incendie était intact, on pouvait utiliser les bouches à incendie, qui se trouvent en différents points de la centrale, pour remplir les réservoirs d’eau de lutte contre l’incendie, envoyer cette eau avec un camion pompier et envisager ainsi même des injections d’eau douce. Et donc nous sommes en train d’envisager cette solution, quand on nous signale que les bouches d’incendie fuient, puis que le réservoir d’eau filtrée fuit. Alors je me souviens très bien d’avoir approuvé l’action des pompiers. Puisqu’il y avait fuite, pour préserver notre réserve, il était logique de fermer l’arrivée d’eau. Mais de toute façon nous n’avions pas le choix. Il fallait réparer les fuites et arriver à obtenir un circuit utilisable. C’est une action que nous avons toujours menée en parallèle avec d’autres choses, mais, dans les faits, il faisait nuit, nous n’avions pas d’électricité, la radioactivité montait progressivement, c’était très difficile.

				Q: Il me semble qu’il y avait là-bas deux réservoirs à eau filtrée, et si vous fermez les robinets, du point de vue d’un non-spécialiste comme moi, structurellement, il ne reste plus pour alimenter le réseau DDFP que l’eau qui est déjà dans la tuyauterie?

				R: Bien sûr. Mais, s’il y a des fuites, de toute façon l’eau finira par ne plus aller dans la direction voulue, alors le fait de fermer l’alimentation d’eau, ça n’est pas juste fermer pour fermer. On ferme pour pouvoir réparer les fuites. Cela nous permet de vérifier l’endroit où ça fuit et d’utiliser la réserve d’eau de manière optimale. C’est dans ce sens que j’ai donné l’ordre de fermer. Par contre, concernant le moment où s’est déroulée cette histoire de pompe et le moment où on l’a mise en marche, mes souvenirs ne sont pas nets, pour être franc.

				Q: Par exemple, il me semble que c’est vers le 12 ou le 13 mars que le DDFP du réacteur1 a eu des problèmes.

				R: Permettez-moi d’être très franc. En ce qui me concerne, je ne fondais pas de grands espoirs sur la pompe diesel. Que ce soit pour le réacteur1 ou le réacteur3. Franchement, plutôt que de fonder des espoirs sur un réseau qui ne possédait pas des ressources en eau considérables et qui fonctionnait avec une pompe plus qu’aléatoire, je pensais qu’il valait beaucoup mieux construire un réseau fiable avec les camions pompiers, qui permettrait d’envoyer à coup sûr de l’eau. Tout le monde me parle du DD, mais, pour moi, j’étais persuadé que ça ne servirait vraiment pas à grand-chose.

				Q: Mais si vous voulez utiliser le DD, après avoir isolé le réservoir, vous allez réparer les tuyaux et rouvrir le circuit. Avez-vous le souvenir d’avoir donné des ordres dans ce sens?

				R: Non. Comment dire, on m’a prévenu que ça fuyait, pensant qu’on pouvait encore avoir besoin de cette eau dans une circonstance ou une autre, j’ai jugé utile de faire fermer cette vanne afin de préserver le niveau d’eau du réservoir. Mais, dans les conditions où nous étions, comme je vous l’ai dit tout à l’heure, même si j’avais voulu détacher quelqu’un pour réparer les fuites, avec cette radioactivité, je ne pouvais même pas envoyer quelqu’un pour trouver la fuite. Alors vous comprendrez que, pour ma part, je n’attendais pas grand-chose du DD.

				Seulement, je me suis aperçu après coup que le groupe de quart, par exemple, attendait beaucoup du DD. C’est là où il y avait un gros décalage. Moi, personnellement, je n’en espérais pas grand-chose. Jepensais que si on pouvait envoyer ne serait-ce qu’un peu d’eau par ce réseau, ce serait déjà pas mal, mais sans plus.

				Q: Si on revient au réacteur3, le HPCI s’arrête. Si on regarde les paramètres, la pression est de moins d’1MPa. Mais, déjà, vers 3h00, 4h00, elle est à 4MPa. Alors même si vous aviez voulu envoyer de l’eau par le réseau FP, vous n’auriez pas pu.

				Mais, malgré tout, pour l’injection d’eau, vous pensiez tout de même au réseau FP?

				R: C’est ça que je ne peux pas comprendre depuis tout à l’heure. Vous voyez? Du 12 mars 12h45 au 13 mars 5h00, la pression du réacteurchute spectaculairement. On en arrive à moins d’1MPa. Ça, je n’en ai pas le moindre souvenir. Ensuite, la pression remonte jusqu’à 7,38. Et ça, du point de vue de la physique, qu’une pression qui est descendue remonte, c’est tout à fait incompréhensible.

				Q: Parce que, là, vous êtes dans une situation où, après l’arrêt du HPCI, vous n’avez pas injecté la moindre goutte d’eau?

				R: Non. Au contraire, ça devrait remonter. Ça ne peut pas descendre, jamais.

				Q: Quand vous dites que ça descend, ça veut dire?

				R: Si on réfléchit à ce qui arrive quand le HPCI s’arrête, il y a toute la chaleur résiduelle et tant qu’on n’ouvre pas la soupape de dépressurisation, au contraire, on ne peut pas imaginer que la pression chute de cette manière.

				Q: Quand vous dites que ça chute, de quel moment parlez-vous?

				R: Là, à la page 2/21, pour la pression du réacteur, elle est en haut, vers 7,53 à 12h10, puis ça plonge tout à coup à 5,6MPa et il n’y a même plus 1MPa. Ensuite ça remonte jusqu’à 7,3MPa vers 17h00. Tout ça, je n’en ai aucun souvenir. Je ne sais pas ce que raconte le responsable de la production, mais moi, je n’en savais strictement rien. Bien que vous me montriez ces données.

				Q: Quand on ne regarde que les paramètres, aujourd’hui, on a quand même l’impression que, pendant que le HPCI fonctionnait, il y a bien eu une dépressurisation, qu’il y a ensuite un rebond et que la pression remonte. Et le HPCI?

				R: Avec une pression aussi basse, de l’ordre de 0,8 MPa, le HPCI ne fonctionne plus.

				Q: Oui, vers les 20h00, le 12 mars?

				R: En ce qui me concerne, ce sont ces données qui sont invraisemblables. Il faudrait savoir d’où elles sortent. Nous, au contraire, nous avons pensé qu’il y avait toujours eu au moins 7MPa.

				Q: Alors, si vous étiez dans cet état d’esprit, ça veut dire que, quand le HPCI s’est arrêté, vous pensiez qu’il fallait, au contraire, dépressuriser pour pouvoir injecter l’eau?

				R: Oui.

				Q: C’est ce que vous pensiez, quand le HPCI s’arrête à 2h42. Non, vous y pensiez naturellement avant que ça ne s’arrête, n’est-ce pas?

				R: Oui.

				Q: Dans ce cas-là, si on regarde la chronologie, par exemple, je trouve que pas mal de temps se passe avant que vous ne fassiez effectivement ces manœuvres de dépressurisation. Qu’en était-il?

				R: C’est parce que le circuit pour injecter l’eau n’était pas prêt.

				Q: Et quelle en était la cause?

				R: La préparation de la pompe. Et puis c’était le 13 au matin, à l’aube.

				Q: Je lis «début de l’injection d’eau à 9h20».

				R: C’est l’histoire de tout à l’heure. On a enfin réussi à injecter de l’eau de mer dans le réacteur1, je pense que c’était dans la soirée du 12, vers 19h00, puis il y a ces bêtes histoires d’ordre et de contrordre: «arrête d’injecter l’eau de mer, on n’en a pas encore donné l’ordre», etc., pendant lesquelles, en fait, l’injection continue. Et, bien sûr, je réfléchis à la suite des opérations, et, naturellement, c’est l’élaboration d’un circuit d’injection soit pour le réacteur3, soit pour le réacteur2, qui s’impose.

				En plus, tout ça dépend aussi de l’arrivée des camions pompiers. Ilme semble que c’est à peu près à ce moment-là qu’ils commencent à arriver, un par-ci, un par-là, de différents endroits. J’avais donné l’ordre de réfléchir à la manière de les déployer.

				Et puis, on a beau donner l’ordre de faire ci ou ça, si on ne dispose pas des choses, on ne peut rien faire. Il fallait bien attendre que les choses arrivent avant de se lancer dans les différents déploiements.

				Q: D’accord, vous voulez dire que pour l’injection d’eau, vous aviez besoin des camions pompiers. En ce qui concerne l’opération de dépressurisation, vous deviez la faire avec la soupape de sécurité, je pense. À ce propos, je lis, à la page 33 de la chronologie, que la batterie n’était pas suffisamment chargée pour bouger cette vanne. Vous en rappelez-vous?

				R: Oui. Pour manœuvrer cette vanne de sécurité, il faut deux choses: il faut une alimentation électrique et puis une source de pression. Donc, ça ne marche pas, si la batterie nous lâche, ou bien si l’accumulateur n’a pas emmagasiné suffisamment de pression. Ça devait être l’une des deux causes. Je pense qu’on était en train d’y remédier.

				Q: Quand je regarde ce document, je vois que des personnes qui étaient à la cellule de crise de la centrale ont pris l’initiative de démonter les batteries de leurs voitures personnelles pour les monter sur des instruments de mesure à la salle de commande. Le saviez-vous?

				R: Oui. On manquait cruellement de batteries. De mon point de vue personnel, depuis le début, je réclamais au siège toutes sortes de choses et même du personnel, mais l’essentiel, c’était l’alimentation électrique, donc des camions générateurs, puis des batteries. Puis des camions pompiers, du personnel, bien sûr, pour utiliser tout ça. Ensuite, il fallait de l’eau, de l’huile pour faire fonctionner les machines, de l’essence, tout ça en abondance. C’est tout ce que je réclamais. Mais les batteries, c’était essentiel. Alors on était très embêtés. J’ai donné l’ordre qu’on cherche sur tout le site quelque chose qui puisse remplacer les batteries. On n’est pas seuls sur le site, il y a aussi plusieurs entreprises partenaires, alors j’ai dit aux hommes de se renseigner. C’est à ce moment-là que certains parlaient de démonter les batteries de leurs voitures personnelles. Je leur ai dit que ça me convenait. C’est comme ça que j’ai su, un peu plus tard, qu’ils avaient effectivement démonté les batteries et les avaient rassemblées à la salle de commande.

				Q: Ensuite, le jour commence à venir et, pendant ce temps, je suppose que vous êtes toujours dans les préparatifs. Si je calcule, à partir de l’arrêt du HPCI à 2h42 jusqu’au début de l’injection d’eau à 9h20, il y a un laps de temps d’environ 6h40. Pendant ce temps, quel était l’état du cœur du réacteur, selon vous?

				R: Je pensais qu’ on allait mourir. Voyez-vous, on voulait injecter l’eau au plus vite, mais, dans les faits, on n’arrivait pas à établir un circuit, plusieurs conditions faisaient défaut.

				Q: Si on regarde l’information numéro 28 suivant l’article 15, celle qui est numérotée «29» à la main en haut à droite, bien que l’heure imprimée de l’envoi du fax est le 13 mars à 0h53, je pense que ça correspond au moment que nous évoquons maintenant, vous rapportez que le HPCI du réacteur3 s’étant arrêté, vous avez tenté une injection d’eau dans le réacteuravec le système RCIC, mais que ce système n’avait pas fonctionné et que vous faites ce rapport car vous avez jugé que vous aviez perdu toute capacité de refroidissement du réacteurà 5h10.

				R: Oui.

				Q: D’après ce rapport, on voit qu’après l’arrêt du HPCI, comme solution de rechange, vous aviez tenté de relancer le RCIC, n’est-ce pas?

				R: Oui, c’est ce qu’on a fait.

				Q: Ensuite, si on regarde l’avis suivant, l’avis 29 suivant l’article 15, c’est celui qui est numéroté «30» à la main en haut à droite, l’heure du début d’envoi du fax est 6h19 et la fin de l’envoi 6h25. Vous écrivez, cette fois, que vous avez jugé que le niveau d’eau du réacteur3 avait atteint son TAF à 4h15. Effectivement, si on regarde les paramètres du 13mars au-delà de 5h00, le niveau d’eau est de -2000mm, c’est la zone A du combustible. Puis, on a tout le temps des valeurs négatives, -2000mm, -2300mm, -2400mm, -2600mm. On voit objectivement le niveau d’eau qui s’effondre. Vous aviez donc conscience, déjà à ce moment-là, qu’une bonne partie du combustible était hors de l’eau?

				R: Bien sûr. C’est pour ça, je vous le répète depuis le début, que, sachant que tôt ou tard tous les réacteurs arriveraient à cet état, je faisais l’impossible pour retarder ce moment le plus longtemps possible. C’était là ma mission. C’est pour ça que je ne pensais qu’à faire entrer de l’eau, qu’à faire baisser la pression de l’enceinte de confinement, il n’y avait que ces deux choses dans ma tête. Mais, il faut bien admettre que les préparatifs n’avançaient pas. Les gens de l’extérieur nous disaient qu’on était lents, et tout un tas d’autres choses. Mais j’ai envie de leur dire, vous n’avez qu’à essayer. Ah, ça m’énerve, ces histoires! Vous avez trois tranches nucléaires qui sont déchaînées, juste sous vos yeux, vous faites l’impossible avec le peu de personnel dont vous disposez et ils osent dire qu’on est trop lents? Je ne peux pas leur pardonner, à ces gens-là.

				Q: Avant que l’injection d’eau douce ne commence à 9h20, on voit à la page 30 de la chronologie qu’à 7h39, c’est-à-dire deux petites heures avant l’injection d’eau douce, vous commencez l’aspersion de l’enceinte de confinement. Quel était le but de cette opération?

				R: Ça, c’est parce que la pression de l’enceinte de confinement était montée et il fallait la réduire d’une manière ou d’une autre. Bien sûr, il y a la solution de l’éventage, mais l’autre moyen, c’est de refroidir. Lorsque j’ai posé la question du refroidissement, l’équipe de quart a répondu que c’était possible. D’ailleurs l’équipe de conduite aussi bien que celle de quart étaient d’accord pour dire qu’il valait mieux faire fonctionner ce système au moins une fois pour faire descendre la pression. Du coup, j’ai donné mon aval.

				Q: Où aviez-vous pris l’eau pour cette aspersion de l’enceinte?

				R: Je ne me souviens pas de ce qu’on a utilisé cette fois-là. Il faudrait leur demander. Pour moi, j’ai donné mon accord, parce qu’ils ont dit que c’était possible.

				Q: Et ensuite? Qu’est devenu ce système?

				R: En fait, comme il faut, au contraire, une certaine pression pour la manœuvre de l’éventage, le fait de faire baisser la pression pouvait compromettre l’éventage. Du coup, le siège nous a ordonné d’arrêter l’aspersion. Je pense que ça s’est passé comme ça. Alors on s’est soumis aux ordres et on a arrêté.

				Ce genre de manœuvre, c’est le genre de choses dont on ne parle nulle part. Il est difficile de savoir si c’était ce qu’il fallait faire ou ne pas faire. Si vous voulez, du point de vue de la production, voilà comment ils raisonnent: puisque la pression est trop élevée, on va asperger pour refroidir et la pression va baisser. C’est assez simple. Par contre, au siège, ils ont dû penser que si on faisait baisser la pression, ça pouvait compromettre l’éventage et ils ont jugé l’aspersion inutile. Il me semble qu’il y a eu des échanges de ce genre.

				Q: Justement sur ce point. Il me semble que l’éventage, ça consiste justement à laisser échapper de la pression pour protéger l’enceinte de confinement. C’est un avantage. Mais, dans le même temps, c’est une opération qui va disperser dans l’atmosphère des particules radioactives. Est-ce que ça vaut la peine de faire baisser volontairement la pression de l’enceinte par un éventage?

				R: Vous savez, même si on peut asperger l’enceinte, c’est une toute petite quantité. On ne dispose pas d’une source conséquente. Ceserait un point à vérifier. Ce n’était pas un système qui permettait d’asperger l’enceinte pendant de longues heures. Il y a normalement un réseau d’aspersion de l’enceinte. Puisqu’il s’agit du réacteur3, c’est le mode aspersion de l’enceinte (Containment Spray Mode) du système RHR. C’est un circuit qui permet d’asperger l’enceinte. Si ce circuit avait été opérationnel, il y aurait eu comme un jet d’eau d’une fontaine qui aurait arrosé l’enceinte et aurait fait baisser la pression. Seulement, ce n’était pas ce circuit qui était vivant. Il me semble que les hommes m’avaient dit qu’ils pouvaient bricoler pour emprunter un autre circuit qui aurait tout de même permis cette aspersion. Et je pense que c’est ce qu’ils avaient fait. Si on avait pu, en empruntant ce circuit de secours, refroidir durablement l’enceinte, cela aurait été formidable, mais ce n’était pas une solution aussi durable. Pour les détails, je pense que vous devriez vous adresser au responsable de la production ou aux gens qui étaient de quart. Pour ma part, je n’ai plus le souvenir de quel réseau a été employé et comment ils ont réussi à injecter de l’eau, mais j’étais partant. Si on pouvait faire baisser, ne serait-ce que d’un peu, cette pression, il fallait le faire. Mais, en même temps, ce n’est jamais resté qu’une manœuvre mineure.

				Q: Ça n’est donc pas non plus une opération qui a duré longtemps. Ayant reçu des avis contraires du siège, vous avez arrêté en cours de route. C’est ça?

				R: Oui, on a arrêté.

				Q: Au moment où vous commencez à injecter de l’eau douce par le réseau FP, vous aviez déjà arrêté?

				R: Je pense que oui. C’est un moment où il y a eu beaucoup de choses du côté de l’éventage, alors je ne sais plus très bien. Les choses sont un peu confuses dans ma tête. Il faudrait vérifier auprès de ceux qui étaient de quart.

				Q: Très bien. D’autre part, pour l’éventage, au moment où vous commencez l’injection d’eau douce et bien avant ça, depuis l’aube du 13 mars, vous êtes dans les préparatifs. Il me semble que vous aviez eu des histoires avec la grande vanne AO, que vous aviez réussi à l’ouvrir ou que c’était difficile. Je voudrais savoir si on vous tenait au courant de ce genre de manœuvres sur cette vanne?

				R: Après toutes les difficultés qu’on avait eues la veille avec le réacteur1, j’étais très préoccupé par l’éventage du 3 et je me rappelle avoir demandé rapport sur rapport à ce sujet. Mais ce n’est pas très clair. Jepense que le circuit était prêt. J’ai donné l’ordre à 5h15 de faire en sorte que si la pression montait et que le disque se rompait, l’éventage puisse se faire automatiquement. Mais, après ça, je ne me rappelle plus à quel moment le circuit a été prêt. Ça ne s’est pas imprimé dans ma mémoire.

				Q: À la page 36 de cette chronologie, on voit qu’il y a eu ordre du directeur vers 5h15, et puis…

				R: Vous dites à la page 36?

				Q: Oui, la page 36. Cela concerne les mesures prises pour effectuer l’éventage des réacteurs 1 et 3. Il y a une partie qui s’intitule «opérations pour la réalisation des préparatifs pour l’éventage». Si on regarde une ligne plus haut, le personnel de quart, apparemment le personnel de quart se souvenait assez bien des choses, a déclaré qu’un peu avant, c’est-à-dire vers 4h50, il a utilisé un petit générateur électrique pour tenter de magnétiser la vanne électromagnétique pour ouvrir la grande vanne de la vanne AO de la soupape de la chambre de dépressurisation. Ils étaient donc dans les préparatifs et ils recommencent la même manœuvre vers les 5h00. Ils arrivent à grand peine à magnétiser la vanne, mais la bombe à air ne fonctionne pas bien, ils manquent donc de pression et ils doivent changer la bombe. Et ainsi de suite.

				R: Tout ça, je l’ai su un peu par bribes. Oui, je savais que le circuit était difficile à mettre en place.

				Q: Ensuite, ils continuent à manœuvrer tant bien que mal pour pouvoir ouvrir cette vanne AO. Ils envisagent même de l’ouvrir manuellement et, enfin, à 8h41, ils arrivent au stade où la grande vanne est ouverte et, suivant vos indications, le circuit est prêt et n’attend plus que la rupture du disque. Avez-vous été mis au courant de cette réalisation?

				R: Oui.

				Q: Et il ne restait plus qu’à attendre la rupture du disque, n’est-ce pas?

				R: Oui, c’est ça.

				Q: Et cette fois encore, comme pour le réacteur1, vous ne savez pas si l’éventage s’est effectivement fait? Vous l’avez juste supposé d’après l’évolution de la pression?

				R: Il n’y avait que cette solution. On ne pouvait pas le savoir pour de bon. C’est que nous manœuvrions vraiment sans rien voir de la situation. Aucun des paramètres que nous aurions dû surveiller en temps normal n’était visible. Alors, quand on me demande si on a réussi l’éventage, je ne peux que répondre que je n’en sais rien. S’il fallait une réponse simple, je dirais que je n’en sais rien. Si je regarde les preuves indirectes, je pourrais dire qu’il semble que cela se soit fait à un moment ou à un autre. Je ne peux affirmer rien de plus. Alors quand on m’en parle comme s’il y avait eu éventage dans les conditions normales d’une tranche en parfait état de fonctionnement, ça m’énerve aussi.

				Q: Si je comprends bien, vous ne savez pas si la vanne s’est ouverte ou pas, mais les gens sur le terrain pensent, par exemple, si la pression de l’enceinte de confinement baisse temporairement, qu’elle a dû probablement s’ouvrir, et si la pression recommence à monter, qu’une vanne quelque part a dû se fermer. À ce moment-là, ils vont mener des vérifications là où ils peuvent et ouvrir de nouveau, etc. C’était la répétition de ce genre de choses?

				R: Oui.

				Q: Effectivement, si on regarde ça, on voit à la page 36, oui, la page suivante, que la pression a baissé dans un premier temps, le 13 mars à 9h20, et que vous en avez déduit que l’éventage s’était effectué.

				Ensuite, il y a eu des interventions pour resserrer certaines parties de la pompe, vous aviez constaté plusieurs fuites, c’est-à-dire que l’air fuyait et n’arrivait pas à maintenir la vanne ouverte. La vanne qui avait été ouverte dans un premier temps s’était refermée et il avait fallu la rouvrir, etc. Est-ce que vous vous rappelez de ces manœuvres où, après avoir constaté la fermeture d’une vanne ouverte, vous avez dû la rouvrir?

				R: Oui. Enfin, j’en ai souvenir, mais ce n’est pas moi qui suis allé en personne faire ces manœuvres, alors je ne me rends pas compte à quel point tout cela a été pénible. Mais, effectivement, j’en avais eu des rapports.

				Q: Dans la matinée du 13 mars, l’éventage s’était fait convenablement dans un premier temps, vous aviez constaté la baisse de la pression, ensuite vous allez découvrir que cela s’est refermé et qu’il va falloir rouvrir. Tout en faisant ça, d’un autre côté, vous avez commencé l’injection d’eau douce. À ce moment-là, que vous dites-vous? Est-ce que vous vous dites que, pour le moment, vous avez fait tout ce que vous pouviez faire pour le réacteur3?

				R: Oui.

				Q: Alors, dans l’ordre des priorités, vous vous dites que, pour le réacteur3, vous avez fait ce qu’il fallait et vous passez au réacteur2?

				R: Non. Tout d’abord, rappelez-moi à quelle heure on a réussi à injecter de l’eau dans le réacteur3?

				Q: C’était à 9h20.

				R: Oui, 9h20. À ce moment-là, l’eau commençait à entrer, la pression a baissé et le niveau d’eau recommençait à monter. Là, j’étais heureux. Je ne sais pas si l’indicateur de niveau d’eau donnait les chiffres réels ou pas, mais on était passé de -3000 à un chiffre positif. Vous ne pouvez pas savoir à quel point j’ai été heureux. Je ne pouvais pas savoir que c’était totalement illusoire, une fois de plus. Mais j’étais vraiment rassuré. Ce qui m’a le plus rassuré, c’était le niveau d’eau. Le niveau d’eau était rassurant, mais on était encore dans une situation où on ne savait pas si l’éventage s’était vraiment fait ou pas. Et cette situation allait durer. Les rapports se succédaient et, dans cette ambiance, il fallait maintenant penser au réacteur2. Y penser en parallèle. Je vous assure, personne n’a jamais eu à faire face à trois tranches nucléaires à la fois et, pour être franc, je pense que cela n’arrivera probablement plus jamais. Je n’ai même pas envie d’y repenser.

				Q: On aimerait quand même vous entendre encore un peu. À ce moment, donc, vous venez de commencer l’injection d’eau douce. Mais vous pensez que, tôt ou tard, la source d’eau douce va tarir et vous donnez des directives à 10h30 pour préparer l’injection d’eau de mer.

				R: Il me semble que je faisais faire les deux en parallèle.

				Q: L’eau douce aussi?

				R: Oui, l’eau douce aussi. J’ai demandé qu’on injecte d’abord l’eau douce. Et il me semble qu’on avait fait fondre de l’acide borique dedans. Et donc, d’abord l’eau borée, puis l’eau de mer. C’est comme ça que je me souviens de la séquence. Les gens sur le terrain ont dit que j’avais d’abord donné l’ordre d’injecter l’eau de mer et qu’ensuite j’ai fait machine arrière pour injecter l’eau douce. Mais ça, je n’en ai pas souvenir. Je faisais préparer les deux injections en parallèle. De toute façon, il fallait réfléchir à deux circuits différents, un circuit pour l’eau de mer et un autre pour l’eau douce.

				Q: Et au même moment, vous réfléchissiez de même pour le réacteur2?

				R: Oui. Seulement, à ce moment-là, on est le 12 ou le 13 au matin, il n’y avait pas encore suffisamment de voitures pompiers, alors le réacteur2… Il faudrait que vous vérifiiez le nombre de camions dont on disposait à ce moment-là, mais ils arrivaient un par un, de loin en loin, alors je ne me souviens pas très bien. Vous comprenez, si on ne disposait pas des camions pompiers qui servaient de pompes, on ne pouvait pas injecter l’eau. Cette situation a duré longtemps.

				Pour moi, les ordres étaient simples, après les gros problèmes du réacteur1, il fallait préparer son éventage et injecter l’eau, de même pour les réacteurs 2 et 3. J’avais demandé à mes troupes de faire le maximum pour ça. De mon côté, j’avais demandé au siège de nous envoyer tous les camions pompiers qu’ils pouvaient trouver, je leur avais demandé de les chercher partout.

				Et les camions arrivaient, les uns après les autres. Mais, pour être franc, je ne me rappelle pas de tous les rapports qui détaillaient l’avancement des travaux sur le terrain. Je me rappelle seulement qu’à un moment donné un très gros camion était arrivé et qu’on s’était dit qu’en le couplant avec un autre camion, on pourrait puiser l’eau de mer au niveau du quai et qu’on pourrait transférer cette eau de manière beaucoup plus efficace. Voyez-vous, la situation changeait de minute en minute. Par-dessus ça, il fallait penser à l’injection des réacteurs 2 et 3, alors, aujourd’hui, les choses ne sont pas claires dans ma tête. Detoute façon, la situation était aussi très confuse sur le terrain. Mais les ordres étaient clairs, comme je l’ai dit tout à l’heure, c’était injection et éventage, tout le temps.

				Q: Vers 10h30, pendant que vous injectez l’eau douce, vous prévenez donc vos troupes que quand vous n’aurez plus d’eau douce, vous passez à l’eau de mer, c’est ça?

				R: Oui.

				Q: Finalement, l’injection d’eau douce se termine à 12h20 et vous commencez l’injection d’eau de mer avec les camions pompiers à 13h12.

				R: Oui.

				Q: Là, je vois qu’il n’y a plus de directive. Cela signifie que, tout naturellement, vous passez d’un circuit à l’autre et vous recommencez l’injection?

				R: Oui.

				Q: J’arrive à un moment où on pourrait s’arrêter.

				Alors, on va déjeuner.

				Si vous êtes d’accord, nous allons nous arrêter. À quelle heure reprenons-nous?

				On va s’arrêter trente minutes.

				Trente minutes vous suffisent?

				R: Oui.

				Q: Alors, tout le monde est d’accord pour que nous reprenions à 12h30?

				Q: Oui, d’accord.

				(Pause)

				Q: Nous sommes le 27 juillet, après-midi. C’est toujours, moi, Katô du secrétariat, qui continue à vous poser les questions.

				Si nous revenons à la situation du réacteur3, le 13 mars, très vraisemblablement après l’arrêt du HPCI, vous avez ordonné des manœuvres en vue de l’éventage, des manœuvres qui ont été effectivement exécutées, et d’un autre côté vous avez fait réaliser un circuit permettant l’injection d’eau douce. En parallèle, concernant le réacteur2, si on regarde à la page 20 de la chronologie, dans la matinée, on lit à 10h15 «ordre d’exécution de l’éventage». Puis, un peu plus bas, à 12h05: «ordre du directeur de la centrale de commencer les préparatifs pour l’injection d’eau de mer». Donc, concernant le réacteur2, il y a ordre d’éventage dans la matinée. Si je me souviens bien, c’était après l’explosion du réacteur1, le 12 en fin d’après-midi, à 17h30, que vous aviez donné l’ordre de commencer les préparatifs de cet éventage. Et ce n’est que le lendemain, 13 mars, à 10h15, que vous donnez l’ordre d’exécution de cet éventage. Pensiez-vous à ce moment-là que le RCIC était encore en marche?

				R: Oui, il me semble bien que je le pensais.

				Q: Le RCIC du réacteur2 est encore en fonctionnement et on n’a constaté, finalement, son arrêt que le 14 mars un peu après midi. Et jusqu’à ce moment, l’indicateur de niveau d’eau du réacteurdésignait constamment des valeurs aux alentours de TAF +3000 et quelques centaines de millimètres. Pour juger que le RCIC était encore en marche, vous étiez-vous basé sur ces chiffres donnés par l’indicateur de niveau d’eau? Lui faisiez-vous confiance?

				R: Oui, tout à fait. En plus, avant ça, le 12 vers 2h55, on avait réussi, juste une fois, à vérifier la pression en sortie du RCIC. J’avais demandé qu’on continue à la vérifier périodiquement. Mais je pense que la situation sur le terrain était mauvaise et les hommes n’ont pas pu aller la vérifier. Je me rappelle avoir demandé plusieurs fois, par la suite, qu’on vérifie l’état de marche du RCIC, mais je n’ai pas eu de réponse. Donc, à défaut, je faisais confiance à l’indicateur de niveau d’eau.

				Q: Du coup, au moment où vous donnez l’ordre d’éventage le 13 à 10h15, l’indicateur de niveau d’eau continue à donner des chiffres aux alentours de 3000 et quelques centaines de millimètres. Par exemple, le système B de la zone combustible indique TAF +3700 ou quelque chose dans ces eaux-là. Pensiez-vous, à ce moment-là, que le cœur du réacteur2 avait suffisamment d’eau et qu’il n’était pas encore dénoyé?

				R: C’est ce que je pensais. Seulement, je ne me rappelle pas jusqu’à quel point les informations étaient arrivées jusqu’à la cellule de crise. Toujours est-il que, depuis le 13 à l’aube, la pression de la chambre sèche était assez élevée, de l’ordre de 0,31, 0,34, par là. Sachant que la pression de dimensionnement est d’environ 0,4, on en était très proche. Là, je ne pense pas encore à des histoires de fusion du cœur ni rien. Je ne pense pas qu’il se passe des choses tragiques à l’intérieur du réacteur, puisque le RCIC est en marche et que la pression du réacteurest élevée. Tout de même, la pression de la chambre sèche était à 0,3 et quelques, très proche des 0,4. C’est pour ça que j’ai donné l’ordre de se préparer à l’éventage. Par contre, je ne me rappelle pas si j’en ai donné l’ordre à 10h15 ou pas.

				Q: Si on regarde à la page 4/22 de la partie «Paramètres concernant le niveau d’eau et la pression du 1F-2», un peu avant 10h15… Oui, il y a les chiffres du 13 mars à 9h55, on voit que la pression du réacteuret la pression de la chambre sèche…

				R: Ont brutalement chuté. 

				Q: C’est ça. Si, par exemple, quelqu’un avait été en train de mesurer la pression du réacteurà ce moment-là, ou avait été en train de mesurer la pression de la chambre sèche, celui-là n’aurait-il pas pensé qu’il se passait quelque chose? Ne se serait-il pas demandé quelle en était la cause? D’autre part, le niveau d’eau était constant à 3700. N’était-ce pas sur la base de ce genre de réflexions que vous aviez donné l’ordre d’éventage?

				R: Je n’en ai pas souvenir. Je suis désolé.

				Q: Saviez-vous que le niveau d’eau était constant, mais que la pression du réacteuret celle de la chambre sèche avaient brutalement chuté?

				R: Aussi bien pour le réacteur2 que pour le réacteur3 de tout à l’heure, il y a un moment où la pression du réacteurchute rapidement. Mais ma mémoire a un trou à cet endroit-là. Alors je ne sais pas si c’est que ma mémoire a un trou ou si c’est que ces données n’ont pas été communiquées à la cellule de crise, et ça, il sera difficile de savoir aujourd’hui ce qu’il en était, mais, en ce qui me concerne, aussi bien pour le réacteur3 que pour le 2, ma mémoire me fait défaut.

				Q: Ensuite, à 12h05, vous donnez l’ordre de poursuivre les préparatifs en vue de l’injection d’eau de mer, mais vous n’avez pas donné cet ordre précisément parce que vous trouviez bizarre que, bien que le niveau d’eau du réacteursoit stable à 3700 ou 3800, sa pression et celle de la chambre sèche aient chuté aussi brutalement?

				R: Les discussions autour des paramètres et les préparatifs pour l’injection d’eau sont deux histoires différentes. Comme je vous l’ai dit tout à l’heure, je savais qu’à un moment ou à un autre il faudrait injecter de l’eau, qu’il faudrait aussi faire un éventage de la chambre sèche. C’est pourquoi j’ai demandé qu’on s’y prépare, qu’on fasse avancer les choses au maximum, en parallèle, aussi bien pour le réacteur2 que pour le 3. Et je pense que ceux qui étaient sur le terrain essayaient des tas de choses pour y arriver. Il semblerait, sur ce document, que j’aie donné l’ordre précis d’éventage à ce moment-là. Mais je n’en ai pas le souvenir. Je me suis aussi demandé s’il y avait eu un paramètre qui m’avait poussé à prendre cette décision à ce moment précis, mais je n’en vois pas spécialement. Par contre, je me rappelle m’être dit que je n’aimais pas le fait que la pression de la chambre sèche soit montée, alors que la pression du réacteurn’avait pas baissé. Vous voyez, elle est à 0,35MPa. Là, à la page 3/22. Et elle était à ce niveau depuis l’aube du 13 mars. On l’a découvert quand on a eu les données qui sont apparues tout à coup. Parce qu’on n’avait pas les chiffres de manière continue. Alors que, jusque-là, les chiffres étaient plutôt à la baisse, tout à coup, vous recevez des données, ça y est, on a réussi à prendre des mesures, et vous vous rendez compte que les chiffres ont augmenté. Et là, vous vous dites que si la courbe ne fait que commencer à monter, il y a urgence à réaliser l’éventage. C’est ce genre de raisonnement qui est à la base de mes ordres. Je ne me rappelle même plus si j’ai dit à partir de quel chiffre il fallait procéder à l’éventage.

				Q: Je ne sais pas si ces chiffres arrivaient à la cellule de crise en temps réel, mais si on regarde la page 4/22, le 13 mars à 9h55 la pression de la chambre sèche chute brutalement et, à 10h35, on n’est plus qu’à 0,01MPa. Faut-il comprendre que c’est l’indicateur de pression lui-même qui a eu des problèmes?

				R: C’est l’hypothèse la plus probable. En fait, cet indicateur fournissait souvent des chiffres à la baisse, et pas seulement pour le réacteur2, mais aussi bien pour le réacteur1, 2 ou 3. (Dans le tableau des paramètres). Là où la case est vide, ça signifie qu’on n’a pas réussi à voir les chiffres. Et même les chiffres qui apparaissaient tout à coup, on ne savait pas s’ils correspondaient vraiment à la réalité. Seul l’indicateur de niveau d’eau indiquait toujours les mêmes valeurs. C’est pour ça que, pour nous, l’indicateur de niveau d’eau était l’instrument le plus fiable. Au regard de la constance de ses paramètres.

				Q: Pour ce qui est de l’indicateur de niveau d’eau, justement, on se rend compte que vous regardez le système A, puis pendant un certain temps vous observez le système B, avant de revenir au A. Était-ce parce que vous vouliez non seulement regarder le B, mais aussi le A?

				R: Ça, je pense que c’était dû à des problèmes de batterie. On n’avait qu’une seule batterie. Du coup, il fallait alterner. On ne pouvait pas observer les deux à la fois. Et donc, à ce moment-là, on devait observer principalement le système B, mais, de temps en temps, on vérifiait aussi le A, une histoire de ce genre.

				Q: Quand on regarde ici, la pression du réacteurchute brusquement à 9h55, puis il y a une série de cases vides, puis elle est remontée à 5,85MPa à 15h30.

				R: Là, pour moi, ce n’est pas une hausse. Je dirais plutôt que l’indicateur était détraqué. 

				Q: Vous voulez dire que ces cases sont vides, parce que, même si vous tentiez les mesures, ça n’était pas possible?

				R: Oui.

				Q: Cela ne signifie pas que vous n’aviez pas effectué les mesures?

				R: Non. Cela veut dire qu’on a essayé, mais qu’on n’a pas obtenu de résultats.

				Q: Au moment où vous donnez ces ordres d’injection et d’éventage, pour vous, le RCIC fonctionne toujours. Vous donnez ces ordres pour prendre de l’avance dans les préparatifs, c’est ça?

				R: Oui.

				Q: Dans la matinée du 13 mars, on en a parlé au début, vous faites également étudier les mesures à prendre pour éviter l’explosion d’hydrogène.

				R: Bien sûr. On ne voyait pas de solution de notre côté, alors on avait sollicité le siège. Bien entendu, j’avais chargé les hommes sur le terrain de faire quelque chose avec ce qu’ils avaient sous la main. Mais c’était une affaire de construction. Il fallait détruire le bâtiment. Ceux qui travaillent dans le bâtiment étaient les plus à même de réfléchir à cette question, trouver l’instrument, la méthode pour y parvenir. Alors j’avais sollicité le responsable «génie civil» de notre département «construction» au siège, en lui disant qu’il fallait absolument qu’il nous trouve une solution pour faire une brèche. Mais toutes les solutions qu’on nous a proposées paraissaient irréalisables. J’avais la sensation que le problème ne se résoudrait pas facilement. Déjà, l’accès par l’intérieur du réacteurn’était absolument plus possible, il fallait accéder par l’extérieur. Je leur ai demandé de trouver le moyen d’ouvrir d’une manière ou d’une autre ce fameux panneau de décompression, dont on a parlé tout à l’heure. Finalement, il ne restait guère que ça. Et même ça, restait très compliqué. On n’avait pas d’échelle, il aurait fallu quelque chose comme une voiture de pompier avec une grande échelle. 

				Q: Vous réfléchissez toujours parallèlement aux mesures à prendre pour les réacteurs 2, 3 et 1. Dans la matinée du 13 mars, le problème le plus urgent, c’est le réacteur3?

				R: Oui.

				Q: Concernant la situation du réacteur3 dans l’après-midi du 13 mars, avez-vous eu un rapport faisant état d’une très forte radioactivité autour du réacteur?

				R: Oui.

				Q: Vous n’avez peut-être pas les documents sous les yeux, mais d’après les dossiers de TEPCO, concrètement, on a300mSv à l’intérieur de la double porte du bâtiment réacteur. Cela se passe vers 13h00 ou14h00. On aurait observé une sorte de brouillard blanc à l’intérieur du bâtiment réacteur. En avez-vous souvenir?

				R: Oui.

				Q: Cela se situe avant l’explosion du réacteur3, n’est-ce pas?

				R: Oui, c’était avant.

				Q: Ayant eu connaissance de ce genre de phénomènes, que pensiez-vous qu’il se passait au réacteur3?

				R: À la base, je pensais que, comme pour le réacteur1, le combustible avait d’une manière ou d’une autre été endommagé, que de la vapeur – ou d’autres choses – qui s’était échappée de l’intérieur, commençait à fuir de l’enceinte de confinement dans le bâtiment lui-même.

				Q: Dans le cas du réacteur1, une certaine série d’anomalies s’étaient succédées et il y avait eu explosion d’hydrogène par la suite. Si je me souviens bien, au départ, vous ne saviez pas quelle pouvait être la cause de cette explosion, mais au fur et à mesure de vos discussions, vous en étiez venus à penser que c’était dû à l’accumulation, dans la partie haute du bâtiment, de l’hydrogène qui s’était échappé de l’enceinte. Lorsque vous avez reçu l’information qu’il y avait un brouillard blanc, que la radioactivité avait augmenté autour du réacteur3, avez-vous pensé que, de nouveau, de l’hydrogène était en train de s’accumuler dans la partie haute du bâtiment réacteur?

				R: C’est évident.

				Q: Vous y aviez donc pensé. Et aviez-vous une idée du temps que cela tiendrait?

				R: Non. Je ne savais pas. Mais je pensais bien que l’hydrogène s’accumulait de plus en plus.

				Q: Et dois-je comprendre que, tout en ayant lancé les réflexions, autour de vous et même jusqu’au siège, sur les mesures à adopter pour éviter l’explosion, vous n’aviez aucune solution réaliste en vue?

				R: Oui.

				Q: Ensuite, vers le 13 mars, avez-vous le souvenir d’avoir entendu parler d’une sorte de vapeur qui sortait de la piscine à combustible usé du réacteur1, où avait eu lieu l’explosion?

				R: Quel jour? Après l’explosion, vous dites? Le réacteur1 a explosé le 12.

				Q: Le lendemain, dans la matinée.

				R: Dans la matinée, le réacteur1?

				Q: Oui.

				R: Tout est un peu mélangé dans ma mémoire. Parce que des histoires de vapeur qui s’échappe de quelque part, il y en a eu tellement par après, que je n’ai pas le souvenir précis de cette histoire du réacteur1 en particulier.

				Q: Alors, que ce soit le réacteur1 ou 2, cela m’est égal, mais à partir de quel moment, que ce soit le 13, le 14 ou le 15, je voudrais savoir à partir de quel moment vous avez pensé qu’il faudrait intervenir au niveau des piscines de combustible.

				R: Depuis le début.

				Q: Depuis le début?

				R: Oui. En gros, la plus grande préoccupation était de contrôler d’une manière quelconque les réacteurs nucléaires, mais il est évident que, les piscines n’étant plus refroidies, la température de l’eau allait monter à cause de la chaleur résiduelle des combustibles usés et que l’eau allait s’évaporer. J’ai toujours pensé qu’il fallait faire quelque chose pour ça. Et dès le début je l’ai pensé en parallèle. Toutes ces préoccupations ne se sont pas succédées en série, mais je les ai toujours eues à l’esprit en parallèle. 

				Q: D’accord. Si on regarde les données en suivant cet angle, par exemple, le quarante-quatrième rapport selon l’article 15, celui qui porte la mention «45» à la main, comporte, au revers en tant que document joint, un tableau des paramètres des différentes tranches que vous aviez élaboré au 1F (Fukushima Dai Ichi). Ici, à l’endroit où il est indiqué «4u» (tranche 4), on lit «à l’arrêt». Ensuite, si vous sautez quatre pages, le quarante-septième rapport selon toujours l’article 15, celui où on a écrit «48» à la main en haut à droite, possède aussi en document joint les paramètres des différentes tranches, classés de manière similaire, et à «4u», en-dessous de «à l’arrêt», on note «température de la piscine 84 à 4h08». Le document est daté du 14mars 6h00, donc je suppose que vous aviez mesuré la température de la piscine le 14 mars à 4h08. Alors que dans le document précédent, il n’y a pas d’indication concernant cette température. Est-ce parce que vous ne l’aviez pas mesurée précédemment?

				R: C’est qu’on n’avait pas pu la mesurer. Il me semble qu’il y avait des problèmes de personnel. En plus, l’indicateur de température, lui-même, était mort. Je ne sais plus comment on a fait pour le ressusciter. De toute manière, j’avais conscience qu’il fallait absolument arriver à mesurer cette température, alors j’avais donné des directives pour qu’on fasse le nécessaire.

				Q: Vous rappelez-vous quand vous avez donné ces ordres?

				R: J’en avais donné l’ordre assez tôt. Par exemple, pour les réacteurs 5 et 6, je pensais qu’on arriverait plus rapidement à mesurer la température des piscines. En tout cas, pour le réacteur4, à ce moment-là, il n’y avait aucun problème à pénétrer à l’intérieur du bâtiment réacteur. Bien sûr, la radioactivité était un peu plus forte, à cause du réacteur3, mais il n’y avait pas de source radioactive directement dans le bâtiment, alors j’avais donné l’ordre de refroidir la piscine à combustible, en parallèle avec les autres manœuvres. Le plus important était bien entendu la température et j’avais donné l’ordre d’aller la vérifier. Dans la réalité, à ce moment-là, sur le terrain, on était effectivement très mobilisés sur le réacteur3 et je ne sais plus combien de personnes j’ai pu détacher pour le réacteur4. Mais il fallait simultanément vérifier la température de la piscine.

				Q: Comment procédez-vous concrètement pour mesurer la température de la piscine?

				R: En temps normal, si l’indicateur est en fonctionnement, on vérifie à partir de la salle de contrôle la température de l’eau qui se déverse de la piscine dans le réservoir tampon, ou bien, quand le circuit de refroidissement, le FPC (Fuel Pool Cooling System56) qui évacue l’eau de la piscine vers des échangeurs de chaleur et réintègre de l’eau froide, fonctionne normalement, on mesure aussi la température de l’eau qui arrive à l’entrée de la pompe du système FPC, qui représente à peu près la température de la piscine. Il y a donc plusieurs points où on peut mesurer rapidement la température si les indicateurs fonctionnent. Mais dans le cas du réacteur4, comme pour les autres, on avait perdu toute source d’électricité, on ne pouvait donc plus compter sur les procédés habituels. Alors je ne sais pas comment ils se sont débrouillés sur le terrain. Peut-être ont-ils bidouillé dans la salle de contrôle et réussi à ressusciter de force un des indicateurs, ou bien, se sont-ils déplacés directement sur place pour enfoncer un thermomètre quelque part, je n’en ai aucun souvenir.

				Q: Vous aviez donc le souci, dès le départ, de surveiller l’état des piscines de combustibles usés, c’est ça?

				R: Oui, bien sûr.

				Q: Vous pensiez donc que si vous disposiez de suffisamment de personnel et de matériel, c’était quelque chose que vous deviez faire. Est-ce vrai aussi concernant les réacteurs 1, 2 et 3?

				R: Tout à fait, de la même manière. Seulement, ce qui rendait les choses plus compliquées au réacteur4, c’est que son inspection périodique venait juste de commencer. On avait donc enlevé tout le combustible. On avait mis dans cette piscine les cinq cent quarante-huit crayons qui avaient chauffé une année durant. On les avait mis tous ensemble dans cette piscine. Cela veut dire que cette piscine contenait les combustibles les plus chauds et que ça représentait les pires conditions qu’on pouvait imaginer pour une piscine de combustibles. En ce qui concerne les réacteurs 1, 2 et 3, le fait qu’ils étaient en marche signifie que dans leur piscine ne se trouvaient que les combustibles placés là lors de la précédente inspection et, logiquement, ce sont des combustibles qui ont eu le temps de commencer à refroidir. Si on va dans ce sens, le réacteur1, par exemple, qui a une petite capacité du point de vue du combustible suscite moins d’inquiétude. Par rapport à la marge qui nous était laissée dans la hausse de la température, le plus préoccupant était vraiment le réacteur4. Alors, je considérais le sort de la piscine de combustible usé du réacteur4 comme très important.

				Q: Puisque vous venez de faire allusion aux réacteurs 5 et 6, en ce qui les concerne, le 13 mars, je pense que c’est en début d’après-midi, vous réussissez à tirer l’électricité du générateur diesel de secours du réacteur6 vers le réacteur5. Vers la fin de la journée, ce même jour, vous commencez même à injecter de l’eau en utilisant la pompe du réseau d’eau du condenseur et ce, aussi bien pour le réacteur6 que pour le 5. Concernant toutes ces opérations, en aviez-vous dirigé personnellement les étapes?

				R: Pas dans les détails. Concernant les réacteurs 5 et 6, l’alimentation électrique arrivait grosso modo à circuler. Il fallait donc utiliser cette électricité pour ressusciter tout ce qui servait au refroidissement, puisque le refroidissement était la priorité numéro 1, le refroidissement de la piscine de combustible, le refroidissement du réacteur, cela va sans dire. Bien que le réseau habituel d’électricité ne fonctionnait pas, on avait retrouvé quasiment toutes les fonctions d’avant l’arrêt de l’alimentation électrique. La cuve des réacteurs était correctement fermée. Mais, puisque le réacteurétait chargé en combustible, il y avait de la chaleur qui se dégageait, bien entendu, et le rétablissement du circuit de refroidissement était la priorité des priorités. J’avais donc donné des ordres dans ce sens.

				Q: Et, dans une situation où vous manquiez d’hommes et de matériel, combien d’hommes avez-vous pu dégager pour les réacteurs 5 et 6?

				R: Pour les réacteurs 5 et 6, il y avait les conducteurs des 5 et 6. Géographiquement, ils étaient éloignés des réacteurs 1 à 4 et se trouvaient dans de bien meilleures conditions, du point de vue de la radioactivité, par exemple. Mais je ne leur ai pas demandé de venir en renfort des réacteurs 1 à 4. Au contraire, je leur ai dit qu’il était de leur responsabilité d’utiliser au mieux les ressources électriques dont ils disposaient pour répondre à la priorité numéro 1, le refroidissement, tel que je viens de l’évoquer. L’autre point critique, évidemment, était le fait que le combustible placé dans la cuve continuait à dégager de la chaleur, la température montait, de la vapeur, aussi, se dégageait, et que cela faisait monter la pression du réacteur. Alors je leur ai dit d’assurer, par n’importe quel moyen, de quoi refroidir et de ne pas laisser la pression de l’enceinte de confinement grimper, de se débrouiller si elle montait pour la faire redescendre. Pour ce qui est des mesures concrètes à appliquer, le groupe «production» s’est débrouillé seul.

				Q: Excusez-moi de vous emmener à droite et à gauche, mais si on revient au réacteur1, vous continuez l’injection d’eau de mer. Si on regarde les chiffres du 13 mars, ici, dans le document «1F-1, Paramètres concernant le niveau d’eau et la pression», qui concernent le réacteur1, vers les pages 5/26, 6/26, on lit -1700mm, -1750mm pour le niveau d’eau. On dirait que les chiffres continuent à aller et à venir durablement dans ces zones-là. En aviez-vous conscience?

				R: Oui, tout à fait.

				Q: Au moment que nous évoquons, vous êtes en train d’injecter massivement de l’eau. Alors, quelle était votre opinion concernant ce niveau d’eau qui n’arrivait pas à décoller des-1700mm?

				R: Pour moi, à ce moment-là, je pensais que l’indicateur de niveau d’eau était bloqué quelque part. Qu’il était bloqué quelque part dans la zone négative. Et que c’était pour ça que le niveau d’eau était inchangé. Aujourd’hui, je sais qu’il y avait des fuites importantes. Mais, sur le moment, je n’avais aucune idée du rapport entre la quantité d’eau injectée et la fuite. Pour moi, si on injectait l’eau, le niveau devait obligatoirement monter. Si le niveau ne montait pas, c’est que les instruments de mesure étaient défectueux. C’est ce que je pensais.

				Q: Ça n’est qu’une hypothèse, mais si vous aviez su, à ce moment-là, qu’il y avait une fuite, est-ce que cela aurait changé quelque chose à vos réactions?

				R: Il n’y avait rien d’autre à faire.

				Q: Seulement continuer à injecter l’eau?

				R: Il n’y avait que ça. De plus, même si on avait voulu augmenter le débit de l’eau, il y aurait eu des problèmes avec les diamètres des tuyaux de la pompe. On était déjà au maximum de ce qu’on pouvait envoyer. On n’avait pas de chiffres concernant le volume d’eau injectée, mais j’avais donné l’ordre d’envoyer le maximum. Je me demande même si on n’en injectait pas environ 20 tonnes par heure. C’était déjà important.

				Q: Ça, c’est pour le réacteur1.

				R: Oui, pour le réacteur1. Je pense qu’on devrait pouvoir retrouver des chiffres quelque part. Par exemple, aujourd’hui, nous injectons 3,5t/h dans le réacteur1. En comparaison, vous voyez que c’était une réponse très musclée.

				Q: Au 13 mars, vous envoyiez l’eau à partir du bassin qui se trouvait dans le bâtiment turbine du réacteur3. Si on regarde dans le document l’ensemble des faits concernant le 13 mars, on voit à partir de 9h20: «injection d’eau douce dans le réacteur3», c’est une injection que vous faites à partir du réservoir d’eau de lutte contre l’incendie, n’est-ce pas? L’après-midi, à partir de 13h10: «injection d’eau de mer», injection qui se fait à partir du fameux bassin dont nous venons de parler. Si je résume, à partir de 13h10, vous êtes dans une situation où vous alimentez à la fois le réacteur1 et le réacteur3 en eau à partir de ce même bassin. Si je comprends bien, même si l’eau de mer est à votre disposition de façon illimitée grâce à l’océan qui s’étale devant vos yeux, l’eau de mer qui se trouve dans ce bassin est limitée. Comment avez-vous contourné cette difficulté?

				R: J’avais demandé qu’on passe en revue toutes les solutions pour alimenter ce bassin en eau. Que ce soit de l’eau douce ou de l’eau de mer, peu importait. J’avais donné l’ordre de transporter toute l’eau qu’on avait sous la main en véhicule citerne pour alimenter le bassin. Simultanément, en parallèle, on réfléchissait à la manière de faire monter l’eau de mer jusque-là, mais le bassin est à 10m au-dessus de la mer.

				Q: Pour vous, à ce moment-là, vous n’étiez absolument pas focalisé sur le fait que l’injection se fasse à l’eau de mer ou à l’eau douce, pourvu que ce soit de l’eau. De la même manière, vous n’étiez pas spécialement attaché à ce que cela se fasse plus particulièrement à l’eau de mer, n’est-ce pas? Avez-vous émis des demandes pour qu’on vous apporte de l’eau de l’extérieur? Par exemple, par l’intermédiaire des forces d’autodéfense?

				R: Oui, j’ai déposé des demandes.

				Q: Vous l’avez fait vis-à-vis du siège?

				R: Vis-à-vis du siège. Je ne me rappelle pas bien de quelle chaîne de commandement il s’agissait, mais je me rappelle très bien avoir dit au siège que je voulais de l’eau, n’importe laquelle. Nous possédions des camions citernes en propre. On les a envoyés chercher l’eau qui se trouvait dans la copie de la cuve qui nous servait de simulateur pour les sessions de formation aux manœuvres de transfert des combustibles. Cette copie, aux dimensions d’une vraie cuve, mais coupée en deux, se trouve dans le centre de formation technique qui est situé près de l’entrée principale. On a donc récupéré cette eau, ainsi que toute l’eau qui existait sur la centrale sous toutes ses formes, grâce à ces camions citernes qui la transportaient jusqu’au bassin. Voilà le genre de choses qu’on faisait. Et au milieu de tout ça, on nous a dit qu’il y avait des voitures des forces d’autodéfense qui allaient nous apporter de l’eau, et on a accepté avec reconnaissance. Par la suite, lorsqu’ils sont enfin arrivés avec l’eau et qu’ils s’apprêtaient à la déverser dans le bassin, le réacteur3 a explosé et quatre personnes des forces d’autodéfense ont été blessées. Juste au moment où ils s’apprêtaient à verser l’eau, c’était de l’eau douce, il y a eu l’explosion.

				Q: Y a-t-il eu, avant ces personnes des forces d’autodéfense qui étaient là au moment de l’explosion du réacteur3 le 13 mars, d’autres personnes déléguées par des autorités publiques, même autres que les forces d’autodéfense, pour vous livrer de l’eau?

				R: Non, il n’y en a pas eu.

				Q: Vous voulez dire qu’elles étaient les premières?

				R: Oui.

				Q: Moi, en regardant tout ça de l’extérieur, je me suis demandé s’il n’y avait pas moyen de faire appel à des réseaux de pompiers des autorités locales, bien que je ne sache pas trop comment sont organisés les pompiers et comment ils fonctionnent, pour qu’ils relient les tuyaux à incendie sur 3 ou 4 km pour vous apporter l’eau. Vous n’y aviez pas pensé?

				R: Ce n’est pas que je n’y ai pas pensé. Tout ça était évidemment compris dans les demandes que j’avais adressées aux multiples interlocuteurs à l’extérieur de la centrale, mais je n’ai eu aucune réponse. Pour être plus clair, tout le monde avait fui et personne n’est venu.

				Q: Personne ne vient parce que tout le monde a fui?

				R: C’est ce que je pense. Je ne sais pas quels ont été les mouvements extérieurs, puisque je n’ai pas bougé d’ici. Mais depuis le début, je n’ai pas arrêté de réclamer de l’eau, que c’était vital, que, comme je l’ai dit tout à l’heure, peu importait la manière, il me fallait de l’eau, sinon le réacteurrisquait de fondre. Je n’ai pas arrêté de le clamer. Et, en face, je suppose que, si ce sont les forces d’autodéfense, elles ont dû bouger en suivant le cadre qui leur est propre. Les téléconférences sont retransmises au centre de crise hors site, alors les gens du département étaient au courant, puisqu’ils sont stationnés au centre hors site. Jepense que normalement le directeur du centre de crise hors site aurait dû réfléchir à ce qu’il pouvait faire au niveau de son département et collaborer avec nous. Mais je n’ai reçu aucune réponse de sa part.

				Q: J’entends ça pour la première fois et je suis très surpris. Parce que j’ai entendu dire que quand le transformateur de la centrale de Kashiwazaki avait brûlé, ils étaient très embêtés parce qu’ils manquaient aussi d’eau, mais que les pompiers de la commune, ou quelque chose comme ça, avaient relié plein de tuyaux à la queue leu leu pour amener l’eau. Comme j’avais entendu dire que c’était ce qui s’était passé à Kashiwazaki, je pensais que ce serait pareil pour ici. C’est ce que je pensais en regardant tout ça de l’extérieur. Mais, en fait, il ne s’est rien passé. Au fait, est-ce que ça s’est vraiment passé comme ça à Kashiwazaki?

				R: Quand il y a eu l’incendie de Kashiwazaki, j’étais affecté au siège, alors, je n’étais pas directement impliqué comme maintenant et je ne sais pas si ça s’est vraiment passé comme ça, mais il me semble qu’à Kashiwazaki aussi les pompiers s’étaient fait attendre.

				Q: Après l’accident, je suis allé à Kashiwazaki et on a eu pas mal de discussions. Les gens de la centrale nous ont dit qu’ils avaient dû admettre que tous les scénarios qu’ils avaient élaborés s’étaient avérés des solutions impraticables et que, face à la réalité de l’accident, les gens de l’extérieur semblaient finalement mieux armés.

				R: En tout cas, à Kashiwazaki, ils ne possédaient même pas un seul camion de pompier. De plus, même les bouches à incendie n’ont pas permis de délivrer de l’eau, parce que le réseau de lutte contre le feu, qui était enterré, avait fondu. Alors, ils ont dû solliciter les pompiers sur un périmètre très vaste. Seulement, là aussi, les accès étaient en très mauvais état et les camions n’ont pas pu pénétrer. Je me demande si, finalement, l’incendie ne s’est pas éteint tout seul. Vous êtes sûr qu’on l’a arrosé?

				Q: D’après ce que j’ai entendu dire, ils auraient relié des tuyaux sur une longueur de 800m ou quelque chose comme ça. Je n’en suis pas certain, mais ça m’avait amené à penser que les relations s’étaient drôlement améliorées entre la centrale et les autorités locales.

				R: Il y a une chose qu’il ne faut pas oublier, à Kashiwazaki, il n’y avait pas de problème de radioactivité. C’était tout simplement un tremblement de terre et c’était tout. La centrale ne s’est pas retrouvée dans une zone d’évacuation, comme pour Fukushima Dai Ichi.

				Q: Vous pensez que c’est ce qui compte le plus?

				R: Ah, oui! Du coup, il s’agit de savoir si les pompiers, venus d’un large périmètre, peuvent travailler dans une zone qui est soumise à évacuation.

				Q: À y réfléchir maintenant, je me demande si le laps de temps qui s’est écoulé du tremblement de terre jusqu’à l’explosion d’hydrogène ou autre chose, on ne le savait pas à l’époque, et le moment où tout le monde va comprendre que des éléments radioactifs se sont échappés à l’extérieur du bâtiment, n’avait pas été le moment où tout le monde avait la volonté de bouger et de faire quelque chose. Si ça avait été le cas, cela aurait été justement le moment d’installer un tel réseau de tuyaux, par exemple, ou autre chose. C’est un peu ce à quoi je m’attendais, moi, dans mon coin, bien loin de la centrale. Je me disais qu’à un moment ou à un autre, vous auriez besoin d’eau et que vous aviez peut-être donné des ordres pour établir tout de suite une sorte de pipeline entre la centrale et l’extérieur, en profitant de ce moment. Mais vous n’aviez sans doute pas pensé jusque-là.

				R: Je n’en sais rien. Comme je vous l’ai dit tout à l’heure, j’étais à l’intérieur de la centrale et je n’avais absolument aucune idée de tous les mouvements qui se déroulaient à l’extérieur. Pour moi, la seule chose que je sais, c’est que, finalement, personne n’a rien fait pour nous. Peut-être ont-ils essayé de faire des choses, mais ça je n’en ai aucune idée.

				Q: D’accord. J’en ai fini.

				R: Vous allez trouver que je souffre de la folie de la persécution. Mais, pour moi, il n’y a que cette constatation, finalement personne n’est venu nous aider. Pardonnez-moi, car je vais vous dire ce que je ressens vraiment. Eh bien, que ce soit le siège ou les autres, alors que nous nous battions de toutes nos forces avec le peu de personnel que nous étions, personne n’a su nous apporter la moindre aide concrète, efficace. Et pour ça, je leur en veux, terriblement.

				Q: Vous avez tout à fait raison. Finalement, personne n’est venu vous aider.

				R: On en reparlera plus tard, mais je voudrais quand même ajouter que des pompiers, des secouristes sont venus, mais leurs actions n’ont pas eu beaucoup d’effets.

				Q: Le 13 mars, au niveau du réacteur3, vous effectuez un éventage et vous poursuivez l’injection d’eau douce, pour commencer, et d’eau de mer, par la suite. Pour ce qui est du réacteur1, après l’explosion à 12h00, vous poursuivez l’injection d’eau de mer, avec certes un temps d’arrêt, mais, grosso modo, vous la poursuivez. Quant au réacteur2, le RCIC est en marche. Voilà à peu près la situation quand vous entamez la nuit du 13. Si on regarde le rapport n°40 suivant l’article 15, celui qui porte la mention «41» à la main, qui a été envoyé le 13 à 19h10, sur la deuxième page, à la main, il y a un tableau intitulé «Paramètres concernant les différentes tranches». Le tableau est daté du 13 à 18h45 et relève les chiffres des différentes tranches. À l’avant-dernière ligne, on trouve «résultat des mesures radioactives». Sont portés là les résultats du monitoring concernant la radioactivité. Là, vous avez «détection d’iode», suivi de la mention «en-deçà des limites de détection». Il s’agirait du résultat d’un contrôle effectué vers 17h16 près de l’entrée principale. Si on regarde ensuite le rapport n°41 qui comporte aussi les paramètres des différentes tranches à la 2e page et dont les chiffres datent du 13 à 23h30, on voit, cette fois-ci, à la ligne: «résultat des mesures de radioactivité», «détection d’iode» avec les chiffres «2,3x10-4Bq/m3». Ce qui laisse supposer qu’on est au-delà des limites de détection. Que signifie le fait qu’on ait des chiffres qui se situent au-delà des limites de détection?

				R: Je ne sais plus quel était le réacteurconcerné, mais il me semble que c’était le réacteur1. Concernant ce réacteur, je ne sais pas si l’éventage avait été efficace ou pas, mais au moment dont nous parlons, le dessus de son bâtiment réacteura été détruit. On est encore le 13, l’explosion du réacteur3 n’a pas encore eu lieu. La partie supérieure du bâtiment réacteurdu 1 a été soufflée par l’explosion, on peut penser qu’il y a des fuites au niveau de l’enceinte de confinement et que cela s’échappe vers l’extérieur. Et donc, j’en ai conclu qu’il y avait fuite de là vers l’extérieur. À la limite, puisque l’explosion du réacteur1 s’est passée le 12, c’est plutôt le fait que tellement de temps se soit écoulé avant qu’on ne détecte l’iode qui m’a surpris.

				Q: J’ai fait exprès de vous demander de regarder d’abord les données du 13 mars 18h45, où on n’a pas détecté d’iode de manière significative, alors que le même jour à 23h30, nous sommes au-delà des limites de détection. Comme vous le dites, concernant le réacteur1, l’explosion d’hydrogène a eu lieu bien avant. Même pour le réacteur3, l’éventage a été effectué bien plus tôt dans la journée, vers 9h20 du matin. N’avez-vous pas pensé que, entre 18h00 et 23h00, il s’était encore passé autre chose qui justifierait ce phénomène? Par exemple, n’avez-vous pas pensé que, la radioactivité étant de plus en plus forte du côté du réacteur3, une fuite persistante du réacteur3 aurait pu être à l’origine de ce phénomène?

				R: J’ai pensé que c’était une éventualité. Quel était l’état du réacteur3 à ce moment-là?

				Q: Du côté du réacteur3, vous injectiez vigoureusement de l’eau de mer toute la nuit mais, avant, dans l’après-midi, il y avait eu plus de100mSv autour du bâtiment et il y avait eu cette histoire de brouillard blanchâtre.

				R: On avait déjà commencé à injecter l’eau, n’est-ce pas?

				Q: Oui.

				R: Donc, on injectait de l’eau dans le réacteur3, mais on savait évidemment que le niveau d’eau était en-dessous du TAF. Je pensais logiquement que, tout comme pour le réacteur1, de la radioactivité avait des chances de s’échapper, non, je pensais que de la radioactivité s’échappait effectivement du réacteur. Mais je dois vous mettre en garde. Vous avez évoqué tout à l’heure le fait qu’on avait détecté de l’iode près de l’entrée principale. Mais n’oubliez pas que cela dépend de la direction du vent. Selon la direction où il souffle, les chiffres vont différer. Si vous êtes complètement en amont, vous ne détecterez rien. Alors suivant la direction du vent, vous aurez des chiffres significatifs ou pas. Mais cela ne change rien au fait que j’étais conscient que de la radioactivité s’échappait vers l’extérieur, quelle que soit la quantité.

				Q: Comment est fixée la valeur des limites de détection de l’iode?

				R: Il y a plusieurs façons de faire, mais c’est en général la limite de ce qu’un instrument ordinaire peut mesurer. C’est pour ça que ce qu’il indique est toujours une valeur significative. Par exemple, 2,x n’est pas une valeur significative, d’après cet instrument. S’il détecte une valeur plus importante, une valeur significative, alors on est au-delà des limites de détection.

				Q: Vous voulez dire qu’en-deçà, l’instrument est conçu de telle manière qu’il ne peut pas donner de mesure?

				R: C’est ça. La valeur ne s’affiche pas.

				Q: La radioactivité est montée autour du réacteur3 et c’est ainsi que vous abordez la journée du 14. La date a à peine changé que, d’après la chronologie à la page 31, à 1h10, vous arrêtez l’action des camions de pompiers, car vous n’avez presque plus d’eau de mer dans le bassin qui sert à l’injection des réacteurs. Un peu plus bas, à 3h20, vous redémarrez l’injection avec les camions. Ce qui signifie que, pendant ce temps, vous avez…

				R: Rechargé le bassin en eau.

				Q: C’est ça. Vous n’avez pas songé à recharger en eau le bassin par un moyen quelconque, tout en continuant à injecter dans les réacteurs?

				R: Je ne me rappelle pas très bien de la manière dont on rechargeait le bassin, mais il me semble, comme je vous l’ai dit tout à l’heure, qu’on faisait des allers et retours sans arrêt pour pouvoir injecter. On rechargeait sans arrêt, mais si on ne recharge pas assez d’eau, il ne va plus y avoir de pression de succion, il va y avoir cavitation et on va endommager la pompe à incendie.

				Q: Elle va tourner à vide.

				R: Oui, parce qu’elle va tourner à vide. Alors c’est une question d’équilibre avec la quantité d’eau qu’on peut recharger. Je ne sais pas, à l’heure que vous évoquez, le 14 mars, où on en était des opérations de recharge du bassin. Moi, je ne disais que «rechargez, injectez», du coup, les détails ne se sont pas imprimés dans ma mémoire. Mais, fondamentalement, c’est une question d’équilibre.

				Q: Au moment que nous évoquons, vous êtes en train d’injecter de l’eau à la fois dans le réacteur1 et le réacteur3 en vous approvisionnant au même bassin. L’eau de mer dans ce bassin est, par définition, limitée et presque près de se tarir. Vous vous dites que quand il n’y aura plus assez d’eau, il va falloir recharger. Et, en pensant aux situations respectives des réacteurs 1 et 3, est-ce que vous avez donné des ordres pour, par exemple, donner la priorité au réacteur3, ou ce genre de chose?

				R: Je trouvais que les deux tranches étaient dans un équilibre précaire, les deux me préoccupaient terriblement, et il m’était difficile de dire d’arrêter l’injection de l’une ou de l’autre. Ce dont je me souviens à ce propos, c’est que, parallèlement aux va-et-vient des véhicules d’arrosage ou des voitures citernes qui remplissaient le bassin, nous nous efforcions de construire un circuit d’eau de mer. Nous voulions pouvoir monter l’eau de la mer jusqu’au bassin en utilisant quelque chose comme une pompe submersible. Nous en avions réclamé et il me semble que nous en avions reçu une, mais, après essai, on s’est rendu compte que ça ne marchait pas. On essayait des tas de choses, tout ce que nous pouvions imaginer. Mais rien de tout ça n’apparaît dans les documents. Derrière cette façade, nous nous torturions pourtant à chercher des solutions, nous nous sommes épuisés à apporter l’eau, à apporter une pompe. Nous nous sommes épuisés à injecter l’eau avec les moyens du bord. Demandez donc aux pompiers, ils vous diront…

				Q: Le 14 mars, de 1h10 à 3h20, vous avez dû interrompre l’injection d’eau. Cela concerne donc à la fois le réacteur1 et le réacteur3, n’est-ce pas?

				R: Oui, il me semble.

				Q: Si on regarde les chiffres au matin du 14, c’est la page 5/21 des «Paramètres concernant le niveau d’eau et la pression du 1F-3», après le redémarrage de l’injection d’eau de mer à 3h20, vous avez mesuré le niveau d’eau à la fois en zone A et B. En A, les chiffres vont et viennent entre -1850 et -1800, en B, on passe progressivement de -2300 à -3000, à 4h40. Ensuite, les chiffres de A chutent progressivement, puis, tout à coup vers 6h30, seul A saute à -100. B descend à -3500.

				R: Oui. Je me rappelle très bien.

				Q: Il y a un mouvement un peu bizarre, non? Qu’en avez-vous déduit?

				R: J’ai pensé qu’il y avait un problème au niveau des instruments de mesure, surtout en A. D’après l’évolution des choses, il me semblait normal que ça descende, comme en B. Même si on ne connaissait pas les valeurs réelles. Mais, alors, un saut aussi brutal, de cette ampleur, je ne voyais pas d’autre explication qu’une anomalie au niveau des instruments de mesure. Un ingénieur normalement constitué ne pourrait pas même imaginer que ce saut serait dû à une arrivée massive d’eau.

				Q: À ce moment-là, donc, vous pensez que vous ne pouvez pas vous fier entièrement aux chiffres fournis par les indicateurs, mais vous formez l’hypothèse que, d’après l’évolution des chiffres du B, le niveau d’eau baisse progressivement.

				R: Oui, tout à fait. 

				Q: D’après vous, pourquoi le niveau d’eau baissait-il?

				R: Je pensais que c’était parce que l’eau ne parvenait pas jusqu’au réacteur.

				Q: D’accord, vous pensez que l’eau n’y parvient pas. Si on regarde les chiffres concernant la pression au même moment, on a 0,137, 0,2, 0,3, on est autour de ces chiffres. Et pourquoi, d’après vous, l’eau ne parvenait-elle pas jusqu’au réacteur?

				R: Je veux dire que c’est une question d’équilibre entre l’eau injectée et les fuites.

				Q: Vous voulez dire que vous injectez l’eau, mais que les fuites sont plus importantes que le volume que vous injectez?

				R: Les fuites étaient importantes, à mon avis.

				Q: Alors quand on voit les chiffres concernant le réacteur3, nous sommes encore avant l’explosion, vous commencez à penser qu’il y a fuite, que ce soit de l’enceinte de confinement, de la cuve, ou que ce soit de la cuve vers l’enceinte?

				R: Je ne commence pas à le penser, j’en suis persuadé.

				Q: Vous pensiez déjà qu’il y avait des fuites?

				R: Oui.

				Q: Si vous injectez effectivement de l’eau en abondance dans la cuve et que le niveau d’eau ne continue pas à monter, c’est qu’il y a fuite. N’yavait-il pas des possibilités pour que vous évacuiez l’eau à dessein?

				R: Non. Ce n’est absolument pas possible.

				Q: Il est donc clair qu’il y a un volume important d’eau qui fuit. C’est une question très élémentaire, mais toute cette eau qui fuyait malgré vous, vous la laissiez tout simplement s’accumuler en bas du bâtiment et vous n’avez pas pensé à la récupérer?

				R: C’est qu’il n’y a pas moyen de la récupérer. Normalement, la cuve du réacteura une bride ici et des trous où viennent se loger les barres de contrôle. Il y a toutes sortes de tuyaux avec des vannes, tout autour de l’enceinte de confinement. En cas d’incident, toutes les vannes de l’enceinte se ferment. La cuve est isolée. Bien sûr, le circuit FPC, par exemple, reste accessible. C’est-à-dire que seuls les circuits permettant d’injecter de l’eau restent opérationnels. On injecte donc de l’eau par-là, mais tout le reste est fermé. Pour en revenir à votre question, si on dit que tout ça représente l’enceinte de confinement, pour qu’il y ait fuite d’ici vers ici, les endroits où on peut imaginer une fuite, puisqu’il y a une vanne de sécurité (SRV) sur le réseau principal de vapeur, on peut supposer que de la vapeur s’échappe de là, ou bien, qu’il y a eu une rupture d’une manière ou d’une autre sur les tuyaux de moindre diamètre, ou bien, ce sera une hypothèse à envisager plus tard, que le combustible ait fondu et que cette bride, qui finalement n’est qu’un genre de joint torique, ait été endommagée et qu’il y ait fuite. Je crois qu’on ne peut pas imaginer autre chose. Mais, pour ce qui est de récupérer l’eau, quand elle sort d’ici, elle arrive à la chambre de dépressurisation. Si le circuit de récupération d’eau de cette chambre était fonctionnel, on aurait pu la réutiliser, mais puisque ce circuit n’était pas utilisable, l’eau n’était pas récupérable.

				Q: En tout cas, ce qui est sûr c’est que vous perdiez beaucoup d’eau.

				R: Tout à fait.

				Q: Ce que vous faisiez, depuis l’aube du 14, c’était, si on se réfère aux documents, premièrement, la poursuite de l’injection d’eau de mer. Là, vous n’aviez pas d’autre choix, qu’il y ait fuite ou pas. Deuxièmement, on voit ça à la page 37 de la chronologie, l’ajout d’une ligne d’éventage supplémentaire. Ayant constaté une tendance à la hausse de la pression de la chambre sèche à partir de 14h00, vous décidez d’ouvrir la vanne d’éventage de la chambre de dépressurisation (SC), la vanne AO, la petite vanne. Vers 15h40, vous tentez de magnétiser la vanne électromagnétique. Avant ça, déjà le 13 mars vers les 9h00, vous aviez ouvert la grande vanne pour effectuer un éventage. Vous avez voulu rouvrir cette grande vanne, mais ayant eu des difficultés à la maintenir ouverte, vous aviez décidé d’ouvrir aussi la petite vanne, c’est bien ça?

				R: Oui.

				Q: Et la pression à ce moment-là?

				R: Elle n’a pas beaucoup baissé. 

				Q: Ou bien elle avait baissé une première fois?

				R: Effectivement, la pression avait beaucoup de mal à descendre. 

				Q: À votre avis, pourquoi?

				R: À cause de la ligne. Même en ouvrant la vanne, on n’avait pas dû atteindre un rapport de pression qui permette la rupture du disque. On pensait avoir ouvert la vanne, mais il y avait de fortes probabilités pour qu’elle ne l’ait pas été.

				Q: Si je lis ce qu’il y a à la page 37 concernant la grande vanne alors que la radioactivité montait: «toujours des difficultés à maintenir cette vanne ouverte, du fait de problèmes sur la vanne d’éventage SC, la vanne AO, problèmes de pression pour manœuvrer la grande vanne ou de maintien de la magnétisation sur la vanne électromagnétique de la ligne d’alimentation en air». Du côté de la ligne supplémentaire d’éventage, on voit des annotations du même genre concernant la petite vanne: «problèmes de pression pour la manœuvre et de maintien de la magnétisation sur la vanne électromagnétique de la ligne d’alimentation en air». Il y a donc des déboires, la pression qu’on n’arrive pas à imprimer à partir des compresseurs ou des bombes, des vannes qu’on pense avoir magnétisées qui ne le sont pas et qui restent fermées. Tout çà pour le réacteur3. Ce sont les hommes du groupe «réhabilitation» qui travaillaient principalement là-dessus?

				R: Le groupe «réhabilitation» et le groupe «production». Par exemple, pour amener l’air ou prévoir des piles, ce sont des hommes du groupe «réhabilitation», ceux des turbines ou des instruments, qui viennent en renfort, mais ceux qui opèrent directement sur les vannes, ce sont les hommes du groupe «production». On travaille en synergie.

				Q: Et étiez-vous au courant que les choses ne marchaient pas bien?

				R: Oui, j’avais eu des rapports.

				Q: Si on reste à la surface de ce qui est écrit ici, vous rencontriez des problèmes de pression ou de maintien de la magnétisation sur la vanne électromagnétique de la ligne d’alimentation en air. Par exemple, il aurait suffi d’un compresseur plus performant ou d’une batterie plus puissante pour que ça marche. N’avez-vous pas pensé à réclamer un compresseur plus performant par exemple?

				R: Si, j’en ai réclamé dès le début et je n’ai pas arrêté de le faire. 

				Q: Et? Il ne vous parvenait pas?

				R: Non.

				Q: Si je me souviens bien, vous nous aviez raconté que vous ne disposiez que de mini-compresseurs et que vous vous demandiez si ça allait vraiment marcher. Vous considériez que c’était mieux que rien?

				R: Il n’y avait pas d’autre solution, alors on le faisait.

				Q: Vous voulez dire que vous étiez contraint d’agir de cette manière faute de mieux. Ce que je trouve curieux, c’est qu’un compresseur, c’est quelque chose qu’on trouve n’importe où. Il y en a partout, dans la moindre petite usine.

				R: Comme je vous l’ai dit la dernière fois, je n’arrêtais pas de formuler des demandes. Le réseau qui nous alimentait à ce moment-là était le suivant: quand le siège à Tokyo passait commande, tout arrivait dans un premier temps à notre Coal Center d’Onahama. C’est une de nos filiales qui charge le charbon et qui nous appartient. Elle dispose d’un espace assez vaste, où étaient rassemblées les choses. De là, la marchandise transitait par le J-Village avant d’arriver à la centrale. Et la marchandise était bien arrivée à Onahama. D’après ce que j’ai entendu plus tard, il y avait des montagnes de toutes sortes de choses. Mis à part le problème du tri, la principale difficulté était que le réseau de transport entre le J-Village et la centrale n’avait pas été pensé. En plus, ceux qui apportaient la marchandise ne savaient souvent pas à quoi cela devait servir, du coup, après s’être donné du mal à apporter les choses, on se rendait compte que c’était inutilisable. On a ainsi longtemps navigué de déception en déception, dans une situation terriblement confuse.

				Q: Parce que les gens avaient peur de la radioactivité?

				R: Oui, il y a de ça, aussi. Les chauffeurs ne voulaient pas venir, alors il fallait que quelqu’un de la centrale aille chercher la marchandise. Comme je l’ai dit la dernière fois, le nombre de personnel sur le site de la centrale était limité, c’était des gens qui devaient travailler sur le terrain. C’était leur devoir. Et ils nous demandaient de venir chercher le matériel jusqu’au Coal Center d’Onahama. 

				Q: Si je comprends bien, la base arrière n’a pas fait son travail. Mais enfin, je suis sûr qu’on peut disposer de beaucoup de choses. Les compresseurs, par exemple, on peut en louer.

				Q: Ce qui est important ici, ce n’est pas de savoir si on dispose de matériel ou pas, mais plutôt de savoir combien de personnes sont capables de concevoir les choses dans leur ensemble et si elles sont dans une situation leur permettant d’agir. Par exemple, on vous dit: «tu peux emporter tout ce que tu veux». Il faut être capable d’avoir l’idée, sur place, de ce qu’on va faire. Comment relier A à B et les positionner dans un ensemble. Il faut aussi être capable de juger tout de suite si A va bien s’emboîter dans B, s’il ne va pas y avoir des problèmes de diamètres, par exemple. Sinon, cela ne sert à rien de transporter le matériel à grands frais. Cela révèle de manière cruelle la véritable capacité de chacun. Et des gens comme moi ne peuvent s’empêcher de penser que des employés de TEPCO, habitués à n’obéir qu’aux ordres et aux directives, n’en sont absolument pas capables, qu’ils vont se trouver démunis face à la réalité des évènements.

				R: Excusez-moi de vous contredire, professeur, mais souvenez-vous que les gens de chez moi, ce sont des gens qui ont été capables d’aller chercher les batteries de leurs voitures, certains, extrêmement ingénieux, qui ont été capables d’imaginer des solutions incroyables.

				Q: Bien sûr, ils l’ont fait. Mais je voudrais savoir si vous aviez l’habitude de faire des choses qui s’inscrivent dans un mouvement d’ensemble ou même d’avoir l’occasion d’y réfléchir.

				R: Bien sûr que oui.

				Q: Parce que, sinon, tout peut s’arrêter à Onahama. Nous sommes en train de parler de quelque chose de très important. Est-ce que le système était fait en sorte d’exploiter les très grandes capacités de chacun dans un ensemble?

				R: Je pense que c’est la même chose dans tout organisme. Mais, sincèrement, les hommes de la production ou de la réhabilitation, chez nous, sont de véritables professionnels extrêmement expérimentés. Ilssont capables de tout faire. Tout au début, quand toutes les entreprises partenaires s’étaient retirées, ils ont tout effectué eux-mêmes, des câblages à tout le reste. Ils l’ont accompli, malgré toutes les difficultés. Même pour les couplages, ils savent très bien quel est le diamètre qu’il faut. Mais le problème, c’est que le matériel n’arrivait pas. Même si tout était à Onahama, il n’y avait personne pour transporter ça d’Onahama à ici. Et c’est une situation qui a duré longtemps.

				Ce n’est pas pour me vanter, mais je trouve que les hommes de la production ou de la réhabilitation de cette centrale sont remarquables. Des trois centrales (de TEPCO), ici, c’est celle qui a eu le plus de soucis, alors ils ont eu largement l’occasion de se frotter à tout ça. Ils ont l’expérience de manœuvres qu’ils ont faites eux-mêmes, sans forcément tout déléguer aux entreprises partenaires. Et c’est parce qu’ils avaient cette expérience qu’ils ont été capables d’accomplir tout ça. Si la même chose s’était produite à Kashiwazaki, est-ce qu’ils auraient été capables de réagir de cette façon? On en reparlera plus tard, mais à un moment donné, le circuit de lutte contre l’incendie s’est trouvé inutilisable. Pour le remplacer, ils ont eu l’idée d’exploiter le circuit d’éventage du réseau d’alimentation d’eau. Ils étaient persuadés qu’il était possible d’injecter l’eau par cette voie s’ils arrivaient à relier un tuyau à un autre, qui se trouvait à un pouce, en coupant le tuyau et en y ajustant tout un système de raccords. Et ils l’ont fait, même si cela leur a pris plus de six heures, y compris le temps pour recevoir le matériel nécessaire. Eh bien, ça, c’est le genre de solution qui ne peut même pas vous effleurer l’esprit si on n’a pas en tête le P&ID (Piping, Instrumentation Diagram57) et une véritable connaissance du terrain.

				Q: Vous pensez donc que le problème était de savoir combien de ces compétences se trouvaient sur place et de savoir si elles étaient toutes en situation d’agir vraiment et en synergie?

				R: Oui. Ce n’est peut-être pas à moi de les juger, surtout que je ne suis absolument pas capable de savoir si, moi-même, j’ai été à la hauteur en tant que directeur des opérations, mais, pour ce qui est de mes subordonnés, je peux vous affirmer que ce sont de remarquables techniciens, n’ayant pas peur de mettre les mains dans le cambouis, comme on en rencontre peu au Japon. Et, malgré ça, nous en sommes là.

				Q: Oui, mais si on change de point de vue, c’est grâce à ça que les choses ne sont pas allées plus loin.

				R: Oui, je le pense.

				Q: Nous aussi, nous le pensons. Car s’ils n’avaient pas été là, il n’y avait pas de raison pour que les choses en restent là. Vous pouvez poursuivre.

				Je voudrais vous interroger maintenant sur la matinée du 14 mars. Le14, selon ce que vous nous avez déjà dit, on le voit aussi sur le schéma du tableau blanc, vous commencez à vous dire qu’il y a une fuite de l’enceinte de confinement. La radioactivité est aussi très élevée. Si on suit les données rapportées à la page 6/21 des «Paramètres concernant le niveau d’eau et la pression du 1F-2», vers 7h15, il me semble, la pression de la chambre sèche est au-delà des 500kPa, et ça, depuis un certain temps. Je suppose que vous trouvez la situation inquiétante, avec une pression clairement anormale et une radioactivité très élevée. Vous pensiez qu’il y avait des fuites depuis l’enceinte de confinement. Est-ce que le siège partageait votre conviction?

				R: Oui. En tout cas, je le pense, moi.

				Q: Est-ce que vous faisiez part de ce genre de réflexions, par exemple que vous pensez qu’il y avait une fuite, quand vous étiez en téléconférence? En aviez-vous discuté?

				R: Pour moi, je l’ai fait. J’ai bien dit que le réacteur3 avait aussi son combustible endommagé et que, d’après la pression de l’enceinte de confinement, tôt ou tard, on allait vers la même situation que pour le réacteur1. Je n’aime pas du tout la manière dont les choses sont consignées ici. J’en avais bien parlé et j’avais même ordonné un retrait général du personnel le 14 mars vers 9h30 ou 10h00, à cause des risques d’explosion. Je me demande pourquoi ils ne l’ont pas écrit.

				Q: C’était donc avant l’explosion du 14 à 11h01?

				R: Oui, avant. C’est agaçant. Il y a des endroits où l’heure manque. Ilsauraient pourtant pu noter tout ce qui se disait. En tout cas, quand la pression du réacteur3 a dépassé 0,5MPa, j’ai eu la sensation que ça devenait dangereux et j’ai ordonné le retrait général. C’était au moment où on avait commencé à remplir le bassin pour l’injection d’eau avec l’eau de mer qu’on faisait monter du quai. C’était vers 9h20. On venait de recevoir une nouvelle pompe à incendie. Un camion de pompier venait d’arriver. On l’avait mis en série avec celui qui était déjà là et, enfin, on s’apprêtait à alimenter ce bassin de manière continue, quand la pression était montée et que, face au danger, j’ai donné un premier ordre de retrait.

				Q: Vous avez donné cet ordre à la table de la cellule de crise?

				R: Oui. J’ai dit textuellement: «comme la situation devient dangereuse, j’ordonne le retrait». Le siège était aussi au courant, tous les centres aussi. Tout le monde l’a entendu. J’ai bien donné une première fois l’ordre de retrait. Demandez-le à n’importe lequel de ceux qui étaient là, il vous le confirmera. J’ai ordonné le retrait dans un premier temps. Parce que c’était dangereux.

				Q: Et quand ils reçoivent cet ordre, où vont les gens?

				R: Dans le bâtiment antisismique.

				Q: Vous voulez dire que tout le monde se retrouve dans le bâtiment antisismique?

				R: Oui. Il y avait risque d’explosion. Il y avait risque d’explosion d’hydrogène, alors j’ai retiré tout le monde. Je suis absolument sûr d’avoir donné cet ordre.

				Q: Vers quelle heure, environ?

				R: Comme on a commencé l’alimentation du bassin vers 9h20, qu’on avait fini de le remplir et que ça m’avait un peu rassuré, je pense que c’était juste après, entre 9h30 et 10h00. Le retrait a duré plus d’une heure. Seulement, il fallait réaliser un circuit d’alimentation pour le réacteur2, entre autres. Il y avait tellement d’autres choses à faire dans l’urgence. J’aihésité, beaucoup hésité. Pouvais-je renvoyer les hommes sur le terrain ou pas? Pouvait-on reprendre les travaux? Cela n’a été rapporté nulle part, mais il y a eu à ce moment-là des discussions au téléphone avec le siège. J’avais maintenu le retrait et le siège me demandait quand j’allais lever cet ordre. Moi, j’ai répondu qu’il y avait des risques d’explosion et que je ne pouvais pas envoyer d’hommes sur le terrain. Nous savions, de part et d’autre, qu’il fallait préparer l’injection du réacteur2 et qu’il fallait reprendre les travaux à un moment ou à un autre. Nous en avons parlé. À ce moment-là, la pression qui montait s’est stabilisée vers 0,52. J’étais en conversation avec Mutô, qui me dit que ça avait l’air d’être dans un état stable.

				Q: Vous parliez au téléphone?

				R: Oui, au téléphone. Et donc, Mutô me demande si on ne pouvait pas commencer à reprendre les travaux sur le terrain. Pour moi, c’était très difficile. Mais on ne pouvait pas négliger le réacteur2, alors j’ai expliqué la situation au personnel. J’étais désolé. Je leur ai dit que j’avais conscience que la situation était très dangereuse mais que si on n’allait pas sur le terrain, on ne pouvait pas avancer. Je leur ai demandé d’y aller. La pression paraissait s’être un peu stabilisée. Nous n’en étions pas sûrs mais nous pensions que ça n’exploserait pas tout de suite. Nous avions jugé que la situation était un peu stabilisée, nous avons envoyé des hommes et ça a explosé. Ceux pour qui ça a été le plus terrible ce sont les hommes de la force d’autodéfense. Parallèlement aux problèmes du réacteur2, j’avais en tête qu’il fallait continuer à alimenter le bassin. En plus de l’eau qu’on faisait monter de la mer, la force d’autodéfense avait pour mission de transporter de l’eau dans leur camion pour compléter l’alimentation du bassin. Ilsavaient un camion prêt depuis un moment et se sont dirigés vers le bassin avec leur véhicule et, au moment de commencer à transvaser l’eau, ils ont été pris dans l’explosion.

				Q: Vous avez donc donné l’ordre de retrait dans un premier temps, puis le personnel qui s’était mis à l’abri est reparti sur le terrain, quand ça a explosé. Combien de temps y a-t-il eu entre leur départ vers le terrain et l’explosion?

				R: C’était assez court.

				Q: Une heure? Moins?

				R: J’ai levé l’ordre de retrait, autorisé le retour sur le terrain, on s’est tous mis en branle, on a commencé à s’organiser, quand ça a explosé. J’aientendu dire que pour les hommes de la force d’autodéfense, ils sont arrivés sur le terrain et avaient à peine fini les préparatifs que ça a explosé.

				Q: Les hommes de la force d’autodéfense, quand ils sont venus, sont-ils passés vous voir au bâtiment antisismique?

				R: Non, ils ne sont pas venus. Les gens de l’autodéfense ne venaient pas jusqu’au bâtiment antisismique. Il y avait quelqu’un de chez nous aux différentes entrées, notamment à l’entrée principale, qui les guidait vers le lieu où on avait besoin d’eux.

				Q: Il y avait donc une personne du terrain qui les aiguillait à l’entrée principale.

				R: Oui, c’était le groupe «sécurité et orientation» qui faisait ça.

				Q: Ce qui signifie qu’on avait fini de les orienter, qu’ils étaient arrivés au bassin et que c’est au moment où ils s’apprêtaient à le remplir que l’explosion s’est produite?

				R: Oui. Au début, tout juste après l’explosion, quand les tout premiers rapports sont arrivés du terrain et que j’ai su qu’il y avait une quarantaine de disparus, j’ai vraiment eu l’intention de me donner la mort. Si c’était vrai et qu’effectivement il y avait quarante morts, j’étais décidé à me faire hara-kiri. Mais, petit à petit, des informations sont arrivées et le nombre de disparus a progressivement diminué pour arriver jusqu’à zéro. Bien sûr, on nous a signalé des blessés, chez le constructeur, d’abord. Entre TEPCO et les entreprises partenaires, il y en avait quatre à cinq. Mais personne n’avait perdu la vie. Pour le groupe d’autodéfense, comme ils sont partis sur le terrain sans passer par la cellule de crise, on ne savait pas trop où ils en étaient, au début. Je pense qu’ils étaient venus à neuf. On savait qu’il y avait des blessés parmi eux, mais on ne savait pas combien. Plus tard, on a appris que quatre personnes avaient été blessées, dont une assez grièvement. J’aifait prendre des nouvelles et je sais que personne n’y a perdu la vie et que tous ont repris du service, depuis, au sein du groupe, ce qui m’a rassuré. Nous avons eu de la chance dans notre malheur. Sous cette pluie de gravats, n’avoir aucun mort à déplorer sur le terrain, je ne peux que remercier Bouddha.

				Q: Oui, je me rappelle les images impressionnantes de l’explosion. Cela n’avait rien à voir avec celle du réacteur1.

				R: Comme je vous l’ai dit la dernière fois, pour le réacteur1, il n’y avait que des planches en bois. Alors, ça explose et c’est fini. Par contre, pour le réacteur3, c’est du béton qui a volé.

				Q: Lorsque vous avez donné l’ordre de retrait dans un premier temps, la pression de la chambre sèche était en train de monter jusqu’à 500kPa, c’est bien ça? Vous avez jugé qu’il y avait danger, à ce moment-là. Quelle était l’origine de cette inquiétude? Vous pensiez que l’enceinte de confinement pouvait être détruite?

				R: Je pensais que ce serait la même chose que pour le réacteur1.

				Q: La même chose que le réacteur1, c’est-à-dire qu’avec une telle pression, les fuites allaient être encore plus abondantes, que de l’hydrogène allait s’échapper en un volume encore plus grand et vous aviez en tête les risques d’une explosion d’hydrogène, c’est ça? Alors, dans le cas de l’hydrogène, vous ne savez pas à quel moment ça va exploser, n’est-ce pas?

				R: Seulement, l’explosion du réacteur1 avait eu lieu le 12 mars à 15h36, il me semble?

				Q: Oui, à 15h36.

				R: Cela s’est passé à peu près quand la pression était à 0,5. Je crois que l’explosion a eu lieu, alors qu’on était aux environs de 500 kPa, vers les 15h00. Depuis, pour moi, c’était une pression qui me mettait mal à l’aise. Pour le réacteur1, la pression était montée plus haut, puis était redescendue à 500. Mais cela n’empêche que le nombre 500 me mettait mal à l’aise. Je sais que c’est totalement irrationnel, c’était juste épidermique.

				Q: Je me demande si ce n’est pas la pression habituelle d’un compresseur. Vous avez dû le ressentir comme ça.

				R: Dire que j’avais eu comme un pressentiment et que j’avais donné l’ordre de retrait dans un premier temps. Vous ne pouvez pas imaginer comme je regrette d’avoir autorisé le retour sur le terrain. Puisque ça devait exploser, il aurait fallu laisser exploser. Sans renvoyer les hommes sur le terrain, bien sûr. On pouvait très bien laisser exploser et reprendre les travaux après, en commençant par déblayer le terrain. Il n’y avait rien d’autre à faire.

				Q: Si on regarde les faits, cette inquiétude était tout à fait justifiée, mais est-ce que le siège avait bien compris que vous aviez donné l’ordre de retrait?

				R: Oui.

				Q: Avez-vous fait des rapports au Gouvernement ou à d’autres administrations?

				R: Je pense qu’au 14 mars, il y avait non seulement des représentants de chez nous, mais aussi des représentants du Gouvernement dans la cellule de crise du siège. Ce serait un point à vérifier. De plus tous nos échanges avec le siège étaient relayés par téléconférence vers le centre hors site, aussi.

				Q: Je pense que des gens de la NISA étaient aussi présents au centre hors site. Croyez-vous que des gens du département de Fukushima et d’autres administrations locales avaient aussi la possibilité d’accéder à ces échanges?

				R: Bien entendu. Tous les sites étaient reliés par téléconférence et j’intervenais là pour dire «je vais donner l’ordre de retrait», alors.

				Q: Dans ce cas, y a-t-il eu des discussions spécifiques pour savoir si on allait mettre la population locale ou nationale au courant de la situation? Est-ce le genre de problème dont le siège est censé se charger?

				R: Oui.

				Q: Dans ce cas précis, votre avis n’a-t-il pas été sollicité, en tant que directeur de la centrale?

				R: Je ne sais pas. Je ne sais absolument pas quelles ont été les discussions en central ou en centre hors site. Je ne sais même pas s’il y a eu des discussions à ce sujet.

				Q: Après l’explosion de 11h01, vous recevez des rapports alarmants concernant au moins quarante disparus. Je pense que la situation était très confuse. Au milieu de tout ça, vous souvenez-vous s’il y a eu des informations disant qu’on avait détecté des neutrons ou des histoires de ce genre?

				R: Le contrôle des neutrons est une opération que nous faisons périodiquement en tout temps.

				Q: Vous voulez dire même en temps normal?

				R: Oui. Il me semble bien qu’à ce moment-là on n’a pas détecté de neutron. Je me rappelle bien que cela, aussi, m’avait un peu rassuré. Lefait qu’il n’y avait pas de neutrons. 

				Q: Ça, c’est après l’explosion?

				R: Je me rappelle très bien. Juste après l’explosion, j’avais demandé des données, j’ai fait faire un contrôle de l’ensemble. Et, parmi ces données, je m’étais particulièrement intéressé à la courbe des neutrons, mais elle était à moins de 0,01. Le rapport disait que nous étions en-dessous des limites de détection. Je n’ai plus le papier où je prenais des notes, ce papier où j’avais noté le nombre des disparus, les résultats du monitoring, etc. Mais je suis sûr qu’il y a des traces quelque part. En tout cas, en ce qui concerne les neutrons, ils étaient en-deçà des limites de détection.

				Q: Et cette situation a perduré lors des monitorings suivants?

				R: Oui. Simplement, il me semble que juste après l’explosion, nous avions augmenté la fréquence des vérifications concernant les neutrons.

				Q: Et, lors de ces vérifications, vous n’êtes jamais tombés sur un chiffre significatif?

				R: Non. Encore une chose, tout comme pour le réacteur1, la pression de l’enceinte de confinement elle-même n’a pas varié de manière très significative. Elle a eu tendance, par la suite, à descendre, ce que je ne m’explique pas bien. Mais, elle n’a pas chuté brutalement vers zéro. Ducoup, je pensais qu’il y avait bien eu explosion du bâtiment réacteur, mais que l’enceinte en elle-même n’avait pas été endommagée.

				Q: A posteriori, on peut dire que les hommes de la force d’autodéfense sont arrivés au mauvais endroit au moment le plus dangereux. Au moment où ils sont arrivés, vous veniez de lever à contrecœur l’ordre de retrait pour permettre l’avancée des travaux, notamment, la préparation de l’injection d’eau dans le réacteur2. Est-ce que les hommes du groupe d’autodéfense étaient au courant du fait qu’il y avait eu ordre de retrait, puis la levée très récente de celui-ci?

				R: Probablement, ils n’étaient pas au courant. Il y a deux choses. D’abord, je n’ai aucune connaissance de la chaîne de commandement du groupe d’autodéfense. Ensuite, je suis dans une situation où je ne peux pas parler directement au groupe d’autodéfense. Tant qu’il y a ordre de retrait, il y a une personne de chez nous qui arrête les gens à l’entrée du site. Mais je ne disposais d’aucun moyen de faire connaître l’état de la situation aux hommes qui étaient détachés, que ce soit en passant par l’antenne locale du groupe d’autodéfense ou par le commandement central.

				Q: Il y avait donc cinq blessés, en comptant les hommes de la force d’autodéfense. Et aussi parmi les entreprises partenaires. S’agissant de la réponse à l’explosion de 11h01, qu’avez-vous fait concernant les travaux?

				R: On a tout arrêté.

				Q: Du coup, tout le monde a quitté le terrain. Et, ensuite, il y a bien eu un moment où vous avez repris les travaux. Quel genre d’information vous a poussé à prendre la décision de retourner sur le terrain?

				R: Plutôt qu’une information quelconque, c’est le fait que, tout comme pour le réacteur1, l’explosion avait dû causer des dégâts avec de forts risques que les circuits d’injection d’eau ou d’autres réseaux soient morts. Nous étions en train d’injecter de l’eau dans les réacteurs 1 et 3, et ces injections avaient dû s’arrêter avec l’explosion. En dehors de ça, il y avait des risques que de nombreux instruments aient été détruits. L’urgence était de vérifier qu’il n’y avait pas de morts et d’évacuer les blessés vers le J-Village où ils allaient recevoir les soins. Une fois ces mesures prises, il fallait réagir. Or, tout le monde était sous le choc, figé, incapable de réfléchir. Alors je les ai tous réunis pour leur parler. Je leur ai dit à quel point je regrettais de les avoir renvoyés sur le terrain alors que le danger n’était pas écarté, que j’avais pris la mauvaise décision et que je leur demandais de me pardonner. Je leur ai aussi dit qu’il y avait de fortes probabilités pour que les injections d’eau soient arrêtées, qu’il fallait préparer l’injection du réacteur2, que si on ne réagissait pas, on allait vers une situation encore plus catastrophique. Seulement, le terrain était sûrement jonché de gravats. Il fallait commencer par évacuer ces gravats qui étaient hautement radioactifs. Je leur ai dit d’être prudents, de mesurer scrupuleusement la radioactivité et de s’atteler au minimum requis, de changer, par exemple, juste le tuyau qu’il fallait pour pouvoir assurer l’injection d’eau, et de poursuivre, au plus vite, la préparation du réacteur2. Je le leur ai demandé, humblement. C’est à ce moment-là que j’ai vécu une des plus grandes émotions de ma vie. Ils voulaient tous retourner sur le terrain, ils se bousculaient même. J’ai dû les modérer. La précipitation aurait été dangereuse et contreproductive. On a réparti les tâches entre les groupes. Le génie civil devait sortir les tractopelles pour évacuer les gravats, etc. Une fois qu’on s’était concertés, tout le monde est parti. Et c’est là que la plupart de ces hommes ont été irradiés quasiment à la limite des valeurs tolérées, à changer des tuyaux, etc. C’est ainsi que nous avons enfin réussi à redémarrer l’injection d’eau de mer à 16h30. Mais il ne faut pas oublier que, derrière, il y a eu, entre autres, le travail de très nombreuses personnes qui ont dégagé des gravats radioactifs. Je trouve ça révoltant qu’on n’ait rien écrit entre 11h01 et 12h30, qu’ils n’aient pas noté noir sur blanc que j’avais donné l’ordre de retrait bien avant. Je ne comprends pas l’intérêt de cette chronologie.

				Q: Ils ont omis de noter le plus important.

				R: Mais, oui. Il faut être idiot pour montrer une chronologie aussi défectueuse au monde entier.

				Q: Ce n’est pas pour défendre le siège, mais ils ont tout de même noté à la page 35 que vous avez effectué une vérification de l’état des dommages, que vous avez recommencé l’injection d’eau dans le réacteur, que vous avez redéployé les tuyaux. Je sais bien que ces quelques mots ne peuvent pas raconter tout ce que vous avez dû endurer. Vous aviez rencontré de très grandes difficultés à rendre le terrain accessible.

				R: Oui, mais si on ne note pas dans une chronologie tout ce qui a effectivement été fait…

				Q: Il manque le plus important.

				Sur ce point, j’ai déjà des témoignages d’autres personnes qui étaient sur le terrain.

				R: Interrogez-les minutieusement, s’il vous plaît.

				Q: Il y a donc eu cette explosion au réacteur3. Par la suite, vous continuez à envoyer de l’eau de mer dans le réacteur1 et vous procédez de même pour les réacteurs 3 et 2. Après l’explosion, quelles ont été vos priorités pour le déploiement d’un personnel et de matériel forcément limités?

				R: C’était toujours l’injection d’eau.

				Q: Injection d’eau dans les réacteurs 1, 2 et 3? Y avait-il une priorité entre les trois?

				R: Non, tous. Pour résumer, concernant les 1 et 3, le combustible était dénoyé, il n’y avait pas le choix, il fallait injecter de l’eau et c’était la seule chose à faire. Il fallait veiller à ce que l’injection d’eau soit la plus continue possible. Concernant le réacteur2, je brûlais d’impatience d’injecter de l’eau avant que le niveau de l’eau n’atteigne le TAF. Ilfallait que les préparatifs soient achevés le plus tôt possible. Je pense que c’était le point le plus important.

				Q: Vous pensiez que le RCIC était toujours en fonctionnement pour le réacteur2, quand l’explosion s’est produite?

				R: Oui.

				Q: Pour le réacteur2, si on regarde les paramètres du 1F-2 à la page 6/22, on voit clairement qu’à partir du 14 mars midi, le niveau d’eau baisse nettement, surtout au A. Les chiffres du B suivent aussi le mouvement, un peu plus tard. Les chiffres partent de 3400mm et baissent graduellement. C’est vers 12h00 que vous commencez à recevoir des rapports vous informant de cette baisse. Sur la chronologie, il est noté que vous constatez l’arrêt du RCIC à 13h25.

				R: Oui.

				Q: Comment avez-vous jugé de cet arrêt? C’est en regardant les niveaux d’eau vers 13h40 ou 50 que vous vous êtes dit que c’était arrêté et que l’arrêt avait dû se produire vers 13h25? 

				R: Je ne me rappelle pas sur quel fondement je me suis basé. Il y a eu une information de l’agent de conduite. Il m’a dit que le système s’était arrêté. J’ai dû acquiescer. Tout ça, ça n’était pas tout juste après l’explosion?

				Q: Si.

				R: C’était un moment où nous étions tous en pleine confusion. J’aientendu que le système s’était arrêté. C’était très mauvais pour nous. Il fallait absolument envoyer de l’eau. J’en étais tellement obsédé que, probablement, je n’ai pas demandé pourquoi il s’était arrêté. Jepense que je n’ai pas vérifié ce point.

				Q: Je pense que c’était une situation qui relève de l’article 15. Vous avez d’ailleurs noté à la main sur le rapport n°59, noté «60» à la main en haut à droite, que le niveau d’eau du réacteur2 baissait.

				R: Il est vrai que je ne m’étais pas effectivement penché sur le fonctionnement même du RCIC. Nous étions sur des suppositions. Le groupe «production» m’a informé de l’arrêt, j’en ai pris bonne note et leur ai demandé de faire le nécessaire. Nous ne nous sommes pas attachés à vérifier chaque élément.

				Q: Après ça, vous partez du principe que le RCIC ne fonctionne plus et vous vous employez à injecter l’eau, à envoyer de l’eau de mer, c’est bien ça?

				R: Oui.

				Q: Concernant les réacteurs 1 et 3, vous aviez constitué des circuits permettant l’injection d’eau de mer. Vous voulez faire de même pour le réacteur2 et vous réparez les importants dommages qui ont été causés sur l’ébauche du circuit. Finalement, on voit que vous réussissez à injecter de l’eau de mer à 19h54. Avant même que vous n’interrompiez les travaux à cause de l’explosion, vous aviez déjà commencé les opérations. Vous vous remettez au travail à 13h05. Si on regarde la chronologie, il est noté la «mise en place d’un camion de pompier à 16h30 pour l’injection d’eau de mer», puis à 16h34: «notification aux administrations et au Premier ministre du début des manœuvres de dépressurisation et du début de l’injection d’eau de mer.» Concernant cette injection d’eau dans le réacteur2, quelle était votre stratégie, comment pensiez-vous procéder?

				Là, vous procédez à un éventage en parallèle. Je voudrais que nous regardions les paramètres à ce moment-là. Dans les «Paramètres concernant le niveau d’eau et la pression du 1F-2», vers 15h00 ou 16h00 le 14 mars, le niveau d’eau baisse rapidement, le TAF est à quelques centaines de millimètres jusque vers 16h20, la pression de la cuve est au-delà de 7MPa et la pression de la chambre sèche est à plus de 0,4MPa. Si on regarde aussi la chronologie à la page 24, à la rubrique «dépressurisation de la cuve», on lit «nécessité de procéder à une dépressurisation de la cuve par l’ouverture de la valve de sécurité pour permettre l’injection d’eau au moyen d’un camion de pompier». Ensuite, on lit que la température et la pression de la chambre de dépressurisation sont toutes les deux élevées. Concrètement, on a 149,3°C de température et 486kPa de pression à 12h30. Même en ouvrant la vanne de sécurité (SRV), il y avait risque que la vapeur ne condense pas et que la dépressurisation ne se fasse pas bien. D’où la décision d’effectuer d’abord un éventage de l’enceinte de confinement, avant d’ouvrir la vanne de sécurité, de faire baisser la pression de la cuve et d’injecter l’eau de mer. Ensuite, vers 16h00, vous constatez que l’éventage prend du temps. Vous changez de priorité et décidez de procéder d’abord à la manœuvre de la vanne de sécurité pour faire baisser la pression de la cuve. L’éventage n’est pas abandonné pour autant, il sera effectué en parallèle. À la lecture de ces notes, on a l’impression que vous aviez d’abord envisagé un éventage suivi de la dépressurisation et de l’injection, et qu’ensuite, comme l’éventage prenait du temps, vous avez changé de programme pour tout mener de front. Votre première idée était d’effectuer l’éventage avant de dépressuriser et injecter l’eau?

				R: Tout d’abord, l’éventage, ce n’était pas le plus important. Je veux dire que ce n’était pas le plus important à ce moment-là. Concernant le réacteur2, la pression, à ce moment-là, est de 0,4 environ. C’est à peu près à la limite de la pression de conception, alors on sait qu’à cette pression-là l’enceinte de sécurité ne va pas rompre. Rappelez-vous, le réacteur1 était monté à 0,8, jusqu’à 800kPa. Le réacteur3, aussi, était monté très haut. Alors, comparé à ça, la pression est encore basse et nous ne sommes pas particulièrement pressés de faire un éventage. Bien sûr, nous savons bien qu’il arrivera sans doute un moment où il faudra le faire. Mais ce n’est pas notre priorité à ce moment-là. Ce qui est préoccupant, c’est la température de la chambre de dépressurisation qui est très élevée. En temps normal, la vapeur qui sort à 270°C, en arrivant dans la chambre qui est habituellement à40°C, condense, devient tout de suite de l’eau et fait tomber la pression. Mais si la température de la chambre est élevée, même si on ouvre grand les valves de sécurité, la vapeur ne va pas condenser et ne fera pas baisser la pression. Envoyer de l’eau là où la pression n’a pas baissé ne sert à rien, l’eau ne peut pas entrer. Alors, la priorité des priorités était de faire baisser la pression pour permettre l’injection d’eau. La mission la plus pressante c’était l’injection d’eau. L’éventage n’était là que pour faciliter les choses. Ça partait du principe que si, avec l’éventage, la pression de l’enceinte et de la chambre sèche baissait, au moment où on aurait ouvert la vanne de sécurité, avec la différence de pression, la vapeur serait tombée plus rapidement. Comme on ne pouvait rien faire pour baisser la température, on a pensé que s’il y avait une différence de pression la condensation se ferait plus aisément. C’est comme ça que nous avons raisonné.

				D’ailleurs, par la suite, il y a eu une autre idée à laquelle nous avons réfléchi avec l’équipe de quart, le refroidissement de la chambre de dépressurisation ou de la chambre sèche. On s’est demandé si on ne pouvait pas utiliser le système d’aspersion de la chambre sèche. Lebut était de refroidir même modestement, afin de créer de meilleures conditions pour faciliter la condensation, plutôt que de faire véritablement baisser la pression de l’enceinte de confinement. C’est une chose qu’on a considérée en parallèle. C’est à ce moment-là que, même si ce n’est pas écrit ici, et que je ne me souviens pas de l’heure, il y a eu un coup de fil de la résidence du Premier ministre. C’était M. Madarame au bout du fil. Il m’a pressé de procéder à l’éventage et de faire baisser la pression et injecter l’eau. J’ai bien essayé de lui expliquer la situation sur le terrain, que la température de la chambre de dépressurisation était haute, etc. Mais, ça a été la même chose que précédemment. Il m’a dit de ne pas discuter, de dépressuriser et d’envoyer l’eau. Shimizu, qui suivait tout ça par téléconférence, vociférait en disant qu’il fallait suivre les directives du directeur Madarame. Je dois dire que j’étais excédé, révolté de les entendre proférer ces ordres alors qu’ils n’avaient pas connaissance de ce qui se passait sur le terrain.

				Q: Je pense que ce que vous dites là est très important. Vous étiez dans une situation où il ne suffisait pas de vouloir baisser la pression ou faire tomber la température, pour que ça se fasse. En fait, vous ne pouviez rien faire. Dans ces conditions, je comprends que vous ayez eu envie de leur dire: «puisque c’est si facile, t’as qu’à y aller toi-même».

				R: Oui. Ce serait bien que vous le leur disiez.

				Q: Leur réaction paraît totalement hors de propos.

				R: Mais le problème, c’est que tout le monde pensait comme eux. Moi aussi, j’étais pressé d’injecter l’eau. Bien sûr que je le voulais. Mais il y a un ordre à respecter. Sur le terrain, on essaie de faire le maximum pour que les choses se déroulent au mieux plus tard et pour cela, il y a des étapes préliminaires. Mais ils n’arrivaient pas à le comprendre. Ils pensaient que nous hésitions. Il n’y avait absolument pas matière à hésiter pour nous. C’est comme pour l’éventage du réacteur1, le premier jour. Ils pensaient qu’on hésitait. Je tabasserai avec plaisir toute personne qui pense que le terrain a hésité. Pour moi, que le nuage radioactif atteigne l’hélico du Premier ministre, ça m’était complètement égal. Je ne pensais qu’à faire baisser la pression au plus vite, qu’à injecter l’eau au plus vite, je n’avais que ça en tête. Et venir là, nous dire que le terrain tergiversait… Je le leur ferais payer à tous ceux qui ont pu dire une chose pareille. Vraiment. Je vous en prie, vengez-nous, à notre place. Nous en avons bien besoin.

				Q: Quelle est la cause de la hausse de la température dans la chambre de dépressurisation?

				R: Ça, c’est parce qu’il y a des fuites, forcément quelque chose fuit de la cuve. Même si la vanne de sécurité ne s’ouvre pas, il y a quand même une certaine quantité de vapeur qui s’échappe. C’est ce qui s’en va vers la chambre de dépressurisation. En temps normal, la chambre de dépressurisation possède des dispositifs, le Cooling Line, le Spray Line, qui s’enclenchent quand la température monte et permettent de la maintenir à 65°C. Mais ces réseaux sont morts, alors la chambre est livrée à elle-même. La vapeur qui s’échappe de la cuve s’en va vers la chambre, tout en se condensant, et fait monter la température. Progressivement. Mais si cette situation se prolonge, ça monte franchement.

				Q: Cela veut dire que les fuites sont assez importantes, non? Il n’y en avait pas autant sur les réacteurs 1 et 3.

				R: Oui, on peut dire ça. La température n’était pas montée aussi haut. Mais on peut dire aussi que le RCIC ayant fonctionné longtemps, et même si on ne sait pas au juste ce qui se passait, l’importance des fuites, etc., la température est montée d’autant qu’elle a eu le temps de monter. Si on considère que les trois réacteurs sont partis d’une même ligne de départ, puisque nous intervenons sur le 2 en dernier, il est naturel que la température y soit plus élevée.

				Q: Finalement, suivant l’avis du directeur de la Nuclear Safety Commission (NSC), suivant aussi l’avis du siège, après réflexion, concrètement, vous faites réaliser le réseau d’éventage en tant que tel et, en parallèle, vous tentez de baisser la pression pour permettre l’injection d’eau.

				R: Oui.

				Q: En effet, si on regarde la page 25, on se rend compte qu’il vous a fallu beaucoup de temps pour baisser la pression.

				R: Oui, on a eu vraiment du mal à ouvrir ces vannes.

				Q: Et quelle en était la raison?

				R: On n’a pas très bien compris, mais, tout d’abord, on n’avait pas de batterie. En plus de cette histoire de batterie, bien que ce ne soit pas consigné ici, il y a aussi eu des problèmes d’alimentation en air. En fait, on avait à la fois des problèmes de batterie et des problèmes d’accumulateur. L’accumulateur n’avait plus assez de pression et il a fallu le changer. Ensuite, il faut savoir que chaque vanne de sécurité a ses particularités. On essaie A, on échoue. On essaie B, on échoue. Ily a dix-huit vannes et on les a essayées les unes après les autres, avec cette manœuvre simplifiée d’ouverture. Au début, rien ne bougeait. Le niveau d’eau continuait à baisser à bonne allure, les vannes de sécurité refusaient de bouger. Je crois que c’est le moment où j’ai vraiment touché le fond. Je nous voyais tous morts. Je me demandais ce que j’allais faire si on échouait encore, quand, enfin, ça a cédé. Les vannes se sont ouvertes. Mais, cette fois-ci, le camion pompier qui était en place depuis un certain temps, pour qu’on puisse injecter l’eau à tout moment, s’est trouvé en panne sèche. La radioactivité était élevée, alors on ne pouvait pas le laisser stationner là indéfiniment. Aumoment où on a voulu injecter l’eau, le moteur ne fonctionnait plus. Il a fallu faire le plein avant de pouvoir, enfin, injecter l’eau. Jecrois qu’on a réussi à injecter l’eau in extremis. Nous avons vraiment marché sur une corde raide. Pour ma part, je n’avais plus l’impression d’être en vie. J’étais mort.

				Q: Effectivement, c’est écrit à la page 25, où il y a les horaires. La pression de la cuve est au-delà de 6MPa depuis 16h34 jusqu’à 18h03. Enfin, à 19h03, elle retombe à 0,63MPa. Avec cette pression, l’injection était possible, non? Mais vous vous êtes rendu compte que l’eau n’entrait pas et vous vous êtes aperçu à 19h20 que le système était à l’arrêt faute de carburant. Vous avez parlé de faire le plein, tout à l’heure. Comment procédiez-vous concrètement?

				R: D’abord, il faut savoir que ce camion de pompier ne tient qu’environ quatre heures. Donc, toutes les quatre heures, il fallait le réapprovisionner. Il y a des fois où on a transporté des réservoirs remplis d’essence en voiture, d’autres fois où on est allé en camion-citerne. Il y a eu plusieurs solutions et je ne sais pas exactement comment on avait fait cette fois-là. Il faudrait vérifier auprès des intéressés. Il y avait des hommes qui apportaient l’essence en voiture. La radioactivité était très forte, alors ils ont été irradiés. Parmi ceux qui, chez nous, ont atteint plus de cent et quelques dizaines de Sieverts, rien qu’en exposition externe, tout au début, sont des gars qui ont été irradiés en travaillant sur la réalisation du circuit d’injection d’eau et ceux qui ont alimenté le camion pompier en essence.

				Q: Vous nous avez dit quatre heures. Le camion ne tient pas plus longtemps. Or, l’injection d’eau avec le camion pompier est une méthode que vous avez continué à utiliser longtemps après cet épisode. Ce qui veut dire que, durant tout ce temps, des employés de TEPCO sont allés à tour de rôle porter l’essence au camion, qu’ils ont continué à faire ça dans un environnement fortement radioactif?

				R: Je dévie un peu du sujet, mais je voudrais vous raconter quelque chose. Il y avait une femme qui s’occupait de faire venir l’essence pour les pompiers, qui accueillait, s’occupait des pompiers et des unités de secours des pompiers de Tokyo, qui viendront plus tard. Elle était extrêmement efficace dans son travail. On a parlé d’elle dans le journal. C’est la femme qui a dépassé le seuil de la contamination interne. Cen’est pas seulement une histoire d’irradiation. C’était une personne dévouée, elle se sentait investie d’une mission, c’est pour ça qu’elle travaillait ainsi. Mais quand la presse s’empare de ce genre de chose, ça devient un simple problème d’irradiation et on accuse l’entreprise de mauvaise gestion. Je voudrais dénoncer la médiocrité de la presse de notre pays. Je pense que je le ferai à une autre occasion, mais cela me met très en colère.

				Q: Dans quelles circonstances, a-t-elle été le plus exposée? C’était lors d’une manœuvre?

				R: Non, pas dans son cas. En fait, même dans les bâtiments où nous nous trouvions, la radioactivité était montée. C’est pourquoi on a évacué très rapidement les femmes. Mais, elle, elle travaillait depuis longtemps dans le groupe «prévention», c’était une personne qui avait un sens du devoir très fort et on n’a pas pu lui faire quitter les lieux, je veux dire qu’elle n’a pas voulu quitter les lieux. Elle s’occupait donc de recevoir les pompiers, etc. L’entrée du bâtiment antisismique est une double porte. La fois où vous êtes venus visiter les lieux, on avait modifié ce système. On l’avait amélioré. Mais au moment de l’accident, il n’y avait que deux portes. Quand on entrait, on ouvrait une première porte, on la refermait, avant d’ouvrir l’autre pour entrer à l’intérieur.

				Q: Et cette femme s’occupait de l’ouverture et de la fermeture de la porte extérieure?

				R: Non. Elle ne s’occupait pas des portes, mais elle était restée là, à côté de l’entrée avec les pompiers. Seulement, les portes n’étaient plus étanches. Elles avaient été déformées lors de l’explosion du réacteur1. Même si on fermait, il y avait des fentes par où la radioactivité pénétrait de l’extérieur. À cause de ça, moi aussi, j’ai subi une contamination interne. Dans son cas, comme elle se trouvait à l’endroit le plus proche de l’entrée, elle a forcément subi une contamination interne. Nous, ni elle ni moi, ne sommes allés directement sur le terrain, mais rien que de nous trouver dans le bâtiment antisismique, nous avons été contaminés. Tout ça, parce qu’elle était au mauvais endroit, alors qu’elle n’était même pas allée sur le terrain. Ou peut-être y est-elle allée de temps en temps en accompagnant des pompiers? Pardon d’avoir dévié du sujet.

				Q: Non. Merci d’avoir évoqué ce cas.

				Q: Le 14 mars au soir, concernant le réacteur2, vous avez constitué un circuit pour l’injection d’eau et vous réussissez à injecter. Parallèlement, vous tentez des manœuvres pour l’éventage, mais sans succès.

				R: Oui, c’était difficile.

				Q: Je pense qu’il doit y avoir des raisons similaires à ce que nous avons vu avec le réacteur3. On voit dans la chronologie à la page 27, par-là, qu’après l’explosion, vous travaillez jusqu’au soir sur la petite vanne de la vanne AO. Vous arrivez à faire les réparations et, à partir d’environ 16h00, vous attaquez la manœuvre d’ouverture de la grande vanne, mais vous rencontrez des difficultés avec le compresseur d’air. Vous retournez donc travailler à l’ouverture de la petite vanne. Vers 21h00, vous arrivez enfin à l’ouvrir, mais juste un peu. Cette fois-ci, vers 22h50, la pression de la chambre sèche commence à grimper, jusqu’à devenir l’objet d’une déclaration suivant l’article 15. En effet, si on regarde les paramètres du réacteur2, le 14 mars, vers la page 9/22, la pression de la chambre sèche monte continuellement après 22h00. Simultanément, on se rend compte, si on regarde les chiffres à cheval sur les pages 9 et 10/22, que la pression de la chambre sèche et la pression de la chambre de dépressurisation amorcent des mouvements contraires. En tout cas, sur le plan des chiffres. Et on arrive à une situation où il y a un écart du simple au double entre les deux, la pression de la chambre sèche se situant aux environs de 0,74 et celle de la chambre de dépressurisation à 0,3. De plus, cette situation va se prolonger. À votre avis, comment peut-on expliquer ce phénomène?

				R: Nous nous prenons tous la tête. Nous nous sommes tous pris la tête.

				Q: Vous avez donc pensé sur le moment aussi que c’était bizarre. Etquelles sont les hypothèses possibles?

				R: C’est que ça aurait dû être le contraire. La chambre de dépressurisation étant située en bas, il aurait été compréhensible que sa pression puisse un peu monter. Mais ces courbes qui s’éloignent l’une de l’autre, je n’y comprends rien. Il y a peut-être encore eu un problème de fiabilité des instruments de mesure. D’un autre côté, nous avons tenté différentes manœuvres d’éventage, mais nous avons échoué. Enfin, échouer n’est peut-être pas la bonne expression. Disons que les choses n’allaient pas bien. C’est à ce moment-là qu’une nouvelle fois, on reçoit des pressions du siège: «arrête de discutailler», «fais-ci», «fais-ça». On entendait les anciens de la boîte vociférer derrière. Je n’avais qu’une envie, qu’ils me foutent la paix. L’éventage? Mais bien sûr qu’on s’en occupait, bande de tarés! Bref, le seul fait que la courbe puisse s’inverser était inexplicable. J’avais bien passé en revue toutes sortes de possibilités, mais pour moi, il n’était pas possible d’expliquer, de manière scientifique, pourquoi on avait 700MPa à l’intérieur de la chambre sèche et 400 dans la chambre de dépressurisation. D’ailleurs, je ne me l’explique toujours pas.

				Q: Est-ce qu’aujourd’hui, il y a des gens chez TEPCO qui continuent à réfléchir à ce phénomène avec l’aide d’experts?

				R: Je pense que oui. Mais je n’ai encore rien entendu. Vous avez remarqué qu’à un certain moment, la pression chute d’un coup? La pression de la chambre de dépressurisation tombe à zéro. Dès que la pression de la chambre de dépressurisation a atteint zéro, celle de la chambre sèche chute aussi d’un coup. C’est pour ça que je n’y comprends rien. Durant tout ce temps, la pression de la chambre sèche était toujours élevée, alors le siège n’arrêtait pas de nous harceler pour qu’on évente. Je leur répondais qu’on faisait ce qu’on pouvait. On était obligés de travailler en se disputant avec le siège. C’était pénible.

				Q: Contrairement aux réacteurs 1 et 3, pour le 2, vous aviez décidé, à peu près à ce moment-là, d’ouvrir aussi la ligne d’éventage de la chambre sèche, en plus de celle de la chambre humide.

				R: Indiscutablement, c’était la pression de la chambre sèche qui était élevée. Or, même si on éventait au niveau de la chambre humide, on n’avait pas de garantie que cela soit efficace sur la chambre sèche. Jen’arrivais pas à expliquer le phénomène du point de vue de la physique, mais il était certain que si la pression de la chambre sèche était élevée, on était obligés d’ouvrir les vannes de la chambre sèche.

				Q: C’est ce que suggérait le siège ou l’idée venait de vous?

				R: Sur ce point, nous étions d’accord. Ils intervenaient sans arrêt et nous dérangeaient, mais, fondamentalement, nous avions toujours été d’accord pour dire qu’il fallait procéder à un éventage avant que la pression de la chambre sèche n’atteigne 0,8MPa. Nous étions aussi d’accord sur le fait qu’étant donné que la pression de la chambre sèche était plus élevée que celle de la chambre de dépressurisation, il fallait naturellement procéder à un éventage de la chambre sèche. Seulement, pour ma part, je n’arrivais pas à avoir la conviction que la pression de la chambre sèche était effectivement si élevée. Et j’ai donc continué à soutenir que, scientifiquement, ce phénomène était totalement bizarre. Mais, de toute manière, nous étions lancés dans les préparatifs, car il fallait être prêt à éventer la chambre sèche si la pression venait à monter encore plus.

				Q: Il est noté dans la rubrique éventage de la chambre sèche de la chronologie à la page 27, que vous avez réussi à ouvrir la petite vanne AO sur la ligne d’éventage à 0h02, que les préparatifs de l’éventage de la chambre sèche étaient achevés à part la rupture du disque. Seulement, quelques minutes après, on constate que cette vanne est fermée. Si je comprends bien, vous essayez de différentes manières d’ouvrir cette ligne d’éventage, pour finalement constater qu’elle est fermée. Mais vous vous acharnez à l’ouvrir, c’est bien ça?

				R: Oui, on s’efforçait de l’ouvrir.

				Q: Ce sera beaucoup plus tard, il y aura cette histoire, que vous avez évoquée tout à l’heure, de la pression de la chambre de dépressurisation qui chute à zéro. En fait, ça s’est passé le 15 mars entre 6h00 et 6h10. Jusque-là, vous accumuliez les tentatives pour ouvrir la petite vanne, pour établir la ligne d’éventage de la chambre humide et de la chambre sèche, c’est bien ça?

				R: Oui. On le faisait. Mais comme je l’ai dit tout à l’heure, finalement, on ne sait pas si le disque va rompre ou pas. Comme la pression ne descendait pas, j’avais tendance à croire que ça avait été inopérant. Mais je ne comprenais toujours pas la différence de pression entre la chambre sèche et la chambre de dépressurisation. J’en étais à me demander si la pression de la chambre sèche était effectivement à 0,75. Dans cette situation de doute, je me suis dit qu’il fallait tout de même préparer le terrain pour une ouverture des vannes, même si ça n’avait pas l’air d’avoir d’effet. C’est pourquoi on se retrouve, une nouvelle fois, à manœuvrer pour l’ouverture des vannes. Et c’est encore une situation qui va durer longtemps.

				Q: Je voudrais qu’on parle maintenant de vos préoccupations concernant les actions qui restaient à mener. Dans les documents que je vous ai prié de regarder tout à l’heure, on a vu que vous aviez mesuré la température de la piscine de combustible usé du réacteur4 à l’aube du 14 mars, vers 4h08. Cette température était de 84°C. D’après cette température, selon vous, était-on dans une situation où il fallait envisager des mesures pour cette piscine?

				R: Il fallait ajouter de l’eau.

				Q: Et pour cela, avez-vous fait quelque chose par rapport au réacteur4, le 14 mars?

				R: J’avais confié ce problème au siège. Déjà, avec les réacteurs 1, 2 et 3, on manquait de personnel. J’avais donc demandé au siège de s’occuper de la piscine du réacteur4, y compris le combustible présent, le taux à venir de l’élévation de la température, tous ces calculs et la surveillance des données, y compris aussi l’injection d’eau. On ne pouvait pas tout faire. Avec le personnel dont on disposait sur la centrale, on avait déjà du mal à faire face pour les réacteurs 1, 2 et 3. Alors, concernant la piscine de combustible usé, dès le début, j’avais chargé le siège d’y réfléchir et d’agir en faisant appel à la force d’autodéfense, ou tout autre organisme.

				Q: Cela veut dire que c’est le siège qui allait prendre toutes les décisions concernant le réacteur4?

				R: Oui. Nous ne disposions pas du matériel nécessaire non plus, alors.

				Q: Mais, concernant la température de l’eau ou la température de l’air, par exemple, vous leur faisiez passer les informations?

				R: Oui.

				Q: Je voudrais qu’on parle de ce qui s’est passé le 15 mars entre 6h00 et 6h10. C’est le moment où la pression de la chambre de dépressurisation du réacteur2 chute brutalement et atteint zéro. En plus, au même moment…

				R: Il y a eu un bruit d’explosion.

				Q: Oui, on a entendu un grand bruit. Avez-vous pu l’entendre ou le sentir dans le bâtiment antisismique? Un choc ou un son?

				R: Non, pas dans le bâtiment antisismique. Si je me remémore, ce matin-là, le Premier ministre devait venir au siège de la société. On était donc en liaison télé avec le siège. Nous étions rassemblés autour de la télévision dans le bâtiment antisismique, quand on a reçu de la salle de contrôle des informations. Je ne sais pas si cette personne était là-bas par hasard, je ne m’en souviens plus. Il faudrait demander des précisions au chef du groupe «production». Toujours est-il qu’elle nous informe, à la cellule de crise du bâtiment antisismique, que la pression de la chambre de dépressurisation est tombée à zéro et qu’il y a eu un grand bruit. À ce moment-là, il y avait encore de la pression dans la chambre sèche. Normalement, avec de la pression dans la chambre sèche, il n’est pas possible que la pression de la chambre de dépressurisation soit nulle. Seulement, dans le pire des cas, si on suppose qu’on ne peut pas faire confiance aux chiffres de la pression de la chambre sèche et que la pression de la chambre de dépressurisation est nulle, cela signifie qu’il y a des probabilités que l’enceinte de confinement ait été endommagée. Rien n’avait pu être vérifié, mais j’ai supposé, puisqu’il y avait eu un bruit de bris, qu’il y avait eu une rupture quelconque, que cette rupture pouvait concerner l’enceinte de confinement. Pour moi, c’était une situation d’urgence et j’ai pris des mesures conservatoires. J’ai ordonné qu’hormis le personnel indispensable à la conduite et à la réhabilitation, tout le monde évacue le terrain temporairement.

				Q: Et au même moment, le réacteur4…

				R: Oui. Je vais vous expliquer. Les choses ne sont pas claires sur le papier. Ce faisant, cette fois, des hommes qui revenaient de la salle de contrôle des réacteurs 3 et 4 nous ont dit que la tranche 4 était dans un état terrible. Quand on leur a demandé des précisions, ils nous ont dit qu’au moment où ils arrivaient à la salle de contrôle ils avaient ressenti une onde de choc et qu’au moment d’en repartir, ils avaient levé les yeux et avaient constaté que le mur du réacteur4 avait été détruit. Du coup, je ne sais toujours pas si ce bruit de bris venait du réacteur4 ou de la chambre de dépressurisation du réacteur2 ou d’ailleurs. Du point de vue horaire, cela s’est passé à peu près au même moment. On ne sait pas très bien si le pilote du réacteur2 n’a pas entendu le bruit du réacteur4. On a pourtant comparé les données des deux réacteurs, mais l’affaire est difficile à démêler. Les hommes qui allaient vers la salle de contrôle des réacteurs 3 et 4 prétendent qu’ils ont ressenti une onde de choc impressionnante, alors j’aurais tendance à penser que le bruit était bien un bruit qui venait du réacteur4. Mais ça, c’est ce que j’en dis aujourd’hui. Parce que ces informations ne nous sont parvenues que plus tard, lorsque ces hommes reviendront du réacteur4. Il y a un décalage. Mais, au moment où on l’a su, je leur ai bien demandé à quelle heure tout ça s’était passé.

				Q: Que pensez-vous du fait que le conducteur situe le bruit avec autant de précision près de la chambre de dépressurisation?

				R: Ça, c’est de l’ordre de l’intuition du spécialiste. Parce qu’on ne peut pas savoir ce qui se passe dans la chambre de dépressurisation à partir de la salle de contrôle.

				Q: Alors que c’était peut-être le réacteur4.

				R: Bien sûr, il ne pouvait pas savoir. Seulement, comme la pression de la chambre de dépressurisation était tombée à zéro juste à ce moment-là, il avait des préjugés. Alors, la manière la plus juste pour décrire notre situation à ce moment-là est de dire: «il y a eu un grand bruit, au même moment, la pression de la chambre de dépressurisation est tombée à zéro», tout simplement.

				Q: Effectivement, on note des phénomènes particuliers autour des réacteurs 2 et 4 à ce moment-là. Mais avant, vous étiez en liaison télé et le Premier ministre était en visite au siège.

				R: Oui.

				Q: Qu’était venu faire le Premier ministre?

				R: Je n’en sais trop rien. Peut-être nous encourager? Toujours est-il qu’on voyait sur l’écran le Directeur Général, le Président, tout le comité directeur au grand complet. Là, le Premier ministre est arrivé ostensiblement avec un peu de retard, un peu après 5h00, il me semble. Je ne sais pour quelles raisons, il avait l’air extrêmement irrité. C’était du genre: «qu’est-ce que vous foutez, tous autant que vous êtes». Je ne sais plus ce qu’il a raconté, mais je me rappelle seulement avoir trouvé ça très désagréable. Il avait un ton désagréable. Ensuite il a vociféré qu’il n’était pas venu pour parler avec autant de monde, il a exigé qu’on lui prépare une autre salle et c’est à ce moment-là que les évènements sont arrivés.

				Q: Pendant que vous assistiez à la téléconférence?

				R: Oui. Du coup, de mon côté, je communiquais, du genre: «j’ordonne le retrait du personnel», etc.

				Q: Ceux qui étaient de l’autre côté pouvaient vous voir?

				R: À ce moment-là, le Premier ministre était parti dans une autre salle. Jene me rappelle plus très bien comment ça s’était passé, mais ce qu’on voyait sur l’écran au début n’était pas la salle habituelle de téléconférence. Comme on attendait le Premier ministre, ils avaient prévu une autre salle du siège. En cours de route, comme le Premier ministre exigeait un autre lieu, ils sont partis. Sur ces entrefaites, nous avons eu, de notre côté, des informations comme je vous l’ai dit. Les échanges que j’ai eus ensuite avec le siège, concernant le retrait, par exemple, sont passés par le réseau habituel de téléconférence. D’ailleurs à ce propos, le siège soutenait l’hypothèse que, puisqu’il y avait encore de la pression dans la chambre sèche, il ne pouvait pas y avoir explosion de l’enceinte de confinement. Mais je ne pouvais pas faire confiance aux instruments de mesure concernant la pression de la chambre sèche. Je voulais assurer la sécurité. J’ai donc opté pour le scénario le plus pessimiste et ordonné le retrait. On a même prévu des cars pour évacuer le personnel.

				Q: J’ai entendu dire qu’à cette occasion, certaines personnes du siège avaient fait remarquer qu’il y avait encore de la pression dans l’enceinte de confinement et la chambre sèche.

				R: Oui. Moi aussi, sur le moment, c’est ce que j’ai pensé. Moi-même, je me suis dit que ça n’avait pas explosé malgré le zéro de la chambre de dépressurisation, puisqu’il y avait encore de la pression dans la chambre sèche. Mais il y avait eu le bruit. À ce moment-là, je n’avais pas encore eu les informations concernant le réacteur4. Alors le bruit, plus le zéro, c’était quand même deux points graves. Si on voulait assurer le maximum de sécurité, il fallait supposer qu’il y avait eu rupture et qu’il y avait de forts risques que de la radioactivité s’échappe. C’est pourquoi j’ai ordonné le retrait dans un premier temps. On a prévu des cars pour évacuer les gens vers le 2F (Centrale de Fukushima Dai Ni).

				Q: Permettez-moi de vérifier quelques points. Quelle était la position exacte de la personne qui a entendu ce grand bruit? Où l’a-t-elle entendu?

				R: Elle était dans la salle centrale de commande. Si je précise à propos de la pression et du bruit, la personne qui a entendu le bruit regardait l’indicateur de pression. Or, on ne pouvait voir la pression que de la salle de commande. Donc elle y était forcément. C’était la salle de commande des réacteurs 1 et 2. C’est de là qu’elle a téléphoné et que l’information est arrivée au groupe «production». La personne qui a entendu la première le bruit, la personne qui surveillait la pression, était sans aucun doute possible dans la salle de commande. De toute façon, il n’y avait personne sur le terrain en dehors de la salle de commande.

				Q: Vous voulez dire que vous manquiez de personnel?

				R: Parce qu’on ne pouvait pas aller plus loin.

				Q: La personne qui se trouvait dans la salle de commande des tranches 1 et 2 est tout de suite revenue ici?

				R: Oui.

				Q: Lui avez-vous parlé personnellement? Pour l’interroger sur la situation, par exemple?

				R: Oui, je l’ai fait. On a parlé effectivement de la pression qui était à zéro et du bruit, mais je ne suis pas sûr qu’elle ait précisé que le bruit venait de la chambre de dépressurisation, comme c’est marqué ici.

				Q: Pendant cette conversation avec cette personne qui se trouvait dans la salle de commande, est-ce que vous aviez, vous, relié ce bruit à la chambre de dépressurisation, sachant que vous n’aviez pas encore eu les informations concernant le réacteur4, à ce moment-là?

				R: Oui, j’avais fait la relation. Comme vous pouvez le voir, depuis la veille, les chiffres concernant l’équilibre des pressions du réacteur2 étaient très bizarres. On ne savait à qui se fier, quand, tout à coup, la pression de la chambre de dépressurisation chute de 300kPa à zéro. Ce qui, par exemple, le 15 mars vers 16h00 était à peu près à 0,27, tombe à zéro. Puis, le bruit. C’est sûr qu’on ne pouvait imaginer qu’une rupture quelque part. Seulement, comme vous l’avez dit, la pression de la chambre sèche est encore à 0,7. Il n’est absolument pas possible qu’avec une rupture de la chambre de dépressurisation, on puisse encore avoir de la pression dans la chambre sèche. Mais, encore une fois, on avait été déjà tellement abusés par les instruments de mesure, qu’on ne pouvait pas écarter l’hypothèse que l’indicateur de pression de la chambre sèche soit coincé.

				Q: Donc, vous avez des soucis avec le réacteur2, puis vous constatez les dégâts sur le 4. Ensuite, comme vous l’avez rapporté suivant l’article15, il y a encore le feu qui s’est déclaré sur la tranche 4. Ce sont des personnes qui étaient à proximité qui l’ont constaté?

				R: Aussi bien pour les réacteurs 1 et 2, que pour les 3 et 4, il n’y avait pas moyen de laisser quelqu’un en permanence dans les salles de commande à cause de la radioactivité. On était obligé d’envoyer périodiquement quelqu’un pour relever les données. Et un de ceux qui étaient partis chercher les chiffres, a vu sur le chemin du retour de la vapeur qui s’élevait. À l’époque on ne pouvait pas voir les images des tranches à l’écran comme aujourd’hui, alors on se basait sur ce que racontaient les gens qui revenaient du terrain. Il prétendait donc qu’il y avait le feu. Ily a un endroit à l’arrière du bâtiment antisismique, d’où on peut voir le réacteur4. Alors nous y sommes allés avec des jumelles pour vérifier. J’ai fait le nécessaire pour demander de l’aide pour l’éteindre. Mais, naturellement, les pompiers ne sont pas venus, ni personne, d’ailleurs. J’avais même demandé à M. Hosono si on ne pouvait pas solliciter l’armée américaine. Finalement, ils n’ont pas eu le temps d’arriver, enfin, ils ne sont pas venus.

				Q: M. Hosono, vous voulez dire le conseiller du Premier ministre? Vous l’aviez sollicité par téléconférence?

				R: Non, par téléphone.

				Q: La cellule de crise interministérielle a fonctionné à partir du 15, n’est-ce pas?

				R: Je ne sais pas. L’explosion du réacteur3 était bien le 14?

				Q: Oui, le 14 à 11h00.

				R: Si c’était le 14 à 11h00, peu avant, j’ai eu une demande de M. Hosono, relayée par un collègue du siège qui était chez le Premier ministre, que s’il arrivait quelque chose, il me téléphonerait en direct. On a échangé nos numéros de téléphone. Je l’ai donc avisé directement par téléphone de l’incendie, bien que j’avais, bien sûr, fait circuler l’information par téléconférence aussi. Je lui ai dit qu’un feu s’était déclaré, que j’avais sollicité les pompiers, mais qu’ils n’avaient pas l’air de vouloir venir. Alors, il m’a répondu qu’il y réfléchissait de son côté, avec les ministres, y compris la possibilité de solliciter l’armée américaine.

				Q: Et qu’en est-il sorti?

				R: Il semblerait que l’armée américaine avait commencé à bouger, mais le feu s’est éteint avant leur arrivée. Sans qu’on n’y fasse rien.

				Q: Ça, c’est bien ce qui s’est passé le 15?

				R: Oui, le 15.

				Q: Chronologiquement, il y a un rapport suivant l’article 15 à 9h38 signalant un incendie. Vous faites d’abord appel aux pompiers. Vous contactez les pompiers. Aviez-vous réussi à les joindre? 

				R: Oui.

				Q: Face à votre demande d’intervention, ils ont répondu qu’ils ne pouvaient pas venir, c’est ça?

				R: Oui.

				Q: Quelle en était la raison?

				R: Ils disaient que la radioactivité était élevée.

				Q: Ils ont dit que la radioactivité était élevée et que pour cette raison, ils ne pouvaient pas agir?

				R: Oui.

				Q: C’est à ce moment-là que vous avez contacté M. Hosono, en évoquant la possibilité d’une intervention de l’armée américaine ou des forces d’autodéfense?

				R: Je lui ai demandé s’il ne pouvait pas agir au niveau de l’État.

				Q: Et, avant même que tout ça ne soit mis à exécution, le feu s’est éteint. C’est bien ça?

				R: Oui.

				Q: Je fais un petit saut dans le temps. Le lendemain, le 16.

				R: Il y aura encore le feu.

				Q: Il y a eu un rapport dans ce sens, je ne sais plus où. Vers 5h45, une personne se trouvant sur le terrain observe un feu. En avez-vous été informé?

				R: Oui.

				Q: Qu’avez-vous pris comme mesures, sur le moment?

				R: La même chose que tout à l’heure. C’était un feu, donc suivant les procédures habituelles, je fais une demande auprès des pompiers. Mais je ne me fais pas d’illusion. De toute façon, ils ne viendront pas. Ensuite, je ne sais plus si c’était l’armée américaine ou pas. Je contacte M. Hosono. Je ne sais plus s’il était à la cellule interministérielle ou s’il était au siège.

				Q: Le réacteur2 montre un comportement pour le moins bizarre. Mais le réacteur4 vous donne aussi des soucis. La partie haute du bâtiment est endommagée et il semble qu’il y ait un feu aux alentours des niveaux 3 et 4. Ça, c’est ce qui se passe d’abord le 15 au matin. Le feu s’éteint une première fois, mais il semble qu’on voit encore des flammes vers le 16. Tous ces évènements autour du réacteur4, quelles en ont été les causes, à votre avis?

				R: Pour moi, la première explosion, le gros bruit, restent inexpliqués. Dece fait, l’explication la plus plausible était que la destruction était peut-être due à un trop grand échauffement des combustibles entreposés dans la piscine de combustibles usés. Ça, c’était le tout premier scénario auquel j’avais pensé. Tout ce qui suit, ce sont des réflexions que je me suis fait après coup. En fait, quand j’ai vu ces combustibles, plus tard, ils étaient assez propres, ce qui prouve que cela n’était pas dû à la surchauffe du combustible. Si on admet ce fait, il n’y a guère plus que le scénario que tout le monde évoque aujourd’hui, qui est celui de l’hydrogène qui s’échappait du réacteur3, qui s’est accumulé du côté du 4 et qui a explosé. Je ne vois que ça. En même temps, je n’arrive pas à comprendre la manière dont le bâtiment a été détruit. Les murs ont été largement troués dans le sens nord-sud. Les murs est-ouest n’ont pas de trou. La destruction s’est faite dans le sens nord-sud. En plus, c’est dans la zone des niveaux 3 et 4. Je ne comprends pas comment on arrive à ce résultat.

				En plus, comme disent les centres de recherche en ce moment à propos de l’hydrogène qui aurait migré du réacteur3, je ne suis absolument pas sûr, même aujourd’hui, que l’équilibre des pressions aurait véritablement permis à l’hydrogène de s’accumuler autant du côté du réacteur4. Mais il faut avouer que nous n’avons pas d’autre explication pour le moment. Pour moi, je ne suis toujours pas satisfait. Ce sont des phénomènes qu’on ne peut pas expliquer du point de vue de la physique, pour un ingénieur. Pour bien faire, il faudrait aller sur place constater les destructions, voir ce qui est le plus abîmé. Nous allons enfin pouvoir retourner sur le terrain. Alors c’est le moment d’ouvrir l’œil et de confronter les observations pour essayer de comprendre. Pour moi, la thèse de l’hydrogène n’est qu’une hypothèse. Même si la probabilité qu’elle soit la bonne est élevée.

				Q: Mais ces hypothèses concernant l’hydrogène du réacteur3 n’ont été évoquées qu’après qu’un hélicoptère ait survolé le réacteur4 et qu’il ait observé, du haut du bâtiment, que le niveau d’eau de la piscine de combustible était encore bien suffisant, n’est-ce pas?

				R: Oui, vous avez raison.

				Q: Sur le moment, vous ne pensiez pas encore à tout ça.

				R: Non. Sur le moment, le scénario le plus probable, pour nous, était celui des combustibles usés qui se seraient déchaînés. L’avis le plus partagé était que de l’hydrogène s’échappait de là, qu’il y avait réaction zirconium-eau, qu’il y avait un trop grand échauffement et que ça produisait de l’hydrogène. Cet hydrogène serait descendu. Mais si cela s’était vraiment passé comme ça, ça aurait dû être l’étage de la salle d’exploitation qui aurait dû être détruit. Cela n’explique pas l’énorme trou qui a été percé au niveau 3.

				Q: Effectivement. Nous allons terminer là pour aujourd’hui. Je vous remercie beaucoup.

				(Fin de l’audition)
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				Chapitre 7
L’agir en situation extrême

				Sébastien Travadel et Franck Guarnieri

				En un sens commun, la «situation» désigne «l’ensemble des relations concrètes qui, à un moment donné, unissent un sujet ou un groupe au milieu et aux circonstances dans lesquels il doit vivre et agir»58. L’adjectif «extrême» est quant à lui applicable à ce qui est «le plus éloigné de la moyenne» ou «qui suppose des risques, des mesures violentes»59. Selon le point de vue choisi pour définir une situation extrême, l’accent peut donc être mis tantôt sur le cadre physique et social qui contraint l’action et s’impose à elle, tantôt sur la singularité de la situation qui à travers le sentiment d’impuissance du sujet. Quoi qu’il en soit, cette notion devrait être distinguée des «événements extrêmes»60 et des «accidents graves»61 des nomenclatures de sûreté nucléaire ou de sécurité industrielle. C’est l’onde de choc dans leur sillage qui nous importe. La situation extrême n’est qualifiée ni par un niveau de destruction ni par la soudaineté d’un désastre, mais par référence à l’agir. «L’agir» saisit cette capacité spécifiquement humaine d’intervention dans le monde, dans une dimension à la fois corporelle et sociale.

				Dans la suite nous dressons un panorama critique des différentes définitions de la «situation extrême» dans le champ des sciences humaines et sociales. Nous proposons ensuite une définition applicable à la sûreté nucléaire (et plus généralement à la sécurité industrielle). Enfin, nous formulons la problématique de l’agir en situation extrême.

				1. La situation extrême: échos des sciences humaines et sociales

				Notre intérêt porte principalement sur les définitions de la «situation extrême» applicables à des organisations. Nous présentons des travaux relatifs à l’individu lorsqu’ils introduisent des éléments de définition repris en sciences de gestion ou qu’ils apportent une contribution pertinente pour le management de la sécurité.

				Par ailleurs, la «situation» a parfois été définie dans un cadre général d’étude de l’action. Nous mentionnons ces approches lorsqu’elles ont donné lieu à une caractérisation d’une forme «extrême» des conditions de l’action même si la «situation extrême» n’a pas été formulée comme telle.

				La «situation extrême» est classiquement associée soit à une rupture de l’équilibre entre l’actant et son milieu (1.1), soit à une faillite des représentations, facteur d’inhibition de l’action (1.2). Les grandes catastrophes industrielles ont en outre impulsé un courant de recherche sur les notions connexes de «crise» et d’«urgence» (1.3).

				1.1. La situation extrême, une rupture d’équilibre

				L’expression «situation extrême» est utilisée pour qualifier la poursuite d’une activité dans un environnement physique et social éprouvant pour le corps ou le psychisme (par exemple dans le cas d’une expédition polaire, cf.Leon et al., 1991). Elle est alors associée au stress. Selye (1956) a introduit le «stress» pour exprimer la tension entre un agresseur extérieur qui perturbe l’homéostasie62 et la résistance du système biologique. Il a également mis en lumière les liens établis par le système nerveux entre le stress et les émotions, plaçant le sentiment de gratitude au centre des relations humaines. Désormais, le terme recouvre la réaction d’adaptation par laquelle une demande déclenche un processus d’évaluation, duquel il ressort qu’elle excède les ressources disponibles, d’où il résulte des changements physiologiques, émotionnels, cognitifs et sociaux indésirables (Salas et al.,1996). La perception de la menace par l’individu est déterminante (Lazarus, 1999). Une structure sociale ou psychique particulière (du fait notamment de l’expérience d’une impuissance) constitue la matrice à travers laquelle la résonnance singulière d’un événement est décryptée.

				La compréhension purement médicale du stress a rapidement fait suite à une compréhension complémentaire plus sociale, voire sociétale, qui consiste à synthétiser un mal-être psychologique diffus dans un environnement urbain contraint. Universelle, la notion de stress est devenue plurielle par l’infiltration des diverses disciplines63. Une situation de stress «extrême» – en comparaison du stress de la vie quotidienne – est définie par Benner et al. (1980) comme la manifestation continue de forces oppressives (détruisant l’ensemble des repères sociaux), sur lesquelles l’individu n’a aucun moyen d’agir et auxquelles il ne peut donner aucun sens. Dans le contexte particulier de décision au sein de petits groupes (un équipage de conduite d’avion, une cordée d’alpinistes), Salas et Driskell (1991) qualifient de «stress extrême» une menace à l’intégrité physique des individus et une responsabilité accrue en cas d’échec. Lorsque des événements hostiles déclenchent un sentiment d’urgence, ils sont susceptibles d’engendrer un stress dit «traumatique», soudain et intense (Kowalski, 1995), pouvant laisser des traces neurologiques (Bremner, 2006). L’étude de l’ergonomie du poste de travail conduit à isoler une autre forme spécifique de situation de stress, dont le caractère extrême est évalué en fonction de mesures objectives (Luczak, 1991).

				Selye (1956) a insisté sur le rôle primordial des ressources internes pour résister au stress et a avancé l’idée d’une «réserve d’énergie d’adaptation». Pour Fisher (1994), lorsqu’un événement, par son caractère brusque et radical, entraîne un changement des conditions de vie tel que l’individu est inévitablement acculé à se battre pour survivre – relation immédiate à la mort, catastrophe naturelle, enfermement dans un système concentrationnaire – celui-ci est extrait de son cadre social prévisible et se trouve confronté à son dénuement. Le système de valeurs auquel l’individu conforme son comportement en gage d’acceptation sociale se fissure face à la possibilité de mort, pour laisser la place à une énergie vitale, valeur essentielle de survie qui servira de point de départ à la redéfinition d’une identité. La «situation extrême» est ici référée à la brusque transformation du système de valeurs de l’individu et perdure tant qu’il n’a pas basculé en état de survie (pour être à nouveau capable de se projeter sur un horizon temporel lointain).

				Les travaux sur le stress d’un individu ont parfois été transposés directement dans le champ des organisations, par analogie (Fink, 1971). Il n’est toutefois pas possible d’en déduire un cadre théorique rigoureux. Également inspirée par des considérations biologiques, la «trame de référence de l’action» (Parson et Shils, 1951) inscrit l’action dans le cadre d’exigences fonctionnelles à l’échelle d’un système, qui peuvent être la réalisation d’un objectif, l’adaptation du système, le maintien des modèles et des valeurs ou l’intégration. La «situation» est composée d’objets physiques, sociaux et culturels avec lesquels l’individu interagit pour remplir ses rôles et satisfaire les besoins d’intégration en vue de l’ordre social. En cas d’incapacité à s’adapter par des changements préservant globalement sa structure, le système social peut disparaître (en tant que système de préservation de frontières), d’une manière analogue à la mort des organismes (Parson, 1961).

				Dans une visée plus structuraliste, la théorie de la contingence postule qu’une organisation répond de manière optimale aux contraintes posées par son environnement (Lawrence et Lorsch, 1967). Celui-ci, par l’incertitude qu’il instaure, agirait en tant que déclencheur d’une restructuration (Galbraith, 1984). Van de Ven et al. (1976) ont ainsi introduit une dimension contingente aux structures de coordination, selon l’incertitude de la tâche, c’est-à-dire la nature variable et la difficulté du travail à accomplir. Desétudes complémentaires distinguent l’incertitude (mesure de l’écart entre les informations nécessaires pour accomplir une tâche et les informations disponibles) et l’ambiguïté (l’existence de plusieurs interprétations possibles d’une situation) en tant que deux forces déterminantes des processus de traitement de l’information par une organisation (Daft et Lengel, 1986). La «situation extrême» renvoie à l’effet sur le traitement d’information de la pression temporelle et des changements rapides de l’environnement (Bourgeois et Eisenhardt, 1988).

				Le niveau de granularité «retenu par les théories de la contingence se situe à l’échelon de l’organisation ou de l’unité de travail. Il ne permet pas d’analyser la fabrique de la coordination située au niveau des interactions individuelles» (Bouty et al., 2011a). Ce constat s’applique également à l’approche fonctionnaliste. Or, l’expérience démontre à quel point la capacité d’adaptation et d’interaction des individus est cruciale dans l’issue d’une catastrophe (Pavard et al., 2006).

				1.2. La situation extrême, une faillite des représentations

				Un point de vue inverse au précédent consiste à considérer l’environnement non comme un donné objectif, mais comme un construit social, un produit des interactions entre actants. Pour Thomas et Znaniecki (1918), toute activité est la solution d’une situation et celle-ci implique à la fois l’ensemble des valeurs qui affectent l’état conscient des actants, l’attitude des actants préexistante à l’activité et influençant leurs comportement, la définition de la situation par les actants et leur conscience des attitudes. S’appuyant sur ces travaux, Schütz a exploré le cas de situations problématiques. Selon lui, l’agent opère par économie en suspendant tout doute quant au monde extérieur et à ses objets. L’action projetée doit demeurer cohérente avec les éléments typiques de la situation qui ont jusqu’à présent garanti la possibilité de réalisation d’actions similaires par le passé (Schütz, 2000). La «situation de crise» de l’individu correspond à une mise en cause de ce comportement naturel (Schütz, 1944). La crise personnelle est une faillite du système de cohérence du sujet face à des situations qu’il ne parvient pas à définir. L’action devient impossible. Cette crise prend fin lorsque l’individu est parvenu à reconstruire un ensemble de schémas d’interactions pérenne et fiable qui l’habilite à nouveau à agir en société.

				Pour Weick et al. (2005), la construction d’un système coordonné d’actions relève d’un processus consensuel de construction du sens. Les narrations croisées de circonstances particulières convergent en une situation explicitée par des mots qui sert, en retour, de tremplin pour l’action. Lesobjets prennent sens lorsqu’ils sont incorporés («enactés») à l’environnement concret de l’actant. Le processus est déclenché par le constat d’une rupture dans le cours des événements. À titre d’illustration, les praticiens d’un centre de soins d’urgence modifient parfois leurs méthodes de travail lorsqu’ils sont confrontés à des informations équivoques, un contexte d’urgence ou en présence d’enjeux forts en termes humains (sauver le patient) ou sociaux (sauvegarder sa réputation, ne pas engager sa responsabilité). L’action est réorientée par un partage de sens, résultat d’une interaction entre des savoirs et des expertises, d’une confrontation des différences entre les analyses et les frontières des objets (Faraj et Xiao, 2006).

				Dans un même souci d’examiner au plus près l’action in situ, la perspective naturaliste (Natural Decision Making) rend compte d’observations sur le terrain d’experts (des pompiers notamment) en situation de décider, lorsque les conditions changent rapidement, les tâches sont mal définies, la pression temporelle est élevée et les risques personnels importants en cas d’erreur (Klein et Klinger, 1991). Il en ressort que le décideur agit conformément à un modèle de décision rapide, à partir d’heuristiques, puis procède à une simulation mentale pour apprécier la faisabilité de la réaction envisagée (Klein, 1993).

				Toutefois, si les contextes d’intervention des pompiers ou des chirurgiens d’un centre de soins d’urgence sont qualifiés de «situation extrême» (Lebraty et al., 2011), en réalité les situations étudiées, certes «dynamiques», constituent l’environnement de travail prévisible du décideur. La difficulté tient d’avantage à la qualification du cas à traiter qu’au traitement lui-même une fois le diagnostic partagé. Giordano et Musca (2012) suggèrent par conséquent de distinguer deux formes d’inattendu. Les situations possibles (connues par l’expérience antérieure) mais peu probables d’une part; les situations radicalement étrangères aux situations connues d’autre part, qui deviennent «extrêmes» lorsque la vie est en jeu. Notons que la capacité d’un décideur à modifier son cadre d’interprétation dans ce dernier cas peut être favorisée par le stress intense, comme cela a été montré lors de l’immersion brutale dans un conflit armé (Lipshitz, 2012).

				Au final, la nature «extrême» de la situation est envisagée à différents degrés par les divers courants de recherche et n’implique pas nécessairement que le décideur soit totalement dépassé, saturé (Godé-Sanchez et al., 2012). C’est avec ce tempérament que nous mentionnons la définition de Lièvre et Gautier (2009), selon qui une «situation extrême de gestion» est une situation de gestion évolutive, incertaine et risquée. Elle est évolutive car elle présente une certaine rupture par rapport à la vie quotidienne. L’incertitude dont il est question est «radicale», traduisant l’impossibilité de prévoir la survenue d’un événement. Enfin, le groupe est exposé à la possibilité de survenue de dommages. La «situationde gestion» est ici entendue au sens de Girin (1990): «des participants sont réunis et doivent accomplir dans un temps déterminé une action collective conduisant à un résultat soumis à un jugement externe». Les participants sont les personnes engagées dans la production du résultat et directement impliquées par le jugement externe. Ils agissent à l’intérieur de certaines contraintes et ne disposent que de ressources limitées. L’action est décrite par ses motifs (rationnels, opportunistes, conventionnels) et le contexte (éléments pris en compte pour donner du sens à des informations saillantes extraites d’une situation).

				Dans l’ensemble, ces définitions sont insuffisamment précises pour notre objectif. L’activité des équipes d’ingénieurs sur le site de Fukushima Dai Ichi immédiatement après le tsunami a été en grande partie déterminée par le conflit entre le coût humain de l’accès à l’information ou à un équipement critique et le souci de préserver la vie des travailleurs.

				1.3. Situation extrême, urgence et crise

				La «situation extrême» entretient des liens de connexité avec l’«urgence» et la «crise», en tant qu’obstructions de l’action. En un sens commun, est «urgent» ce dont on doit s’occuper sans délai64, la racine urgens signifiant «ce qui pousse»65. Par comparaison, la langue anglaise distingue «urgency» – équivalent d’«urgence» en français – de «emergency» – une situation ou occurrence grave, inattendue et souvent dangereuse qui nécessite une action immédiate66. L’expression «emergency» est principalement dévolue aux opérations de gestion des accidents67. Albala-Bertrand (2000) propose cependant de distinguer «l’impact d’une catastrophe» («disaster impact») de l’«emergency», celle-ci étant caractérisée par la réunion d’un état critique (àla suite de «l’impact d’une catastrophe»), d’un dépassement des réponses institutionnelles et du besoin d’une réponse dont la mise en œuvre interfère avec la vie sociale.

				En droit, l’urgence est «le caractère d’un état de fait susceptible d’entraîner, s’il n’y est porté aucun remède à bref délai, un préjudice irréparable, sans cependant qu’il y ait nécessairement péril imminent (degré extrême de l’urgence)»68. Elle est enchâssée dans la théorie de la dérogation et «comprend deux pôles structurels: elle naît d’une situation matérielle, et génère une réaction décisionnelle» (Michel, 2006, 9). L’urgence renvoie à la réunion particulière de deux éléments constitutifs spéciaux, l’un substantiel (atteinte, danger d’une certaine importance) l’autre temporel (temporalité tendue). Elle n’est motivée que par le fait qu’elle est censée avoir une emprise sur l’objet exposé à un péril, pour le sauver complètement ou partiellement. Elle prend sa source dans l’imminence, mais celle-ci revêt toute sa signification avec l’irréversibilité69.

				En sciences de gestion, l’urgence est parfois définie comme «une simple brèche dans un univers stable» (Lagadec et Guilhou, 2002), ou comme la réunion d’un réseau complexe d’acteurs, d’une obligation d’action à court terme, d’une combinaison d’enjeux politiques et opérationnels, d’actions dans une large mesure irréversibles et d’une notion de danger (Latiers et Jacques, 2007). Aubert et Roux-Dufort (2003) soulignent le caractère quotidien et insidieux de l’urgence dans les organisations, conduisant à un «régime d’urgence généralisé». La survenue d’un événement imprévu ne ferait qu’alimenter ce phénomène (Roux-Dufort, 2005). L’«urgence» naîtrait d’une double prise de conscience: d’une part du fait qu’un pan incontournable de la réalité relève d’un scénario aux conséquences dramatiques ou inacceptables; d’autre part du fait que seule une action d’une exceptionnelle rapidité peut empêcher le scénario d’aller à son terme (Aubert et Roux-Dufort, 2003).

				Cette polyphonie est en partie entretenue par la notion de «crise». La«crise» est pour certains «une menace sérieuse des structures basiques ou des valeurs fondamentales d’un système social qui – sous la pression temporelle et des circonstances hautement incertaines – nécessite de prendre des décisions critiques» (Rosenthal et al., 1989, 10). Pour d’autres, c’est un déferlement de difficultés et un dérèglement des processus régulateurs, ainsi qu’une mise en question fondamentale, l’ensemble déstabilisant le système (Lagadec, 1991). Ce serait l’urgence plus la déstabilisation (Lagadec et Guilhou, 2002). Ou bien un événement de faible probabilité mais de grande gravité que des parties prenantes perçoivent comme menaçant la viabilité d’une organisation, vécu par ces individus comme personnellement et socialement menaçant (Pearson et Clair, 1988). La crise déclencherait un «audit brutal» de l’organisation, les effondrements imprévus du fonctionnement de celle-ci révélant ses vulnérabilités et les faiblesses de sa résilience (Weick et Sutcliffe, 2007).

				Pour contrebalancer une vision technique de la crise, ’tHart (1993) la définit comme une «rupture des cadres symboliques familiers légitimant l’ordre sociopolitique préexistant». La crise serait ambivalente et créerait des opportunités pour des groupes afin de se mobiliser et de faire valoir leurs revendications. La «définition de la situation» est au centre des conflits, chaque acteur voulant imposer son interprétation. Du point de vue objectif, la «situation extrême» qui se dessine en creux est celle d’une incapacité des décideurs à définir une situation, l’ambiguïté et le sentiment d’urgence limitant leur capacité d’appréciation, de sorte qu’ils érigent eux-mêmes des barrières cognitives à leurs actions (Boin et’tHart, 2007).

				Comme le constate Roux-Dufort (2007a), si certains auteurs qualifient la crise d’un système par la menace de son identité sociale (Pauchant et Mitroff, 1990), ils l’interprètent en rapport avec un incident qui dégénère. Deux courants de recherche s’opposent concernant le lien entre crise et catastrophe. Le premier vise à les réunir sous un même toit (Boin, 2005). La crise devrait traduire une conception moderne de la calamité publique, notamment dans sa dimension de fait socialement construit (inadaptation de la performance d’une institution aux attentes extérieures). La «catastrophe» serait une crise dont les conséquences sont collectivement jugées comme négatives. Dans le même sens, Barton (2005) nomme «catastrophe» tout «stress collectif», soit le constat que plusieurs membres d’un système social ne bénéficient plus des conditions de vie attendues. Cette définition soulève les difficultés du constat objectif d’une attente déçue, ou de l’extension à la société d’une situation de stress. Unautre courant de recherche considère la crise comme un processus. Elle ne ferait que pousser l’urgence au paroxysme, à cette différence près que les solutions au problème sont inconnues (Roux-Dufort, 2007b). Émergence d’un flot d’informations qui ne peuvent prendre sens dans les cadres anciens, la crise pourrait se modéliser selon trois dimensions: un processus d’accumulation d’imperfections au sein de l’organisation, un processus réactif de renforcement de l’«ignorance managériale» et un événement déclencheur, révélateur des imperfections (Roux-Dufort, 2007a). 

				Au terme de cette revue bibliographique, la «situation extrême» semble être caractérisée de manière relativement aboutie principalement par la psychologie, avec l’étude du stress et de ses conséquences traumatiques. L’application de ces résultats aux organisations passe pour l’essentiel par la personne du décideur. Certes, des travaux relatifs aux organisations portent sur des situations qualifiées d’«incertaines», d’«imprévues», d’«ambiguës» ou de «volatiles», la réunion de ces critères marquant l’entrée dans une zone critique de gestion. Mais ces définitions sont imprécises et éclairent insuffisamment, en l’état des connaissances, les ressorts de l’action collective face à un danger. Le vide n’est pas comblé par les usages plus ou moins heureux de notions telles que la «crise», l’«urgence» ou encore, en anglais, «emergency». Dans l’ensemble, ces expressions renvoient à une menace rendue subitement actuelle par des éléments matériels mais que le gestionnaire, enjoint d’y remédier, ne parvient pas à circonscrire. L’organisation en perte de légitimité risque de se disloquer. La «crise» redonne en quelque sorte une connotation symbolique et subjective aux relations sociales alors que celles-ci avaient été évacuées par une rationalité cognitive-instrumentale. Il ne ressort néanmoins de ces travaux aucune conclusion opérante en termes de gestion dans un contexte de destruction d’une partie significative des ressources. Ceteffort de définition est donc à poursuivre.

				1.4. Un concept de «situation extrême» pour la sûreté nucléaire

				Penser la «situation extrême» suppose d’emblée l’existence d’une topologie des situations, distinguant des figures «normales» et «extrêmes». Lapsychologie sociale classe les interactions selon leur potentiel d’expression des motifs, des buts, des valeurs et des préférences individuelles, en fonction de propriétés objectives (Reis, 2008). A contrario, l’ethnométhodologie adopte une définition sui generis: la «situation» s’auto-organiserait «en considération du caractère intelligible de ses propres apparences, qu’il s’agisse de représentation ou de preuves-d’un-ordre-social» (Garfinkel, 1967, 95). Lasituation serait déterminée précisément parce que pour ses acteurs elle pourrait être décrite en termes d’événements, selon des modalités qui satisfassent leur sentiment de rationalité.

				Une «troisième voie épistémologique» vise à dépasser les oppositions sujet/objet, action/structure, acteur/système (Maggi, 2011a)70. Nous nous inscrivons dans cet élan en considérant l’activité comme le point nodal de la situation, à condition de bien préciser ce que recouvre ce terme. Nous en déduisons une définition de la «situation», puis de la «situation extrême» applicable à la sûreté nucléaire. 

				1.5. L’«activité», point nodal de la situation

				Pour Leontyev (1977), l’activité humaine est la substance de la conscience, en tant que processus d’aller-retour entre un pôle sujet et un pôle objet, orienté par un motif et déterminé par le contact sensuel avec le monde extérieur. Il n’y a d’activité que pratique. La rencontre d’un besoin naturel avec le réel objective ce besoin dans le motif d’une activité. L’activité est inséparable de son objet, même si celui-ci peut demeurer informulé ou inconscient. Leontyev nomme «action» un processus subordonné à la représentation d’un résultat à atteindre. Dans ce découpage, le motif de l’activité continue d’innerver les actions qui la composent, mais celles-ci sont dirigées vers un but conscient. Au plan phénoménologique, un ensemble de processus, interne ou externe, sera qualifié «d’activité» du point de vue de ses motifs et de «chaîne d’actions» du point de vue des buts auxquels il est subordonné. Mais une même action peut accomplir plusieurs activités voire être transférée de l’une à l’autre. La conduite concrète d’une action dépend des conditions matérielles ou sociologiques de sa réalisation. Cette contingence implique de dissocier une action des «opérations» menées pour l’accomplir. Étant donné un but, l’évolution des conditions de l’action modifie les opérations nécessaires. L’activité est donc un flot d’actions guidées par des buts et concrétisées dans des opérations. Il s’établit entre ces catégories des relations d’échange permanent: toute opération est «le résultat d’une transformation d’une action qui survient du fait de son inclusion dans une autre action et de sa “technicisation” subséquente» (Leontyev, 1977, 102, Tr. dlr); le motif d’une activité peut disparaître dans sa conversion en une action réalisant une relation nouvelle au monde; a contrario, une action peut être investie d’une force stimulante jusqu’à devenir une activité indépendante. 

				Au-delà du processus circulaire affectant l’interaction de l’organisme avec l’environnement, la représentation mentale du monde objectif est gouvernée, selon Leontyev, par le processus par lequel le sujet entre pratiquement en contact avec lui et par là-même obéit à ses propriétés intrinsèques, ses relations propres. C’est l’objet qui détermine en premier lieu le déroulement de l’activité et, en second lieu, son image en tant que produit subjectif de l’activité, qui enregistre, stabilise le contenu objectif de l’activité. La résistance de l’objet brise le cercle des processus mentaux internes et ouvre au monde extérieur. Vygotski (1978) a montré le rôle central des outils et des signes dans ce mouvement. Médiée, l’activité est sociale par nature, toujours en coprésence.

				Le réel de l’activité c’est «ce qui ne se fait pas, ce qu’on ne fait plus, mais aussi ce qu’on cherche à faire sans y parvenir – le drame des échecs – ce qu’on aurait voulu ou pu faire, ce qu’on pense pouvoir faire ailleurs» et «ce qu’on fait pour ne pas faire ce qui est à faire» (Clot, 2011). L’activité réalisée est le produit d’un conflit entre plusieurs alternatives, certaines inaccomplies, qui font toutes parties de l’expérience vécue. L’activité «par nature inachevable à la différence des actions qui la réalisent, est mouvement ou amputation de celui-ci» (Ibid.). Par ses réalisations dans l’activité, le sujet se sent participer à une histoire qui n’est pas que la sienne. «L’activité est, dans la réalisation effective de la tâche, par elle mais aussi parfois contre elle, production d’un monde d’objets matériels ou symboliques et de rapports humains ou plus exactement création d’un monde» (Ibid.). À l’extrême, le suicide comporte toujours une rupture avec ce sentiment d’exister pour autre chose que soi-même (Clot, 2013).

				En particulier, le travail, l’activité qui nous occupe ici, peut se définir comme «la mobilisation des hommes et des femmes face à ce qui n’est pas prévu par la prescription, face à ce qui n’est pas donné par l’organisation du travail» (Davezies, 1993). Pour «travailler», le sujet mobilise sa subjectivité à travers son corps, celui «qu’on habite, qui s’éprouve affectivement, le corps qui est engagé aussi dans la relation à l’autre: gestiques, mimiques, […] autant de touches d’un répertoire de techniques du corps […] mises au service de l’expression du sens et de la volonté d’agir sur la sensibilité de l’autre»(Dejours, 2001). La «résistance» du réel engendre un conflit permanent au sein du sujet. C’est parce qu’il est pris entre les prescriptions de l’organisation et la résistance de l’objet qu’il va «s’engager dans ce cheminement, dans cette exploration, qui vont l’amener à trouver, à inventer, à construire une expérience professionnelle»(Davezies, 1993). «Chacun triche avec ses propres exigences éthiques mais s’efforce aussi de subvertir les rapports sociaux en fonction de ces mêmes exigences. Et ce qui donne chair et vie au système, c’est tout autant cette résistance que la soumission ou la perspective du profit personnel» (Davezies,s.d.). Le travail impose aux sujets au quotidien «de trancher sur ces questions que les directions, pas plus que les experts, ne savent résoudre. Ils le font avec leurs subjectivités, leurs histoires, leurs valeurs» (Ibid.). Il importe de voir que «les individus ne sont pas conscients de tout ce qui les habite, les anime et les mobilise au travail; une part de la souffrance et du plaisir vécue échappe, en effet, à leur conscience» (Alderson, 2004). Au demeurant, les mesures visant à réduire ces cas de figure, par le développement de la prescription opératoire et sa dimension inflationniste (accumulation des normes dans un but d’excellence de la qualité), créent d’autres conflits lorsqu’elles entrent en collision avec la prescription par objectif du travail71.

				1.6. De la situation…

				L’unité d’analyse est déterminée par le niveau d’action (celui d’un sujet, d’un groupe, de collectifs en compétition, etc.). Mais le cadre n’est pas figé, les actions sont appréhendées dans une vision historique de développement, puisqu’elles sont investies par les sujets dans leurs activités, que celles-ci évoluent avec celles-là, se transforment l’une dans l’autre. Au niveau le plus concret, un complexe d’actions se compose d’un ensemble d’opérations, de suites de gestes mis en œuvre dans des conditions particulières. Il est essentiel de conserver ces différentes échelles car c’est «dans le microscopique de l’activité et dans la façon dont chacun le colore, qu’apparaissent, non encore thématisés, les potentiels dont sont porteurs les salariés. Et c’est là que réside la source des reconfigurations, réinterprétations et transformations possibles de la situation» (Davezies, s. d.). La résistance du réel va se manifester d’abord à l’échelle des opérations, de leur impossibilité, ce qui va conduire à une évolution, une reformulation des actions et de leur but. Les sujets devront trouver de nouveaux motifs pour poursuivre une activité ce qui, en retour, les conduira à infléchir localement le sens des actions.

				L’évolution des actions entretient un lien étroit avec l’identité des sujets qui les investissent au cours de leurs activités. Dejours (1994) considère que l’identité – cette partie du sujet qui n’est jamais définitivement stabilisée et nécessite une confirmation réitérée chaque jour au risque d’une crise – implique d’une part la notion d’appartenance (à un collectif, une classe, etc.) et d’autre part, la recherche de singularités. L’identité passe par une authentification. Elle est indexée au réel et «la reconnaissance de l’identité par autrui, c’est toujours aussi la reconnaissance par autrui d’un lien de vérité entre ego et réel» (Ibid.). Le rapport au réel étant médié, instrumenté, cette authentification s’effectue d’abord par le travail, le faire. La reconnaissance est celle de la qualité du résultat. Elle présuppose qu’autrui peut comprendre le sens de ce qui est accompli, en le situant dans une grille de lecture commune, la tradition. La réaction avec le corps à une résistance de l’objet va être soumise à des codes et des représentations culturelles. La contribution du sujet à l’effort collectif va être démontrée, rendue visible dans des gestes spécifiques, porteurs d’une signification particulière dans le collectif, témoins d’un engagement à égale hauteur de celui des autres. «Faute d’une mise en scène adéquate de ses actes, faute des conditions matérielles ou sociales de leur mise en œuvre, les actions deviennent aussitôt inintelligibles à autrui, ou sources de malentendus» (Ibid.).

				La spécificité du travail tient à ce que le jugement public de l’action, de son efficacité par rapport à un but collectif, intensifie les conflits vitaux. Or le sujet cherche la reconnaissance identitaire auprès de ses collègues de travail et au moins autant dans son environnement social hors de l’unité de travail. Entre ces deux entités, la lecture du sens diffère et un conflit peut émerger. Le clivage du sujet né des prescriptions de l’organisation ne rend en effet pas compte à lui seul des entraves au déroulement de travaux tels que ceux d’ingénierie dans un contexte de catastrophe industrielle. Il nous faut supposer que ce clivage est exacerbé par les manifestations sociales extérieures à l’activité, notamment les réprobations de proches (sphère privée) ou les retentissements médiatiques de l’action (sphère publique), car l’investissement subjectif au travail ne se résume pas au lieu de travail. En investissant des objets de valeurs particulières, ce regard extérieur modifie l’économie de la situation. Son jugement portera notamment sur les atteintes que l’action d’ego – et de ses alter – perpètre à l’encontre de certaines valeurs. La réalité dont il est question est par conséquent fractionnée en objets imaginaires72 dans lesquels s’expriment des besoins ou des craintes. Cette disjonction du réel laisse jaillir les tensions vitales. Unréacteurnucléaire par exemple représente pour un opérateur de la centrale un objet d’accomplissement par l’activité, mais pour le public il pourra être un objet d’expression de craintes profondes à l’égard de l’énergie nucléaire. La figure 3 ci-dessous synthétise ces relations fondatrices de la situation.
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				Figure 3: La situation

				Nous définissons la situation comme «l’état d’un sujet sous le rapport des tensions vitales, actualisées par la résistance du réel, qui modèlent ses actions en le confrontant à l’organisation et au regard social porté sur son travail».

				L’«organisation du travail» recouvre non seulement les participants à l’activité de production autres qu’ego, incluant les dirigeants (les «communautés de travail», constituées de collectifs), mais aussi les normes et artefacts impliqués, à travers lesquels l’acte va s’accomplir. Des artefacts et des objets naturels participent de la caractérisation de la situation pour autant qu’ils soient investis d’une valeur particulière par une communauté de travail ou un autrui qui juge l’activité. Les décisions organisationnelles, les normes, les orientations stratégiques, se matérialisent en effet dans l’espace de travail par des choix technologiques, une répartition géographique, une dissymétrie des nuisances, etc. qui orientent l’action. L’organisation du travail inclut également une représentation idéale de l’activité, ce qui permet aux sujets de transcender leurs actions en les ancrant dans une histoire. Comme le note Clot (2013), le travail relie – dans des discordances créatrices ou destructrices – les registres impersonnel, transpersonnel, interpersonnel et personnel.

				Une situation n’est pas identique pour chaque sujet. Lorsque le travail s’inscrit dans un cadre général de maîtrise d’un phénomène (physique, chimique, météorologique, etc.) obéissant aux lois de la nature et utilisé à des fins de production industrielle, le périmètre spatial et temporel de l’analyse est défini par ce phénomène. Les actions entreprises aux fins de sa maîtrise déterminent le lien avec les sujets concernés. Leurs situations individuelles peuvent alors être appréhendées puis, lorsque cela est possible notamment en raison d’une certaine homogénéité, une généralisation peut être proposée pour caractériser une «situation» de ce groupe de personnes. C’est notamment le cas d’une «situation extrême» en matière de sûreté nucléaire.

				1.7. … À la situation extrême

				La situation étant définie, la situation «extrême» en découle une fois choisi un point «zéro», état de référence d’une situation «normale». Lapsychodynamique du travail nous montre à nouveau une voie. «Lanormalité résulte d’abord d’un compromis entre la souffrance et les défenses mises en place pour s’en protéger. La conception de la normalité comme processus conflictuel toujours susceptible d’être déstabilisé permet ainsi de saisir que le travail représente une expérience majeure pour la santé mentale tout comme pour l’équilibre psychosomatique» (Gernet, 2008). De notre point de vue, l’individu doit trouver un équilibre psychique non seulement dans sa confrontation au réel et aux valeurs véhiculées par l’organisation du travail, mais aussi dans sa confrontation entre ces éléments et le regard social porté sur son activité. Sa biographie intègre ces deux systèmes de valeurs. Toutefois, au quotidien, le jugement social porté sur l’activité ne se manifeste que sous une forme latente.

				Dans sa conquête identitaire au sein du collectif de travail, le sujet déploie une rationalité «pathique», qui évalue ses efforts pour conquérir son identité et «se déploie comme rationalité des conduites et des efforts pour conjurer l’aliénation» (Dejours, 1995). Lorsque l’activité nécessite de coordonner plusieurs agents, chacun doit rendre visible son activité, c’est-à-dire ses actes remplis de valeurs plus ou moins conscientisées. Une telle démarche nécessite une confiance, favorisée ou non par l’organisation du travail. Confiant, chacun peut révéler ses «tricheries» avec les prescriptions, l’échange faisant émerger les valeurs selon lesquels le collectif pourra juger de la rationalité d’un comportement (Davezies, 1993). C’est par exemple le cas de comportements transgressifs ritualisés par des collectifs au travail pour maîtriser la peur, quitte à afficher un déni de réalité dans des bravades (Maranda, 1995).

				Cette «situation neutre», ritualisée, est exposée aux perturbations lorsque la réalité intervient en tant qu’obstacle au déroulement de l’activité. L’évolution peut être lente. L’étude de l’introduction d’un nouvel équipement dans une chaîne de montage nous en fournit l’illustration (Norros, 1998): les utilisateurs peuvent faire évoluer officieusement leur activité, jusqu’à procéder à des modifications de l’équipement, afin de pallier l’insuffisance d’un traitement procédurier des pannes; cela conduit progressivement à un changement de la fonction de conception, pour tisser des liens entre utilisateurs et concepteurs. L’utilisateur soutient alors une réflexion sur son rôle, l’orientation de son activité. Une légitimité à changer est introduite et se renforce au fil du temps, jusqu’à contredire l’organisation de l’activité et l’ordre hiérarchique.

				Nous nous intéressons au cas spécifique d’industries à risques, dont la production repose sur la maîtrise d’un processus régi par les lois naturelles. Lorsque ce processus échappe à toute maîtrise, il peut provoquer une contrainte sévère sur les actants mais aussi, et c’est l’un des éléments déterminants d’une situation extrême, sur les personnes externes à la production. Il peut s’agir d’une détresse matérielle des victimes d’une catastrophe, de la destruction des ressources d’un exploitant ou encore d’un environnement physique hostile. Le sujet est alors confronté à la fois à une résistance du réel et à la possibilité de son anéantissement social, psychique et parfois physique. Chaque action, chaque opération devient un enjeu de survie voire d’un arbitrage entre sa propre survie et celle des autres. L’urgence émerge du regard porté sur le travail par un corps social. En investissant certains objets, l’Autre en position de juge – externe à l’activité – pointe des valeurs dont la menace constituerait pour lui une atteinte irréversible, intolérable. Ce sera en particulier le cas lorsque l’activité ne permet plus de dompter des processus physiques menaçant des valeurs fondatrices d’une communauté humaine. Lasituation de sujets est donc dite «extrême» lorsque «leurs actions, ne permettant pas la reprise du contrôle de leur outil de production, sont regardées socialement comme responsables d’un péril imminent aux conséquences irréversibles». La figure 4 en synthétise les relations caractéristiques.
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				Figure 4: La situation extrême. Les flèches marquent une entrave à la relation.

				Puisque le processus naturel est hors de contrôle, l’ensemble des sujets agissants est plongé dans une situation comparable. Ego observe de manière critique l’action des collectifs, eux-mêmes soumis aux réprobations d’autrui en dehors de la sphère du travail. En réaction, toutes les configurations sont possibles. Le sujet et les collectifs au travail peuvent sombrer ensemble dans l’aliénation; ego peut s’investir dans la recherche d’une issue quitte à explorer des solutions nouvelles, l’organisation pouvant créer des conditions favorables à cet égard ou l’en empêcher; il peut aussi décider, en l’absence de solution, de sublimer son action pour le groupe afin que celui-ci reconquiert une reconnaissance sociale; critique envers les collectifs de travail, il peut décider de prendre ses distances et se retirer.

				2. L’agir en situation extrême

				La définition de la «situation extrême» pose les prémisses d’un cadre théorique d’interprétation de l’action, notamment des travaux d’ingénierie, en réponse à un accident industriel. Dans cette section, nous précisons certains ressorts de l’élaboration de l’action dans une telle situation, puis nous en donnons un exemple. Notre réflexion nous incite à substituer la problématique de l’agir en situation extrême à celle de la gestion de crise.

				2.1. De l’élaboration de l’action en situation extrême

				En situation extrême, le travail est empêché par l’effraction brutale du réel. Le programme d’action doit être réinventé et les sujets mobilisés à cette fin. La théorie du travail d’organisation tend d’ailleurs à considérer la crise comme une situation «non seulement à moyens dépassés, mais une situation dont le réglage reste impensé» (de Terssac, 2011). Le nouvel ordre devra être légitime, alors même que la vie – celle de travailleurs voire de toute une population – est menacée.

				Dans cette construction, les acteurs ne méprisent pas l’histoire. Face au peu de structure de leur environnement, ils cherchent à s’appuyer sur des standards (Bouty et al., 2011b). Les standards participent de la tradition commune qui rend possible les échanges. L’absence d’un socle commun de savoir-faire, de valeurs, d’expériences et d’informations rend a contrario le groupe vulnérable en présence de danger (Priem et Nystrom, 2014).

				Les modalités de participation à l’action et la structure du groupe vont se développer au fil des interactions avec le réel et entre les sujets, en fonction de leurs comportements et des réciprocités. Ce constat s’étend à la coopération entre groupes, qui se trouve facilitée lorsque l’action porte sur la préservation d’une valeur supérieure (Sherif et University of Oklahoma, 1961). La reconstruction du cadre d’action remodèle en effet les collectifs autour de nouvelles valeurs et objectifs. Elle pointe les contraintes avec lesquelles le groupe doit soit composer soit tricher, au risque de conséquences graves au plan social (cadre juridique inadapté à un régime d’urgence, décision politique restructurant le champ social de l’activité, objet investi d’une valeur particulière). S’en affranchir relève souvent d’un comportement collectif. L’image que le groupe se fabrique de la tâche occupe un rôle central dans l’orientation de son comportement (Moscovici et Paicheler, 1973). L’action, sa difficulté, les moyens de l’accomplir, les règles qui l’encadrent et sa mise en perspective dans une représentation partagée vont permettre ou non l’investissement par les sujets. La construction de cette image intègre nécessairement des représentations sociales en vigueur dans la sphère publique. Laréprobation de la part des populations par exemple s’applique souvent à une échelle macroscopique, elle ne désigne pas tant la communauté d’acteurs plongée dans l’immédiateté de la situation extrême que de hauts responsables; mais l’impact de cette réprobation se fait ressentir jusque dans les plis de l’activité, sur les sujets au travail qui en sont le support.

				Pour Moscovici (1985), la «foule artificielle» se constitue autour de l’investissement libidinal (souvent de la personnalité d’un chef) et de l’imitation (source identitaire forte). La désintégration du groupe s’explique dès lors par un mécanisme de désidentification et un repli sur soi. À l’extrême, «la panique, la rapidité avec laquelle elle se répand, représente pour l’essentiel une infection narcissique» (Ibid., 371). Les leaders jouent donc un rôle important dans la motivation des sujets à prendre part à l’action, contrairement aux conclusions relatives à des équipes médicales dans un centre d’urgence selon lesquelles la motivation serait naturellement insufflée par la noblesse de la tâche (Klein et al., 2006). Quoi qu’il en soit, notre appréhension de la situation extrême nous invite à reconnaître le sujet sous le dirigeant, c’est-à-dire à explorer la part inconsciente, involontaire, non manipulatoire de ses actes. L’idée d’une rationalité limitée a montré une voie (March et Simon, 1993). Reconnaître le sujet du dirigeant c’est aller un pas plus loin pour admettre sa sujétion aux mécanismes sociaux, à l’influence de ses collaborateurs ou à l’opinion publique. Le travail du dirigeant peut être pensé «comme ce qui se rajoute à la prescription de pouvoir, de maîtrise et de contrôle de l’organisation, de l’environnement et de soi-même et trouve un arrangement avec le “réel” qui s’y oppose en tous points» (Wolf-Ridgway, 2010, 244). Sa tâche étant de réduire l’absence de prédictibilité, la situation extrême le confronte à un sentiment «d’incertitude». Sa décision peut bien entendu être entachée de biais connus des sciences cognitives (cf. par exemple Tversky et Kahneman, 1974). Mais sa démarche va également s’apparenter à une chorégraphie, dictée par des stratégies de défense, telles que se mettre en scène pour afficher une maîtrise qui lui échappe.

				La redéfinition de l’action est en partie déterminée par les «ressources proximales» disponibles. Il peut s’agir entre autres de ressources utilisées par les entreprises en interface directe avec celle en situation extrême et potentiellement mobilisables. De même, chaque sujet insère son activité dans un cadre social, du fait de son histoire individuelle, qui représente pour lui une source de collaboration dans une recherche de savoir-faire, ou un levier pour libérer des potentialités. L’influence des échanges informels avec ces ressources proximales ne doit pas être négligée. Onpeut vraisemblablement établir un parallèle avec le mécanisme de la compréhension spontanée de la manière de résoudre un problème – mécanisme cognitif résultant de ce que l’agent accorde une attention à des hypothèses jusque-là écartées, ou génère de nouvelles connections entre des concepts ou des compétences existants (Bowden et al., 2005). Une situation de stress semble être parfois propice à la survenue de ce phénomène (cf.les travaux de Lipshitz, 2012). De même, les artefacts présentent des liens de connexité avec d’autres, destinés à un usage différent mais dotés de certaines propriétés physiques comparables ou complémentaires, à condition de les examiner sous un angle nouveau. Àtitre d’illustration, le recours à des camions équipés de pompes à béton pour l’injection d’eau de mer directement depuis le toit des réacteurs endommagés de Fukushima Dai Ichi a constitué une première mondiale qui a permis de contenir l’échauffement des combustibles, le temps d’installer des systèmes de refroidissement plus pérennes73. De même, après l’échec d’un colmatage à l’aide de béton, les Japonais semblent avoir utilisé un mélange de poudre polymérique, de sciure et de papiers journaux pour combler une fissure sur le réacteur274. 

				2.2. Un exemple de situation extrême

				Nous illustrons notre définition de la situation extrême avec la gestion de la centrale de Fukushima DaiIchi durant les jours qui ont suivi le tremblement de terre du 11 mars 2011. Nous nous appuyons sur les seize articles publiés par le Japan Times entre le 2 septembre et le 9 octobre 2014, relatant le vécu de personnels ayant participé à cette gestion post-accidentelle, la liste et les références des articles figure dans le tableau 2 en annexe 2.

				Note: Ces articles ne constituent bien évidemment pas des faits bruts, ni même des témoignages directs ou des transcriptions d’enregistrements. On ne peut ignorer les biais induits par le découpage des articles, les remaniements éditoriaux des textes ou la subjectivité des choix des extraits. Un autre journal (l’Asahi Shimbun) a même délibérément modifié les propos du directeur de la centrale rapportés dans une édition de mai 2014. À ce jour, l’objectivité du Japan Times n’a toutefois pas été critiquée de la sorte. C’est pourquoi nous supposons, en dépit de toutes leurs lacunes, que ces données apportent un éclairage sur l’activité des opérateurs de la centrale, telle qu’ils l’ont vécue.

				Le tableau 3 en annexe 2 recense, parmi les informations contenues dans les articles du Japan Times, celles qui décrivent les phénomènes physiques qui ont entravé le travail, les éléments relatifs à la programmation et à la «régulation» de l’action, les indices d’évolution des collectifs, les liens entre les sujets et les sphères familiale et publique ainsi que les ressources proximales utilisées ou potentielles. On en déduit ce qui suit.

				Le développement des événements a conduit à l’échauffement simultané de trois réacteurs et à un incendie dans un quatrième. Face à cette évolution imprévisible, les opérateurs semblent avoir fait preuve de savoir-faire. Lesobjectifs de l’action ont évolué en fonction des nécessités immédiates, mais ils ne paraissent pas avoir suscité de controverses au plan technique. Passée la stupeur, l’action, dans ses grandes lignes, s’est orientée autour du rétablissement de sources électriques, de la vérification par tous les moyens de l’état des réacteurs et de la réduction de la pression dans les enceintes de confinement. En revanche, la réalisation de ces objectifs a nécessité des opérations compliquées (l’éventage notamment) et d’envergure (telles que l’installation de systèmes de refroidissement par transport d’eau de mer), voire ingénieuses (le recours aux batteries de voiture ou le choix des circuits d’injection d’eau en sont des exemples). 

				Ces actions ont exigé un engagement considérable des sujets sur le site. Leniveau de radioactivité et la température insupportable dans les bâtiments des réacteurs, les débris qui jonchaient la centrale, les répliques sismiques, les inondations, l’absence de lumière et de source d’électricité ou encore les explosions des réacteurs formaient le cadre apocalyptique dans lequel les opérateurs étaient tenus d’agir. L’action a été façonnée par le contact sensuel du corps avec une réalité physique et sociale, à travers notamment les épreuves physiques, les postures des uns et des autres, l’attention des uns envers les autres. Ainsi de l’improvisation de limites opérationnelles (telles que le niveau acceptable d’exposition à la radioactivité avant d’abandonner une mission) ou de l’établissement de critères pour légitimer des choix difficiles (établir la liste des personnes à évacuer par exemple). Le directeur de la centrale a même «chorégraphié» des «tricheries» à l’égard des ordres des dirigeants de TEPCO, afin de poursuivre l’injection d’eau dans les réacteurs ou de préserver la santé des personnels.

				L’histoire commune des membres des équipes a contribué à ce qu’ils soient attentifs à la sécurité de leurs collègues lors des interventions dans les bâtiments détruits. Mais l’inquiétude s’est emparée des personnels et s’est accrue avec la fatigue. Si certaines initiatives attestent d’un état d’esprit déterminé, la mobilisation des équipes dans ce contexte n’est pas allée de soi. Les employés ont ouvertement questionné la pertinence de rester à son poste tandis que les réacteurs paraissaient échapper à tout contrôle. En réaction, les superviseurs ont fait résonner chez leurs subordonnés un sens de la responsabilité à l’égard des populations et notamment de leurs propres familles. Au demeurant, la plupart des personnes sont restées sans contact avec leurs proches pendant plusieurs jours, dans une tension permanente entre leur devoir de sécurité à leur égard et l’impossibilité de savoir s’ils étaient sains et saufs. Au plus profond du malaise, lorsque trois réacteurs ont soulevé des inquiétudes, certains employés ont perdu toute foi en leur activité et ont subi des troubles psychologiques importants. Demême, les déclarations blessantes du Premier ministre japonais le matin du 15 mars à l’endroit des dirigeants de TEPCO, relayées par erreur aux personnels de la centrale, ont plongé ces derniers dans le désarroi.

				Le comportement des leaders, à tous les niveaux (directeur de la centrale, superviseurs des salles de contrôle, chefs d’équipes techniques) semble avoir été décisif pour permettre la poursuite des activités. Les superviseurs ont témoigné avec fierté de leur rôle, celui-ci prenant toute sa dimension dans l’adversité. Ils se sont perçus investis d’un devoir d’exemplarité et se sont efforcés d’afficher une assurance pour masquer leurs incertitudes et ne pas répandre une panique contagieuse. Parallèlement, ils se sont sentis coupables de devoir désigner des personnes pour se rendre dans les bâtiments des réacteurs – ils en avaient reçu l’instruction du directeur de la centrale. Confrontés à un dilemme et devant convaincre, certains se sont portés volontaires dans l’espoir de déclencher un mouvement collectif, ce qui s’est effectivement produit. Ils ont mis en balance leurs rôles formels – celui de gestionnaire des opérations devant conserver une distance vis-à-vis des difficultés de terrain – avec leur dimension d’être humain illégitime à exiger des autres un sacrifice qu’ils ne seraient pas prêts à commettre eux-mêmes.

				La constitution des équipes d’intervention s’est dès lors apparentée plus à une dramaturgie qu’à l’application de procédures préétablies. D’une manière générale, la répartition des fonctions a connu des inflexions au fil des événements. Si les lignes hiérarchiques étaient claires lors du tremblement de terre, l’organisation formelle paraît avoir été bouleversée par des nécessités pressantes, telles que la désignation de personnels pour la coordination de l’évacuation ou le choix des employés devant demeurer sur site. Auparoxysme de la crise, le directeur de la centrale a laissé libre cours à ses collaborateurs pour entreprendre des actions de sauvetage.

				L’action a en outre été perturbée par l’indisponibilité des ressources. Lespompiers de la filiale de TEPCO ont notamment refusé de prendre part aux opérations, en raison de leurs craintes pour leur santé. Lesopérateurs sur le site comptaient pourtant sur eux pour refroidir les réacteurs. L’antagonisme entre l’attitude des personnels de la centrale et celle des pompiers s’explique probablement par la position excentrée de ces derniers par rapport à la situation extrême, ainsi que par la pression sociale qui s’appliquait en premier lieu sur l’exploitant dans la lutte contre la pollution. Des ressources proximales, censées au demeurant être disponibles à des instants critiques, se sont finalement avérées défaillantes.

				Confrontés à leur impuissance, ceux que la presse nommera les «50 de Fukushima» ont fait le choix de transcender leur rôle social par un sacrifice lorsque trois réacteurs semblaient simultanément incontrôlables. C’est un mode de résolution au stade ultime d’un conflit de valeurs, ce que traduit la sérénité régnant dans la salle de crise à l’issue de l’évacuation et les scènes dérisoires d’acteurs désireux de laisser un témoignage. Le propre du héros est d’agir, là où ceux qui l’adulent sont inhibés par un projet trop lourd, irréalisable. Son martyr se produit «toujours pour le bien d’un groupe au moment où celui-ci a perdu tous les autres moyens de se faire reconnaître. C’est parce que l’individu qui se sacrifie a besoin de ce groupe pour définir sa propre identité qu’il accepte le don de sa vie. Mais c’est aussi parce qu’il a déjà transformé son identité par une extension au groupe tout entier qu’il a le courage d’y consentir. La spécificité du risque assumé est liée à la valeur pour la collectivité de cet acte. C’est cette dernière en retour qui va donner son identité à celui qui accepte ce risque» (Mijolla-Mellor, 2013).

				2.3. De la gestion de crise à la problématique de l’agir en situation extrême

				L’exemple précédent porte un éclairage nouveau sur le retour d’expérience que l’on peut tirer de l’accident de Fukushima Dai Ichi en ce qui concerne la reprise de contrôle d’une installation industrielle détruite. 

				La Commission d’enquête indépendante instaurée par la Diète pour enquêter sur l’accident s’est focalisée sur la gestion de crise à un niveau politique, qu’il s’agisse de l’information des populations et des travailleurs sur les dangers ou des lacunes dans la coordination entre le siège de l’opérateur, le Gouvernement et la centrale (NAIIC, 2012a). Selon l’Agence pour l’Énergie Nucléaire, depuis le 11 mars 2011 plusieurs États membres examinent les moyens de soutien d’un site frappé par l’endommagement de plusieurs unités, via l’amélioration des capacités de communication ou l’évaluation du niveau de compétence et du nombre de personnels requis (AEN, 2013). D’autres initiatives concernent l’amélioration des équipements de protection ou des procédures de gestion d’un accident sévère. Les effets du stress sur les comportements ont été investigués, incluant les aspects culturels, psychologiques et émotionnels associés à une réaction d’urgence.

				Les connaissances relatives à l’impact du stress sur la poursuite d’une action ou la prise de décision sont encore préliminaires (Kowalski-Trakofler etal., 2003) et méritent d’être approfondies. Mais, paradoxalement, ce type de démarche dans les «safety sciences» vise à inscrire l’action dans un cadre théorique purgé de l’humanité de ceux qui agissent. Les émotions notamment sont vues comme des perturbateurs de l’ordre ambiant et des planifications bien réglées. Pourtant, Damasio (1999) a montré que l’émotion est une composante essentielle au développement de la rationalité, et que son érosion est tout aussi préjudiciable au comportement rationnel que l’émotion excessive75. À ce stade, le retour d’expérience mené à l’issue de l’accident de Fukushima Dai Ichi occulte donc des ressorts vitaux de l’action, de sa programmation et de son développement à travers les corps des sujets confrontés aux destructions. Il doit être complété par une réflexion sur l’agir en situation extrême et sur les facteurs favorisant l’entrée en résilience. 

				À la fois faire, délaisser ou subir, l’agir est une attitude humaine douée de sens, sociale du fait qu’elle est dirigée vers d’autres sujets selon le sens intentionné du sujet agissant (Maggi, 2011b). Les recherches sur l’agir dans des circonstances plus ordinaires d’exploitation montrent combien la santé au travail nécessite «de préciser l’apport contributif du sujet pour façonner son environnement de travail et donc sa part de pouvoir normatif» (de Terssac, 2013). Cela est d’autant plus vrai lorsque le métier doit être réinventé et que les circonstances offrent une opportunité d’expression. De même, le conflit de systèmes de valeurs auquel est soumis le sujet le renvoie à son existence propre. La résonance symbolique conceptualise ces liens entre la biographie du sujet et son comportement actuel en activité. «Lorsqu’il y a “résonance symbolique”, le “travailler” fait écho à la souffrance conflictuelle et existentielle du sujet et rend possible l’accomplissement de soi» (Wolf-Ridgway, 2010, 45). Certes, ces constatations ne portent pas spécifiquement sur des situations de fort stress, où la vie est en jeu. Mais il semble raisonnable d’affirmer qu’un tel ressort de l’action subsiste sous une forme ou une autre dans chaque activité. 

				Des méthodes de travail en situation extrême déduites d’une modélisation instrumentale de l’humain risquent donc, au mieux d’être inapplicables et, au pire, de produire des effets contre-productifs. Ce constat s’étend à tous les tenants de l’activité, au-delà du pouvoir créatif (le «pouvoir d’agir» cf.Maggi, 2011b). Une méthode de gestion diffusant dans le collectif des pratiques de défiance ou de déni de la réalité conduit à une aliénation culturelle, jusqu’à un refus catégorique d’examiner le flux matériel des événements (Dejours, 2006). Le refuge derrière des indicateurs de gestion ou des ratios pour dompter le flot des informations masque le réel derrière la certitude factice que confère le langage des chiffres. Face à une urgence sociétale, une telle attitude managériale a deux effets: d’une part, elle ignore les manifestations du réel, qui resurgiront sous une forme inacceptable pour le public; d’autre part, s’appuyant nécessairement sur une communication distordant la réalité, elle est une source inépuisable de conflits, les sujets devant d’une manière ou d’une autre trouver un exutoire à la négation de leur expérience sensible. À titre d’illustration, les polémiques à propos de l’information faite aux travailleurs sur le site de Fukushima Dai Ichi quant aux niveaux de radioactivité (NAIIC, 2012a) ne plaident pas nécessairement pour la fourniture systématique d’instruments de mesure; elles traduisent surtout une frustration, peut-être due à un manque de reconnaissance ressenti notamment par les sous-traitants.

				Le cadre conceptuel de la situation extrême invite par conséquent à rétablir les facettes corporelles, émotionnelles, kinésiques de notre rapport premier au monde, constitutifs de l’expérience socio-sensuelle de structuration de l’action. Comprendre l’action en situation extrême c’est d’abord saisir le récit de ces expériences, scandé par des changements radicaux qui ne se laissent pas aisément globaliser en une description logique.

				Étudier l’agir en situation extrême c’est également reconnaître pleinement le poids des représentations sociales. Comme l’a montré Cleveland (2014), la représentation de l’accident de Fukushima Dai Ichi dans l’opinion publique s’articule autour des ingérences du Premier ministre dans la gestion de la crise, de l’incompétence du Gouvernement et des négligences fautives de TEPCO. De fait, l’activité des opérateurs sur le site n’a été reconnue à sa juste mesure que longtemps après le 11 mars 2011. Trois mois après l’accident, les travailleurs de Fukushima Dai Ichi présentaient un nombre anormalement élevé de détresses psychologiques, en lien avec la discrimination sociale dont ils ont été victimes (Shigemura et al., 2012). En corolaire, les difficultés de gestion sur le site ont été aggravées par les injonctions de centres de décisions éloignés et soumis à une forte pression sociale. Il est donc nécessaire de rétablir des rapports institutionnels cohérents avec les mécanismes psychologiques et sociaux propres à la situation extrême. Au niveau politique, l’exercice du pouvoir doit reposer sur une éthique appropriée à la singularité de la situation.

				3. Conclusion

				Nous avons introduit le concept de «situation extrême» pour combler un vide épistémique qui empêche d’appréhender la gestion d’une catastrophe en tant qu’activité d’hommes et de femmes traversés par des conflits vitaux. Ce concept subsume les interactions sociales et leurs résonnances psychiques laissées de côté par la rationalisation des décisions, diluées dans les taxinomies de l’erreur humaine ou abstraites par les représentations transcendantes de l’accident.

				La modélisation d’une activité d’ingénierie en situation extrême – l’analyse de données, la recherche de solutions, l’innovation technique – ne peut être décorrélée des stratégies élaborées par les sujets pour surmonter la possibilité de leur destruction ou affronter une réprobation sociale. Comprendre les ressorts de l’agir en situation extrême au-delà des recettes cognitives et des considérations générales sur la performance humaine s’impose comme un réel enjeu de sécurité. À titre d’illustration, déjouant toute tentative de planification de crise, l’accident de Fukushima Dai Ichi a été aggravé par la défaillance des pompiers, tandis que les opérateurs des réacteurs ont fait preuve d’un engagement important, au péril de leur vie, devant parfois lutter contre les interférences de leur entreprise ou celles du corps politique. On peut dès lors s’interroger sur la pertinence de calculs probabilistes de sûreté tandis que les réactions des travailleurs sur un site balayé par un séisme demeurent pour une large part inconnues.

				Se pose cependant une question de fond quant à l’applicabilité d’une telle approche aux industries à risque de masse. Les peurs que suscitent ces industries à l’échelle des populations sont d’ordinaire maîtrisées par un discours sécurisant, appuyé sur une solide confiance affichée des dirigeants. À la responsabilité sociétale répond donc une conception selon laquelle la technique est parfaitement opérationnelle et les processus physico-chimiques en cause sont parfaitement maîtrisés. Paradoxalement une telle posture managériale aboutit à une dégradation de la sécurité (Dejours, 1992). Cette tension n’est pas irréductible, mais l’apaiser nécessite une évolution de la représentation sociale des activités impliquées. 
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						70 Dans ce courant de pensée, Giddens – pour qui le contrôle réflexif de l’action et la répétition sont à la fois les moteurs de la structuration sociale et du sentiment de sécurité de l’agent qui aborde le monde – a défini la «situation critique» comme «l’envahissement des modes d’activité habituels par une angoisse que le système de sécurité de base ne parvient pas à contenir» (Giddens, 1984, 99).

					

					
						71 Fauquet-Alekhine P., Guy-Pellisson S., «Travail prescrit», dans Dictionnaire des risques psychosociaux, précité.

					

					
						72 Nous distinguons ici les trois plans réel, symbolique et imaginaire à travers lesquels la réalité d’un individu peut être interprétée en psychanalyse (cf. par exemple Lacan, 1956).

					

					
						73 Source TEPCO: http://www.TEPCO.co.jp/en/nu/fukushima-np/review/review1_2-e.html

					

					
						74 Source: The Telegraph, http://www.telegraph.co.uk/news/worldnews/asia/japan/8425719/Japan-nuclear-crisis-workers-using-newspaper-and-sawdust-to-block-pipes.html 

					

					
						75 Damasio a ainsi montré que la perte de certaines catégories d’émotions chez des patients atteints de lésions cérébrales ne les privaient pas d’utiliser les instruments de leur rationalité ou leur connaissances du monde qui les entoure. «Leur capacité à s’attaquer à un problème de logique reste intacte. Néanmoins, bon nombre de leurs décisions personnelles et sociales sont irrationnelles, et se font le plus souvent à leur détriment et au détriment d’autrui que l’inverse» (Damasio, 1999, 58).

					

				

			

		

	
		
			
				Chapitre 8
Ce n’est pas une conclusion

				Franck Guarnieri

				L’histoire n’est pas terminée! Ce volume I a livré deux auditions, il en reste encore quatre. Deux auditions que nous n’avons pas commentées volontairement. 

				Notre objectif était logiquement de revenir sur les faits et de présenter, avec difficulté en termes de collecte d’informations, le directeur de la centrale de Fukushima Dai Ichi. Ces deux contributions sont «encadrées» par deux chapitres théoriques que nous croyons importants et qui invitent à repenser les cadres et pratiques de la sûreté nucléaire. Nous avons ainsi proposé les concepts «d’ingénierie de l’urgence» et de «situation extrême».

				Le volume II adoptera la même démarche. D’une part, il invitera à revisiter le concept d’accident. Concept qui mérite d’être réinterrogé pour être redéfini face à une situation qui n’est plus un accident, mais «un accident qui dure» – depuis le 11 mars 2011. Il s’agira d’autre part d’observer le témoignage de Yoshida à travers le prisme des représentations du nucléaire. Cette mise en perspective permettra d’accorder plus de profondeur historique au récit. Les textes des entretiens ne seront pas non plus commentés dans le volume II. Ce travail sera réalisé dans le volume III, qui contiendra les dernières auditions de Yoshida.

				Le volume IV fera l’objet d’un appel à auteurs (francophones). Nous espérons, en rendant disponible au format numérique l’ensemble des auditions, recueillir des analyses originales de chercheurs de tout horizon disciplinaire.

			

		

	
		
			
				Annexe 1

				Tableau n°1: Les auditions publiées par l’État japonais

				
					
						
								
								Personnes auditionnées

							
								
								Dates d’audition

							
								
								Sujets abordés

							
								
								Volume du compte-rendu

							
						

						
								
								Nom

							
								
								Fonctions mentionnées dans le compte-rendu

							
						

						
								
								Motohisa IKEDA

							
								
								Ancien vice-ministre de l’économie et de l’industrie 

							
								
								9/2/2012

							
								
								Mesures prises face à l’accident

							
								
								37 pages

							
						

						
								
								Yukio EDANO

							
								
								Ministre de l’économie et de l’industrie

								(Secrétaire Général du Gouvernement au moment de l’accident)

							
								
								25/3/2012

							
								
								Mesures prises face à l’accident

							
								
								63 pages

							
						

						
								
								Banri KAIEDA

							
								
								Député DPJ (Democratic party of Japan) (ancien ministre de l’économie et de l’industrie)

							
								
								8/2/2012

							
								
								Mesures prises face à l’accident

							
								
								34 pages

							
						

						
								
								Ancien ministre de l’économie et de l’industrie

							
								
								13/2/2012

							
								
								Mesures prises face à l’accident

							
								
								31 pages

							
						

						
								
								Naoto KAN

							
								
								Député (Premier ministre au moment de l’accident)

							
								
								3/4/2012

							
								
								Mesures prises face à l’accident

							
								
								64 pages

							
						

						
								
								Toshimi KITAZAWA

							
								
								Sénateur DPJ (ministre de la défense au moment de l’accident)

							
								
								31/5/2012

							
								
								Mesures prises face à l’accident

							
								
								11 pages

							
						

						
								
								Shunsuke KONDÔ

							
								
								Président de la Japan Atomic Energy Commission (JAEC)

							
								
								1/2/2012

							
								
								Le scénario du pire

							
								
								13 pages

							
						

						
								
								Président du Japan Atomic Energy Commission (JAEC) du Gouvernement

							
								
								1/2/2012

							
								
								Evaluation des risques apportés par des événements extérieurs et AM (Accident Management), niveau technique des PSA (Probabilistic Safety Assessment) concernant les événements extérieurs

							
								
								47 pages

							
						

						
								
								Président de la Japan Atomic Energy Commission (JAEC)

							
								
								16/4/2012

							
								
								1. Scénario en cas d’imprévu, concertation nippo-américaine

								2. PSA, risques apportés par les évènements extérieurs et AM

							
								
								60 pages

							
						

						
								
								Nobuo SHUDÔ

							
								
								Professeur honoraire à l’Université de Tôhoku

							
								
								6/7/2011

							
								
								L’implication du professeur Shudô dans l’examen de la sécurité des centrales nucléaires, les discussions au sein du groupe évaluation des tsunamis du Commitee of Civil Engineering of Nuclear Power Facilities de la Japan Society of Civil Engineers (JSCE)

							
								
								7 pages

							
						

						
								
								29/9/2011

							
								
								À propos de l’article paru le 17/8/2011 dans l’édition du soir de Mainichi Shinbun et les mesures concernant les tsunamis dans les centrales nucléaires

							
								
								5 pages

							
						

						
								
								Atsuyuki SUZUKI

							
								
								Président de la Japan Atomic Energy Agency (JAEA), ancien président de la Nuclear Safety Commission of Japan

							
								
								8/3/2012

							
								
								Problèmes ressentis à propos de la Nuclear Safety Commission of Japan quand il la présidait et les mesures prises 

							
								
								16 pages

							
						

						
								
								Hiroshi SUZUKI

							
								
								Sénateur DPJ (vice-ministre de l’éducation et des sciences au moment de l’accident)

							
								
								23/2/2012

							
								
								À propos du monitoring et du System for prediction of Environmental Emergency Dose Information (SPEEDI)

							
								
								33 pages

							
						

						
								
								7/3/2012

							
								
								Monitoring, SPEEDI et normes pour l’utilisation des cours des établissements scolaires

							
								
								32 pages

							
						

						
								
								Yoshiaki TAKAKI

							
								
								Député (ancien ministre de l’éducation et des sciences)

							
								
								31/1/2012

							
								
								Monitoring, SPEEDI et normes pour l’utilisation des cours des établissements scolaires

							
								
								32 pages

							
						

						
								
								Kansei NAKANO

							
								
								Député DPJ

							
								
								8/5/2012

							
								
								Concertation du 11 mars au 5e étage de la résidence du Premier ministre et relèvement des limites de dose radioactive en situation d’urgence

							
								
								2 pages

							
						

						
								
								Akihisa NAGASHIMA

							
								
								Député DPJ

							
								
								2/2/2012

							
								
								Concertation nippo-américaine, question du relèvement des limites de dose radioactive à 500mSv

							
								
								58 pages dont une trentaine censurée

							
						

						
								
								Tetsurô FUKUYAMA

							
								
								Sénateur DPJ (secrétaire général adjoint du Gouvernement au moment de l’accident)

							
								
								15/2/2012

							
								
								Mesures prises face à l’accident

							
								
								73 pages

							
						

						
								
								28/2/2012

							
								
								Mesures prises face à l’accident

							
								
								40 pages

							
						

						
								
								Toshio FUJISHIRO

							
								
								Conseiller auprès de la Research organisation for Information Science and Technology (RIST)

							
								
								29/3/2012

							
								
								Discussions ayant eu lieu lors de l’amendement des mesures de prévention au sein du groupe de travail de la Nuclear Safety Commission en 2006

							
								
								24 pages

							
						

						
								
								Gôshi HOSONO

							
								
								Ministre de l’environnement/ministre chargé de l’apaisement après l’accident de la centrale nucléaire et de la prévention d’un nouvel accident/ministre d’État chargé de la politique nucléaire

							
								
								14/12/2011

							
								
								Mesures prises face à l’accident

							
								
								73 pages

							
						

						
								
								Ministre de l’environnement (conseiller du Premier ministre au moment de l’accident)

							
								
								31/5/2012

							
								
								Scénario de l’imprévu, état de la Nuclear Regulation Authority

							
								
								7 pages

							
						

						
								
								Shôjirô MATSUURA

							
								
								Président du comité de conseil de la Nuclear Safety Research Association (NSRA) (et président du Nuclear Material Control Center (NMCC)

							
								
								2/8/2011

							
								
								Accident Management, utilisation des informations sur les risques

							
								
								28 pages dont 18 censurées

							
						

						
								
								MATSUMOTO

							
								
								Directeur chargé de l’administration des mesures d’urgence en cas de catastrophe (Gouvernement)

							
								
								16/1/2012

							
								
								Transfert d’une partie des pouvoirs du directeur de l’unité de gestion de la catastrophe nucléaire

							
								
								12 pages

							
						

						
								
								Yoshinori MORIYAMA

							
								
								Directeur exécutif pour la Nuclear Disaster Response, Nuclear and Industrial Safety Agency (NISA) 

							
								
								13/9/2011

							
								
								L’eau contaminée et la communication au sein de la cellule de crise Gouvernement-TEPCO

							
								
								8 pages

							
						

						
								
								Directeur exécutif pour la Nuclear Disaster Response, (NISA) du ministère de l’économie et de l’industrie

							
								
								18/10/2011

							
								
								Evaluation du risque de tsunami au sein de la NISA

							
								
								6 pages

							
						

						
								
								Masao YOSHIDA

							
								
								Directeur de la centrale nucléaire de Fukushima Dai Ichi de TEPCO

							
								
								22/7/2011

							
								
								L’accident et les actions entreprises

							
								
								59 pages

							
						

						
								
								29/7/2011

							
								
								L’accident et les actions entreprises

							
								
								61 pages

							
						

						
								
								8/8/2011

								9/8/2011

							
								
								L’accident et les actions entreprises 1

							
								
								37 pages

							
						

						
								
								L’accident et les actions entreprises 2

							
								
								31 pages

							
						

						
								
								L’accident et les actions entreprises 3

							
								
								35 pages

							
						

						
								
								L’accident et les actions entreprises 4

							
								
								68 pages

							
						

						
								
								L’accident et les actions entreprises (Document)

							
								
								48 pages

							
						

						
								
								9/8/2011

							
								
								Mesures concernant l’eau contaminée

							
								
								4 pages

							
						

						
								
								13/10/2011

							
								
								Prévision avant le 24 mars de l’existence d’eau fortement contaminée 

								Intentions et toile de fond de sa déclaration à la cellule de crise Gouvernement-TEPCO du 4 avril

							
								
								7 pages

							
						

						
								
								6/11/2011

							
								
								L’accident et les actions entreprises

							
								
								66 pages

							
						

						
								
								6/11/2011

							
								
								L’accident et les actions entreprises

							
								
								37 pages

							
						

					
				

				

			

		

	
		
			
				Annexe 2

				Dans cette annexe, nous nous appuyons sur les articles publiés par le Japan Times et référencés dans le tableau 2 ci-après, relatant les récits de personnels ayant participé à la gestion de l’accident de Fukushima Dai Ichi durant les premiers jours qui ont suivi le tremblement de terre du 11 mars 2011. Les articles sont disponibles sur le lien suivant: http://www.japantimes.co.jp/news/column/lives-on-the-line/

				
					
						
								
								Référence

							
								
								Titre

							
								
								Date

							
								
								Auteurs

							
						

						
								
								[1]

							
								
								Workers grappled with darkness at start of Fukushima nuclear crisis

							
								
								02/09/2014

							
								
								H. Takahashi, S. Kokubun

							
						

						
								
								[2]

							
								
								Response stymied by loss of electricity

							
								
								02/09/2014

							
								
								H. Takahashi, S. Kokubun, Y. Maeda

							
						

						
								
								[3]

							
								
								Fukushima workers tried to save reactor 1 through venting

							
								
								02/09/2014

							
								
								H. Takahashi, H. Ota

							
						

						
								
								[4]

							
								
								Hydrogen explosion left Fukushima No1 workers sure they would die

							
								
								10/09/2014

							
								
								H. Takahashi, S. Kokubun, Y. Shinohara

							
						

						
								
								[5]

							
								
								Fukushima No2 scrambled to avoid same fate as sister Fukushima No1

							
								
								10/09/2014

							
								
								M. Onoda, H. Takahashi

							
						

						
								
								[6]

							
								
								Yoshida’s call on seawater kept reactor cool as Tokyo dithered

							
								
								14/09/2014

							
								
								H. Takahashi, Y. Maeda, Y. Shinohara

							
						

						
								
								[7]

							
								
								A melted shoe and a farewell letter in the dark

							
								
								14/09/2014

							
								
								H. Takahashi, S. Kokubun

							
						

						
								
								[8]

							
								
								Responders cowed by explosion at reactor 3 building of Fukushima No1

							
								
								14/09/2014

							
								
								H. Takahashi, S. Kokubun, Y. Maeda

							
						

						
								
								[9]

							
								
								Helplessness as reactor 2 lost cooling

							
								
								23/09/2014

							
								
								H. Takahashi, S. Kokubun

							
						

						
								
								[10]

							
								
								TEPCO plea to evacuate enraged Kan

							
								
								23/09/2014

							
								
								H. Takahashi, S. Kokubun

							
						

						
								
								[11]

							
								
								As radiation levels soared at Fukushima No1, plant chief Yoshida rescinded evacuation order

							
								
								28/09/2014

							
								
								H. Takahashi, S. Kokubun

							
						

						
								
								[12]

							
								
								Tears, hopeful promises of reunion as TEPCO workers evacuated Fukushima No1

							
								
								28/09/2014

							
								
								H. Takahashi, S. Kokubun

							
						

						
								
								[13]

							
								
								Four days later: «Fukushima 50» recount start of nuclear crisis

							
								
								28/09/2014

							
								
								H. Takahashi

							
						

						
								
								[14]

							
								
								Friend’s death etched in memory of young Fukushima No1 worker

							
								
								09/10/2014

							
								
								H. Takahashi, Y. Maeda

							
						

						
								
								[15]

							
								
								How a pregnant Fukushima plant official remained at her station as the disaster unfolded

							
								
								09/10/2014

							
								
								Y. Maeda

							
						

						
								
								[16]

							
								
								The unsung hero of the meltdowns

							
								
								09/10/2014

							
								
								H. Takahashi

							
						

					
				

				Tableau 2: Liste des articles du Japan Times utilisés pour établir le tableau 3.

				Conformément à la grille de lecture introduite en section 2.1 du chapitre7, nous recensons les informations relatives: aux phénomènes physiques qui ont entravé le travail; à la programmation et à la «régulation» de l’action par les acteurs pour surmonter la crise; aux indices d’évolution des collectifs; aux liens entre les sujets et les sphères familiale et publique; aux ressources proximales utilisées ou potentielles. On rappelle que les «ressources proximales» désignentsoit des personnes qui ne sont pas elles-mêmes confrontées à la situation extrême mais sur lesquelles les sujets s’appuient pour orienter leur action, soit des artefacts utilisés dans un contexte différent de celui pour lequel ils ont été conçus. Les références des articles sont systématiquement rappelées dans le tableau de synthèse3 ci-dessous. 

			

		

	
		
			
				

				
					
						
							
									
									Résistance du réel (entraves à l’action)

								
									
									Programmation et régulation de l’action par les acteurs 

								
									
									Indices d’évolution des collectifs

								
									
									Représentations sociales et liens avec des personnes extérieures au travail

								
									
									Ressources proximales

								
							

							
									
									Le 11 mars 2011 à 14h46 un tremblement de terresurvient. Les générateurs électriques sont détruits, les générateurs de secours démarrent([1]).

								
									
									Application des procédures d’urgence: activation de la salle de crise, confirmation que les réacteurs 1, 2 et 3 ont été arrêtés automatiquement([1]). 

								
									
									
									A partir de ce moment, de nombreux travailleurs vont poursuivre leur activité sans nouvelles de leur famille pendant plusieurs jours([1]).

								
									
									Sur les écrans de TV en salle de crise, des flashs infos alertent sur l’arrivée de tsunamis. Certains opérateurs sont prévenus par leurs proches, mais n’anticipent pas les conséquences ([1]).

								
							

							
									
									Un opérateur annonce que les générateurs diesel ne fonctionnent plus. Les lumières s’éteignent une à une, les sirènes s’arrêtent([1]).

								
									
									Les travailleurs sont plongés dans le noir, au sens propre et au sens figuré ([1]).

									

								
							

							
									
									Un opérateur, qui revient de l’extérieur, annonce que le site est inondé([1]). 

								
									
									Le personnel de la salle de crise est étonné du «blackout»([1]). Dans les bâtiments des réacteurs, les équipes chargées des vérifications partent à la recherche de leurs collègues emportés par l’eau([14]). Le responsable de la salle de contrôle du réacteur2 déclare que la situation correspond à «l’article 15 de la loi sur les catastrophes nucléaires» ([1]).

								
									
							

							
									
									Des débris sont répandus partout, empêchant les déplacements. La radioactivité est élevée([2]). 

								
									
									Il faut vérifier l’état des équipements et trouver une solution pour rétablir une alimentation électrique([2]).

								
							

							
									
									Dans le réacteur1, il fait noir et les instruments sont inondés. Dans le réacteur2, un panneau électrique semble encore fonctionner ([2]).

								
									
									Il faut connecter un générateur mobile au panneau du réacteur2. Un système de refroidissement à l’aide du dernier camion de pompier en service est également préparé ([2]).

								
									
									A 18h, un groupe d’experts électriciens trouve le courage d’aller évaluer la situation([2]).

								
									
									Le siège de TEPCO prépare l’envoi de générateurs portables([2]).

								
							

							
									
									A 23h, la radioactivité dans le réacteur1 est très élevée([2]). 

								
									
									Le directeur de la centrale décide d’interdire l’accès au réacteur1([2]). 

								
									
									
							

							
									
									A 23h50, les travailleurs constatent que la pression dans le réacteur1 est au-delà de la limite acceptable([2]).

								
									
									L’éventage manuel du réacteur1 est l’unique solution envisageable ([2]), même si elle est suicidaire([3]).Le siège de TEPCO demande au Gouvernement l’autorisation([3]).

								
									
									Le superviseur du réacteur1 se sent coupable de devoir choisir des travailleurs pour éventer. Il se propose d’y aller le premier. Un opérateur expérimenté se porte volontaire pour permettre au responsable de rester gérer les opérations([2]). 

								
							

							
									
									Le 12 mars au matin, les équipes des réacteurs 1 et 2 sont épuisées, des répliques sismiques secouent la salle d’opération régulièrement([2]). 

								
									
									Une équipe doit ouvrir les vannes du réacteur1, mesurer la pression tout en assurant sa sécurité. Elle décide d’avancer vers les vannes tant qu’il est possible de lire les chiffres du dosimètre([3]).

								
									
									Les travailleurs font preuve d’attention les uns envers les autres, pour assurer leur sécurité. Les superviseurs se sentent investis du devoir de montrer l’exemple ([3]).

								
									
									
									Certains travailleurs décident de se rendre à la centrale et prendre leur service en dépit des dégâts([3]).

								
							

							
									
									Dans les réacteurs, la radioactivité dépasse 1000mSv/h, les équipes doivent finalement reculer ([3]).

								
									
									
									
									Le Premier ministre fait part à la presse de sa défiance envers TEPCO et parle directement au directeur de la centrale ([3]).

								
									
							

							
									
									
									Il faut éviter d’interrompre le refroidissement pendant les phases de ravitaillement, en utilisant d’autres camions([4]).

								
									
									Dans la salle de contrôle principale des réacteurs 1 et 2, les travailleurs sont démoralisés et questionnent l’intérêt de leur présence face à leur impuissance. 

								
									
									Les superviseurs réunissent leurs personnels et leur rappellent que les populations et leur famille comptent sur eux([4]).

								
									
									Le 12 mars vers 7h, une brigade du feu envoyée par l’armée arrive sur site avec un camion incendie ([4]). Les soldats ne connaissent pas leur mission et sont inquiets vu l’état de la centrale.

								
							

							
									
									A 15h36, le réacteur1 explose([4]).

								
									
									
									Certains travailleurs paniquent([4]). D’autres refusent de partir en dépit de leur condition physique, pour continuer à aider leurs collègues([15]).

								
									
									
							

						
					

				

				
					
						
							
									
									Les blessés affluent à l’infirmerie, choqués physiquement et psychiquement([4]).

								
									
									Les équipes en salle de contrôle pensent que la cuve du réacteura explosé, que tout est fini([4]).

								
									
									
									Les blessés de Dai Ichi évacués à Dai Ni se sentent mépriséspar l’attitude du directeur de la centrale No2 de Fukushima([5]).

								
									
									Le directeur de la centrale de Fukushima-Dai Ni décide d’interdire l’accès à la salle de crise (qui sert de salle de premiers soins) aux personnes de Dai Ichi([5]).

								
							

							
									
									Dans la soirée du 12 mars, les réserves d’eau sont épuisées([6]).

								
									
									Il est décidé d’utiliser trois camions pour transporter l’eau accumulée dans des trous près du réacteur3 vers le réacteur1([6]).

								
									
									
									Les employés de la filiale de TEPCO en charge des camions de pompier refusent de prendre part aux opérations([6]).

								
							

							
									
									
									Un responsable de TEPCO ordonne au directeur de la centrale de stopper les opérations de refroidissement, le temps d’informer le Premier ministre. Le directeur, soutenu par ses proches collaborateurs, décide de passer outre et de mentir dans ses rapports([6]).

								
									
							

							
									
									Le 13 mars à 2h, la pression dans le réacteur3 diminue, Les opérateurs craignent une rupture([7]). 

								
									
									Il est envisagé d’injecter de l’eau à travers une pompe à incendie diesel, mais il faut dépressuriser la cuve. Une équipe doit confirmer visuellement l’ouverture d’une vanne ([7]). 

								
									
									Le 13 mars, des générateurs sont amenés au réacteur3 depuis une station thermique proche([7]).

								
							

							
									
									Après l’arrêt du système automatique de refroidissement, la pression augmente rapidementdans le réacteur3. Les opérateurs ressentent une chaleur intense, leurs chaussures fondent. Ils doivent abandonner l’opération. Dans la salle de contrôle la radioactivité élevée indique un début de fusion([7]).

								
									
									 

								
									
							

							
									
									
									Le 13 mars à 9h25, le refroidissement par injection d’eau dans le réacteur3 peut finalement débuter([8]). 

								
							

							
									
									Le 14 mars à 11h01, le réacteur3 explose([8]).

								
									
									Les travailleurs paniquent et certains expriment leur volonté d’évacuer([8]).

								
									
									Les travailleurs perdent confiance et accusent les superviseurs de leur avoir menti([8]).

								
							

							
									
									Le 14 mars à 13h25, le système de refroidissement de secours du réacteur2 s’arrête([9]).

								
									
									Des batteries automobiles sont utilisées pour activer les vannes de dépressurisation du réacteur2 et l’injection d’eau de mer à l’aide de camions incendie débute à 18h02([9]).

								
									
							

							
									
									A 18h22, les camions tombent en panne d’essence([9]).

								
									
									Le directeur de la centrale estime qu’il n’y a plus d’option. Il demande de préparer l’évacuation des sous-traitants dans le secret([9]).

								
							

							
									
									La pression dans le réacteur2 continue de croître([9]).

								
									
									A 20h30, l’évacuation débute.

								
									
									Le directeur de la centrale s’adresse aux sous-traitants avec calme pour ne pas les affoler([9]).

								
							

						
					

				

				
					
						
							
									
									
									Dans la nuit du 15 mars, le directeur de la centrale réfléchit au meilleur moment pour évacuer le reste des employés et rester avec une équipe réduite([9]). Les dirigeants de TEPCO demandent au Premier ministre l’autorisation d’évacuer. À la suite d’un malentendu, celui-ci refuse([10]).

								
									
									
									Le Premier ministre tance TEPCO. Sa diatribe est retransmise à son insu aux employés sur site, qui se sentent trahis([10]).

								
									
							

							
									
									Le 15 mars à 6h14, la pression dans le réacteur2 est tombée à zéro, laissant craindre une fuite majeure([10]).

								
									
									Le directeur de la centrale décide l’évacuation et mandate des responsables pour l’organiser([10]). Les dirigeants de TEPCO ne partagent pas ce sentiment d’urgence. Le directeur de la centrale décide de leur mentir en prétendant donner l’ordre de trouver refuge sur le site. Divers responsables d’équipes sont chargés de déterminer qui doit rester, sans ligne directrice claire ([11]). Le superviseur en salle de contrôle du réacteur1 décide de rester avec les dix opérateurs les plus expérimentés([4]).

								
									
									Certains travailleurs se portent volontaires pour rester, d’autres y sont contraints ([11]). 

								
									
									Les leaders en appellent à la responsabilité sociale. Les travailleurs sont partagés entre l’impression d’avoir fait tout ce qu’ils pouvaient, un sentiment de culpabilité et le désir de revoir leurs proches([11]). Le directeur de la centrale a le sentiment d’avoir causé un accident et s’estime redevable envers les populations([16]).

								
							

							
									
									
									La priorité est à la continuité des opérations d’injection d’eau dans les réacteurs([12]). Le directeur de la centrale laisse carte blanche à ses équipes. Certains travailleurs reçoivent l’instruction de s’enfuir si la radioactivité continue de croître([13]).

								
									
									Les travailleurs qui restent sont déterminés à agir([12]). Le directeur de la centrale recommande aux superviseurs de rester calmes en toute circonstance pour ne pas affoler les plus jeunes([12]). Les employés s’adressent des signes de complicité([13]) et font une photo souvenir ([4]).

								
									
									Après l’évacuation, ceux qui restent sur site tentent d’appeler leurs proches ([12]) ou laissent un message ([13]). Les médias les nomment les «50 de Fukushima»([13]). 

								
							

							
									
									A 9h15, le niveau de radioactivité atteint 11930mSv([13]). A 9h39, les opérateurs découvrent que le réacteur4 est en feu([13]).

								
									
									Le directeur de la centrale déclare ne rien pouvoir faire et demande l’aide de l’armée([13]).

								
									
									
									
									Il est nécessaire de disposer de camions incendie supplémentaires([13]).

								
							

							
									
									
									Dans la journée du 15 mars, il semble que la situation se stabilise. Mais il est nécessaire de disposer de plus de ressources([13]).

								
									
									Les travailleurs réfugiés dans la centrale No2 commencent à revenir pour reprendre leur tâche([13]).

								
							

						
					

				

				 

				
					Tableau 3: Synthèse des témoignages recueillis dans les articles du Japan Times (cf. tableau 2).
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				Glossaire

				Acide borique: voir Neutrophage.

				AEC (Atomic Energy Commission): commission à l’Énergie Atomique du Japon.

				AEN: Agence pour l’Énergie Nucléaire.

				AIEA: Agence Internationale de l’Énergie Atomique.

				AOV/MOV (Air Operated Valve/Motor Operated Valve): vanne à commande pneumatique/vanne motorisée.

				Arrêt d’urgence (SCRAM): arrêt soudain d’un réacteurnucléaire par l’opérateur, manuellement ou automatiquement, habituellement par insertion de barres de contrôle. 

				Barres de contrôle: tubes mobiles contenant une matière neutrophage dont la position permet de contrôler, par absorption de neutrons, le nombre de fissions dans le cœur. 

				Becquerel (Bq): unité de mesure de la radioactivité d’une source, soit du nombre de désintégrations qui s’y produisent par seconde. Un becquerel correspond à une désintégration par seconde.

				Caloporteur: fluide circulant dans le cœur d’un réacteurnucléaire afin d’en évacuer la chaleur produite par les réactions.

				Chambre de condensation (de dépressurisation): partie basse de l’enceinte de confinement d’un réacteurà eau bouillante. En forme de tore, elle est généralement remplie d’eau jusqu’à la moitié de sa hauteur. Dite également chambre de suppression, chambre humide, suppression pool ou wetwell.

				Chambre sèche: partie haute de l’enceinte de confinement d’un réacteurà eau bouillante. Dite également drywell.

				Cœur du réacteur: partie d’un réacteurnucléaire comprenant les assemblages de combustible nucléaire, agencée pour permettre une réaction en chaîne.

				Combustible nucléaire: matière contenant des nucléides dont la fission dans un réacteurnucléaire permet d’y entretenir une réaction en chaîne.

				Condenseur: appareil utilisé pour transformer la vapeur en eau grâce à un échangeur thermique permettant la circulation d’un réfrigérant.

				Contamination interne: exposition interne aux particules radioactives, lorsque des éléments radioactifs ont pénétré à l’intérieur de l’organisme par inhalation ou par ingestion d’aliments contaminés.

				CRD (Control Rod Drive): mécanisme de contrôle des barres de commandes. De l’eau peut être injectée dans le réacteurà travers les tubes guides des barres.

				Cuve du réacteur: récipient contenant le cœur d’un réacteurnucléaire, le modérateur et le caloporteur.

				DDFP (Diesel Drive Fire Protection): pompe diesel de protection incendie.

				Dose absorbée: quantité d’énergie déposée par unité de masse par un rayonnement ionisant.

				Dosimètre: appareil permettant de mesurer les doses radioactives absorbées lors d’une exposition à un rayonnement ionisant.

				Drywell: voir chambre sèche.

				ECCS(Emergency Core Cooling System): équipements d’un réacteurnucléaire (pompes, valves, réservoirs, échangeurs de chaleur et tuyauterie) spécifiquement conçus pour dissiper la chaleur résiduelle des combustibles en cas de défaillance du système normal de refroidissement du réacteur.

				Enceinte de confinement: structure en acier ou en béton contenant le réacteurnucléaire et permettant de contenir ou limiter les rejets de matière radioactive en cas d’accident.

				Enveloppe du cœur (shroud): structure en acier permettant de stabiliser les assemblages et les barres de contrôle d’un réacteurà eau bouillante, de diriger le sens d’écoulement du caloporteur, de maintenir le niveau d’eau dans la cuve.

				Éventage: procédure d’urgence qui correspond au relâchement contrôlé de gaz dans l’atmosphère à partir de l’enceinte de confinement d’un réacteurnucléaire.

				FPC (Fuel Pool Cooling) System: système de refroidissement de la piscine de désactivation du combustible usé.

				FEPC (Federation of Electric Power Companies of Japan): Fédération des compagnies d’électricité du Japon.

				Fission nucléaire: division d’un noyau lourd en deux fragments, accompagnée d’une émission de neutrons et d’une quantité d’énergie élevée.

				Gal (m²/s): unité d’accélération (= 0.01 m/s²), exprimant l’accélération de la pesanteur en gravimétrie et en géodésie.

				GM (Group Manager): Dans l’organisation de TEPCO, le GM est placé hiérarchiquement en-dessous du directeur de département. 

				HPCI(High Pressure Cooling Injection) System: système d’injection d’eau à haute pression grâce à un «arrosoir» contenu dans l’enveloppe du cœur. L’eau provient du réservoir tampon ou du wetwell. Il est actionné par une turbopompe alimentée par la vapeur de la cuve.

				HVS(Hardened Venting System): système d’éventage en situation accidentelle composé de vannes et de soupapes résistantes pour dépressuriser l’enceinte de confinement.

				IC (Isolation Condenser): système de secours de certains réacteurs à eau bouillante. Il permet de refroidir le cœur lorsque l’évacuation de la puissance ne peut plus se faire par le condenseur principal. Ce système condense la vapeur d’eau produite dans un échangeur thermique, puis la réinjecte par gravité dans la cuve.

				ICANPS (Investigation Committee on the Accident at Fukushima Nuclear Power Stations of TEPCO): commission d’enquête sur l’accident des centrales nucléaires de Fukushima de TEPCO. 

				Irradiation: exposition externe d’un corps ou d’une substance à des rayonnements ionisants.

				IRSN: Institut de Radioprotection et de Sûreté Nucléaire (France).

				JAEA (Japan Atomic Energy Agency): Agence japonaise pour l’énergie atomique. 

				JAEC (Japan Atomic Energy Commission): Commission de l’énergie atomique japonaise.

				JNC (Japan Nuclear Cycle development institute): Institut japonais de développement du cycle du combustible nucléaire.

				JSCE (Japan Society of Civil Engineers): Société japonaise des ingénieurs civils.

				J-Village (Japan Football Association’s National Training Center): complexe sportif utilisé comme base opérationnelle pour la lutte contre l’accident.

				METI (Ministry of Economy, Trade and Industry): ministère de l’Économie, du Commerce et de l’Industrie japonais.

				Modérateur: matière composée d’atomes légers, permettant de ralentir les neutrons issus de la fission nucléaire afin de permettre leur absorption par les noyaux fissiles.

				MSIV (Main Steam Isolation Valve): vanne d’isolement du circuit de vapeur principal. En cas de SCRAM, ces vannes se ferment pour limiter les risques de perte de refroidissement ou de rejets radioactifs.

				NAIIC (The National Diet of Japan Fukushima Nuclear Accident Independent Investigation Commission): Commission d’enquête indépendante sur l’accident nucléaire de Fukushima Dai Ichi créée par la Diète du Japon.

				NAS (National Academy of Science): Académie des sciences américaine. 

				Neutrophage: substance caractérisée par une grande probabilité d’absorption des neutrons, comme l’acide borique.

				NISA (Nuclear and Industrial Safety Agency): Agence de sûreté nucléaire et industrielle du Japon.

				NSC (Nuclear Safety Commission): Comission de sûreté nucléaire japonaise.

				Pascal (Pa); atm: le pascal et l’atmosphère normale sont deux unités de pression, telles que 1 atm = 101325 Pa = 1 N/m². L’atmosphère normale est égale à la pression d’une hauteur de mercure de 760 mm à 0°C, à gravité normale. 1 MPa= 1000 kPa= 1000000 Pa.

				PHS (Personal Handy Phone System): le PHS est une norme de téléphonie mobile japonaise.

				Piscine de désactivation du combustible usé: bassin rempli d’eau destiné à l’entreposage de combustible nucléaire usé, permettant la protection des personnes et l’évacuation de la chaleur.

				PNC (Power reactor and Nuclear fuel development Corporation): Société pour le développement des réacteurs de puissance et des combustibles nucléaires au Japon.

				Puissance résiduelle (chaleur résiduelle): puissance dégagée dans un réacteurnucléaire à l’arrêt ou dans un assemblage combustible irradié.

				Radioactivité: désigne généralement l’émission d’une quantité d’énergie sous forme de rayonnement et/ou particule accompagnant ladésintégrationd’un élément instable ou la fission.

				Rayonnement ionisant: processus de transmission d’énergie sous forme d’ondes ou de particules capable d’arracher des électrons à des atomes ou des molécules. Ces derniers sont alors dits ionisés.

				RCIC (Reactor Core Isolation Condenser): système comportant une turbopompe alimentée par la vapeur produite dans la cuve. Il permet d’alimenter la cuve du réacteuren eau à partir d’un réservoir ou du wetwell en cas de problème de refroidissement.

				REB (Réacteur à eau bouillante): réacteurnucléaire modéré et refroidi par de l’eau ordinaire, portée à ébullition dans le cœur.

				Réacteur nucléaire: dispositif permettant de produire de la chaleur à travers une réaction en chaîne contrôlée dans une cuve. Un fluide caloporteur évacue cette chaleur dans une turbine qui entraîne un alternateur produisant de l’électricité. 

				Réaction en chaîne: série de réactions où les neutrons émis permettent de créer, par de nouvelles fissions, les neutrons de la génération suivante.

				Réseau d’aspersion de l’enceinte: série de pompes et de diffuseurs permettant d’arroser l’enceinte de confinement afin de faire baisser sa pression.

				RHRS(Residual Heat Removal System): ensemble des systèmes d’évacuation de la chaleur résiduelle dans un réacteurnucléaire à l’arrêt.

				SCRAM: voir arrêt d’urgence. L’origine du terme n’est pas bien claire. La signification donnée varie entre Safety Control Rod Axe Man, Super-Critical Reactor Axe Man ou encore Start Cutting Right Away, Man. D’autres suggèrent encore le verbe «to scram», soit déguerpir, en tant que réaction à avoir en cas de problème.

				Sievert (Sv): unité légale d’équivalent dedosequi permet de rendre compte de l’effet biologique produit par une dose absorbée donnée sur un organisme vivant.

				SGTS(Standby Gas Treatment System): système auxiliaire de traitement de gaz, filtrant et déchargeant l’air de l’enceinte de confinement vers l’atmosphère. Il permet également de maintenir une pression basse dans l’enceinte de confinement afin de limiter les rejets radioactifs.

				SLC (Standby Liquid Control) System: système auxiliaire de contrôle des liquides, capable d’injecter de l’eau borée dans un réacteurnucléaire à haute pression.

				SPDS (Safety Parameter Display System ): système d’affichage des paramètres de sûreté.

				SRV (Safety Relief Valves): système de dépressurisation de la cuve. Lessoupapes s’ouvrent à haute pression et déversent la vapeur dans le drywell ou l’acheminent vers le wetwell où elle est condensée. 

				Suppression pool: voir chambre de condensation.

				Surgénérateur: réacteurnucléaire pouvant produire plus de matière fissile qu’il n’en consomme.

				TAF (Top of Active Fuel): le haut du combustible est la référence pour la mesure du niveau d’eau dans la cuve du réacteur. La valeur qui le suit est toujours donnée au millimètre.

				TEPCO: The Tokyo Electric Power COmpany. La compagnie d’électricité de Tokyo.

				Tr. dlr: traduction de la rédaction.

				Wetwell: voir chambre sèche.
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