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· Un milliard 

Eviter la démence de l'autodestruction de l'humanité par suraccu­ 
mulation d'armes nucléaires: tel est en définitive l'objectif des manifes­ 
tations de masse qui se multiplient en Europe, au Japon, aux Etats­ 
Unis. Enjeu immense, à la fois ambitieux et élémentaire. 

Dans une étude bourrée de chiffres et de données objectives, Anne 
Résibois et Walter Burniat, membres de l'Association médicale pour la 
prévention de la guerre nucléaire, montrent dans ce numéro des CM 
qu'il n'existe qu'un seul moyen d'éviter la destruction de l'humanité: 
empêcher la guerre atomique. Ils exposent pourquoi ils estiment de leur 
devoir de médecins d'informer les gens des conséquences inévitables 
et irréparables de pareille guerre. li faut avoir la force de lire et de faire 
lire leur message, valable pour n'importe quel habitant de la planète. 

En Belgique, alors qu'est entamée la seconde moitié de l'année 
1983, il peut être utile d'ajouter à ce message quelques considérations 
immédiates. 

Nous étions 200.000 dans les rues de Bruxelles en octobre 1981 
pour réclamer la non-installation des missiles Cruise et Pershing, le 
démantèlement des SS 20, l'arrêt de la course suicidaire aux arme­ 
ments. 

Un nouveau ressemblement.e été fixé au 23 octobre par le Comité 
national d'action pour la paix et le développement (CNAPD) et son 
homologue flamand, le VAKA, sur les mots d'ordre suivants: 

Pas de missiles: un pas vers le désarmement! 
Pas de nouvelles armes nucléaires ni en Belgique, ni en Europe 

- Bombe à neutrons, Pershing li, Cruise: non 
- Démantèlement des SS 20 

Démantèlement des armes nucléaires existantes 
Zone dénucléarisée en Europe 
Politique de paix indépendante et active de la Belgique 
USA-URSS: gel de la course aux armements nucléaires 
Désarmer pour développer 
On sait que l'OTAN considère' la fin de 1983 comme une échéance 

pour l'implantation des euromissiles. 
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Or, d'une part les négociations de Genève n'ont pas épuisé leurs 
potentialités - surtout si on parvient à les élargir aux gouverm!ments 
européens. Et d'autre part, sans même attendre l'échéance de décem­ 
bre 1983, des préparatifs militaires s'accélèrent autour du site belge de 
Florennes et du site hollandais de Woensdrecht (à deux pas de la fron­ 
tière belge) oour « accueillir» les missiles imposés par l'OTAN. 

La responsabilité de chacun de nous est donc engagée: la pres­ 
sion sur le gouvernement Martens-Go/, et singulièrement sur le ministre 
des Relations extérieures Leo Tindemans, doit devenir plus forte et plus 
constante. 

li reste à coup sûr des citoyens belges à gagner à ce travail. Des 
citoyens qui ne connaissent pas l'appel du CNAPD, qui ignorent que 
280 communes de ce pays se veulent «dénucléarisées». Qui ne sont 
pas informés des arguments qu'avance le MOC flamand pour s'opposer 
au déploiement des euromissiles, ni de l'appel à la réflexion et au dialo­ 
gue lancé par les évêques de Belgique, ni du manifeste des Jeunes 
FGTB, ni des vérités de l'Association médicale pour la prévention de la 
guerre nucléaire ... 

Le document publié le 28 avril par Je. comité directeur de l'ACW 
(MOC flamand) mérite toute l'attention. Le problème des euromissiles 
ne peut être résolu que par la voie politique, déclare l'ACW, qui refuse 
de se résigner à l'impasse des négociations de Genève. Loin de se bor­ 
ner à des proclamations de principe, l'ACW formule diverses proposi­ 
tions en vue de promouvoir un climat de détente. Ces propositions 
s'adressent à l'OTAN (à qui est demandé un engagement de « no-first­ 
use »), mais aussi au gouvernement belge, au Parlement européen, à la 
Confédération européenne des syndicats, à l'Organisation Internatio­ 
nale du Travail. Deux idées-force marquent le document: 1) les peuples 
européens doivent avoir le droit d'intervenir dans la question du surar­ 
mement, notamment par l'intermédiaire de leurs Parlements; 2) la Belgi­ 
que, en tant que petit pays, doit prendre des initiatives sans se soumet­ 
tre à la politique des grandes puissances. 

li y a là des idées dynamiques, qui peuvent entreïner des forces 
treicnes dans la campagne pour le désarmement. On se réjouira en par­ 
ticulier de voir fleurir la conviction que la Belgique n'est pas vouée à 
l'impuissance parce qu'elle est un petit pays. Les évêques aussi souli­ 
gnent « le rôle irremplaçable » que peuvent jouer les petites et moyen­ 
nes puissances entre les super-grands. Le rôle d'ouverture, de dialogue, 
d'échanges - que requiert une situation bloquée. 

Phénomène remarquable: face à un péril dont on perçoit mieux 
l'ampleur, les arguments et les propositions des poiémotoques, des 
médecins, des hommes d'église, des groupements féminins, etc. 
acquièrent une force cumulative. S'il est vrai qu'on ne peut pas addition­ 
ner des pommes et des poires, il est légitime d'additionner leurs 
réflexions et leurs mises en garde. 

Un comité international d'experts de l'Organisation Mondiale de la 
Santé vient d'évaluer à un milliard de morts et de blessés le coût en 
hommes d'une guerre nucléaire qui utiliserait la moitié des stocks de 
bombes existant à l'heure actuelle. Un milliard. 

li n'y a rien à ajouter. 
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ANNE RESIBOIS 
WALTER BURNIAT 

Un avis médical : 
Prévenir la guerre nucléalre 

L'Association médicale pour la prévention de la guerre nucléaire 
(AMPGN) n'est pas un groupe de militants pacifistes. Elle veut avoir 
comme mission principale, l'information. En Belgique, elle regroupe 250 
médecins de la partie francophone du pays, venus d'horizons politiques 
divers. L'association est placée sous le patronage de personnalités 
scientifiques et académiques nombreuses. Cette caution n'est pas for­ 
melle: elle reflète notre souci de rester dans le domaine de l'objectivité 
scientifique. 

Ceci dit, l'AMPGN n'est pas une initiative isolée. Son équivalent 
flamand, le Medische werkgroep tegen atoomwapens comprend 1.000 
membres et a les mêmes objectifs que les nôtres. Les deux mouve­ 
ments sont affiliés à l'lnternational physicians for the prevention of 
nuclear war (IPPNW). L'IPPNW fut créée en 1980, lors d'une rencontre 
entre trois médecins américains, les Ors Lown, Muller et Chivian et trois 
médecins soviétiques, les Ors Chazov, llyin et Kuzin. Sa création avait 
été précédée d'échanges verbaux et épistolaires entre Bernard Lown et 
Evgeny Chazov qui se connaissaient professionnellement : ils sont tous 
deux cardiologues et s'étaient rencontrés lors de réunions scientifi­ 
ques. Le principe de base qui sous-tend l'action de l'IPPNW est, qu'en 
vertu du serment d'Hippocrate, les médecins ont le devoir moral de pré­ 
server la vie et la santé humaine, et ce, à l'échelle du globe. Que leur for­ 
mation les rend aptes à appréhender pleinement les conséquences 
médicales d'un conflit nucléaire. Que leur identité professionnelle leur 
permet de faire entendre une voix unique qui transcende les barrières 
nationales et politiques. 

Regroupant des organisations médicales nationales de plus de 30 
pays (Europe de l'Est et de l'Ouest, Asie, Amérique du Sud et bien sûr 
URSS et USA), l'IPPNW compte des dizaines de milliers de membres, 
tous médecins ou impliqués dans les services de santé. Elle organise 
des conférences internationales (Washington, 1981, Cambridge, 1982, 
Amsterdam, 1983), publie brochures et articles, adresse des mises en 
garde aux principaux dirigeants politiques du monde, informe les orqa- 
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HIROSHIMA · NAGASAKI 

NOMBRE DE VICTIMES 

Puissan.ce Morts Morts 
Population de la le premier en 

bombe jour fin 1945 

Hiroshima 315.000 13 kt* 45.000 140.000 
à 350.000 

Nagasaki 200.000 22 kt 22.000 74.000 

SITUATION SANITAIRE A HIROSHIMA 

Profession Nombre de Tués, blessés, Pourcentage 
départ détruits de pertes 

Médecins 298 270 91 
Dentistes 152 132 87 
Poarmaciens 140 112 80 
Infirmières 1.780 1.650 93 
Hôpitaux ou 
dispensaires 45 41 91 

(*) kt : kilotonne: la puissance des bombes s'exprime en équivalent de 
TNT, explosif de référence. Une kilotonne est une puissance de 1.000 ton- 
nes de TNT. · 

- - 
nismes internationaux (Nations unies, Organisation mondiale de la 
santé) et les particuliers. Dans ce domaine, le champ d'action va de con­ 
férences, de prises de paroles lors de meetings ou de manifestation 
jusqu'aux débats télévisés. Témoin, la table ronde télévisée organisée à 
Moscou lors d'un congrès de cardiologie en 1982. Y prirent part trois 
médecins soviétiques et trois américains. L'émission fut diffusée aussi 
bien en URSS qu'aux Etats-Unis, en Finlande, en Hollande et en Suède. 

POURQUOI LES MÉDECINS? 
Qu'ils le veuilent ou non, médecins et infirmières sont directement 

concernés par l'éventualité d'un conflit nucléaire. A court, à moyen et à 
long terme. 

A court terme, les médecins et les infirmières survivants devraient 
s'occuper, avec ce qui resterait d'infrastructure hospitalière, de dizai­ 
nes de milliers, voire de centaines de milliers de blessés graves et de 
grands brûlés (tout dépend de la puissance et du nombre d'engins 
nucléaires utilisés). Toutes les études montrent que ces victimes immé- 
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diates, particulièrément nombreuses en zones urbaines, seraient, pour 
la plupart, irrémédiablement condamnées à mourir dans de brefs délais. 
En effet, pour soigner de façon adéquate des victimes atteintes de frac­ 
tures multiples - membres, colonne vertébrale, crâne -, de ruptures 
d'organes - foie, rate - et/ou de brûlures étendues, il faut disposer 
d'un équipement hospitalier lourd et sophistiqué, comprenant des sal­ 
les d'opération, des unités de réanimation médico-chirurgicales, d'un 
personnel médical et paramédical nombreux et qualifié (cinq personnes 
par lit de réanimation en. moyenne), d'une réserve importante et variée 
de médicaments, de sang, de plasma, etc ... 

Si ce qui existe actuellement en Belgique comme infrastructure de 
ce type restait intact après l'attaque - hypothèse hautement improba­ 
ble - on ne pourrait guère satisfaire les besoins que d'une bonne cen­ 
taine de patients. Se poserait de plus d'une façon aiguë, le problème de 
la qualification des médecins et des infirmières survivants: I? plupart 
d'entre eux ne sont évidemment pas préparés, par leur vie profession­ 
nelle normale, à affronter les problèmes tout à fait particuliers posés 
par ce _genre de blessés. 

L'exercice« Square Leg» (OTAN 1980) simulait l'attaque de Lon­ 
dres par cinq bombes nucléaires d'une puissance de 1 à 3 méga­ 
tonnes (puissance totale: 11 mégatonnes). 

Population londonienne totale 

Nombre de victimes dues .au 
souffle de l'explosion 

Nombre de brûlés graves parmi 
les survivants 

Nombre de médecins à Londres 

Nombre de médecins survivants 
capables de travailler, compte 
non tenu des radiations 
Nombre de gens exposés à des 
radiations susceptibles d'être 
mortelles 

7,2 millions 

morts: 1, 1 million 
blessés : 2,4 à 2,9 millions 

30.000 (si 1 % de la popu- 
1 at ion au dehors au 
moment de l'explosion) à 
825.000 (25 % de la popu­ 
lation au dehors) 
8.000 hospitaliers 
3.500 généralistes 

4.000 à 6.000 

quasi tous les survivants 

BILAN : Chaque médecin devra voir entre 400 et 900 blessés dont 
6 à 175 brûlés graves. S'il travaille 18 heures par jour et consacre 
Zûrninutas à chaque blessé(!) il mettra entre 7 et 17 jours pour les 
voir c_hac~n une fois. Si l'on tient compte des radiations, très peu 
de rnéoeclns pourraient accomplir leur tâche sans s'exposer eux­ 
même à être mortellement irradiés. 
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A moyen terme, les mêmes équipes médicales survivantes 
devraient s'occuper des irradiés. En dehors des dégâts causés à 
l'homme par une irradiation massive et qui entraînent la mort en 24 ou 
48 heures, les effets de la maladie des rayons sont à attendre dans la 
dizaine de jours qui suivent l'explosion. Avec le meilleur dévouement du 
monde et en tenant compte du fait que médecins et infirmières ne sont 
pas invulnérables aux radiations atomiques, ils ne pourraient pas faire 
grand-chose. La forme digestive de la maladie des rayons apparaîtrait 
la première et décimerait, un peu à la manière d'une épidémie de cho­ 
léra, une population de survivants affrontant déjà une situation sani­ 
taire pour le moins précaire. Plus tard, environ un mois après l'explo­ 
sion, l'on verrait mourir une autre « tranche» de survivants de la forme 
dite médullaire(*) de la maladie des rayons. Dans des conditions idéa- 

Dose en 
rads Survie Effets cliniques 

5.000 

2.000 

I 
M p 
0 
s s 
I 
B 
L 
E 

Forme nerveuse 
coma, convulsions, mort en quelques 
heures 

Forme nerveuse 
somnolence, confusion, coma, mort en 
quelques jours 

1.000 R 
A 
R 
E 

Forme gastro-intestinale 
vers 10 jours : fièvre, diarrhée sanglante, 
déshydratation 
3e semaine : si survie, forme médullaire 

450 

150 

p 
R 
0 
B 
A 
B 
L 
E 

50 % de mortalité chez les jeunes adultes 
2e.3e semaine : fièvre, saignements, ulcè­ 
res buccaux, infections généralisées 
30 jours : insuffisance médullaire maxim. 

100 C 
E 
R 
T 
A 
I 
N 
E 

Sub-clinique 
pas de symptôme ou malaises et nau­ 
sées I chute transitoire des lymphocytes 

(') Atteinte de la moëlle osseuse qui fabrique les cellules du sang. 
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les de soins certains d'entre eux pourraient survivre. Mais ces condi­ 
tions idéales impliquent à nouveau la présence de services hospitaliers 
très spécialisés: chambres dites stériles, possibilités de transfusion de 
globules rouges, de globules blancs et de plaquettes, administration de 
traitements antibiotiques complexes et prolongés, voire même greffes 
de moëlle osseuse. Voilà une autre partie de la population survivante 
condamnée. 

A Hiroshima et Nagasaki, cent mille personnes qui avaient survécu 
à l'explosion sont mortes des suites de leurs blessures ou de l'irradia­ 
tion ou des deux, entre août et décembre 1945. Les bombes nucléaires 
qui avaient détruit ces deux villes avaient une puissance de l'ordre de la 
dizaine de kilotonnes de TNT (10.000 tonnes de TNT) alors 
qu'aujourd'hui on dispose d'engins de puissances variées dont les plus 
destructeurs sont de l'ordre de la dizaine de MEGAtonnes (10 millions 
de tonnes de TNT, soit 1.000 fois Hiroshi ma). 

A long terme les problèmes sont plus complexes et il convient de 
séparer le long terme « rapproché» de ce qu'on pourrait appeler 
« l'après-guerre nucléaire ». 

Au cours des mois suivant l'explosion, divers facteurs défavora­ 
bles se conjugueraient pour mettre en péril de nouvelles couches de 
survivants et, parmi eux, les malades chroniques, les vieillards, les 
enfants et les mères enceintes seraient sans doute les premières victi­ 
mes. En cas de conflit étendu, les pays concernés comprendraient sans 
doute trois types de régions : des zones complètement dévastées où les 
survivants seraient très rares, des zones sévèrement touchées d'où fui­ 
raient des hordes de blessés, probablement irradiés, en proie à la pani­ 
que et des zones peu atteintes ou intactes, menacées par un niveau 
inconnu de retombées radioactives et envahies par les réfugiés. Inutile 
de dire que dans un pays aussi petit que la Belgique, la proximité des 
zones habitées, tant urbaines que rurales et des objectifs stratégiques, 
rend illusoire l'hypothèse d'îlots intouchables. Dans des conditions 
pareilles, malnutrition et épidémies ne peuvent manquer de faire leur 
apparition. Les réserves de vivres seraient détruites ou rendues impro­ 
pres à la consommation (irradiation), l'approvisionnement des villes, 
sinistrées ou non, ne se ferait plus (voies de communication détruites, 
désorganisation des systèmes de production et de distribution). Dans 
les zones rurales, une grande partie du cheptel et des récoltes serait 
détruite par incendie, irradiation ou pillage par les survivants affamés. 

Deuxième facteur négatif, l'apparition d'épidémies. Les germes, 
virus et bactéries, tout comme leurs vecteurs - insectes et rongeurs - 
résistent souvent mieux que l'homme aux radiations atomiques. Dans 
les conditions désastreuses d'hygiène que l'on connaîtrait, liées à la 
présence de cadavres d'hommes et d'animaux en put réf action, aux 
regroupements de populations, à la destruction des égouts et des 
réseaux de distribution d'eau, ces germes et leurs vecteurs se met­ 
traient à proliférer joyeusement et l'état de délabrement physique des 
survivants ne leur permettrait d'y résister que fort mal. Les maladies 
infectieuses que l'on s'attend à voir fleurir sont celles qui, bien maîtri­ 
sées dans les pays dits développés, n'en restent pas moins présentes à 
l'état latent. Dysenteries bactériennes, hépatite virale, salmonellose et 
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choléra se diffuseraient par l'intermédiaire de l'eau polluée et de la 
nourriture contaminée. La méningite cérébro-spinale, jadis redoutable 
tueuse, devenue fort rare, se répandrait à la faveur des mauvaises con­ 
ditions d'hygiène. Sans antibiotiques et dans des conditions de vie 
aussi précaires, de telles épidémies seraient impossibles à enrayer. 
Une maladie comme la tuberculose, dont la régression est considérée · 
'comme liée avant tout à la hausse générale du niveau de vie, ferait petit 
à petit une réapparition massive. La rougeole redeviendrait, pour les 
petits enfants affaiblis par la malnutrition, un fléau redoutable. Enfin, à 
plus longue échéance et en l'absence de vaccination systématique, 
diphtérie et poliomyélite pourraient redevenir épidémiques. 

Au fil des ans, il est possible que la situation se normalise et 
qu'une infrastructure socio-économique valable puissè être recons­ 
truite. Ceci pose le problème de la possibilité d'un conflit limité permet­ 
tant une aide extérieure, hypothèse dont nous reparlerons. Quoique 
moins critique, la situation sanitaire ne serait pas normalisée pour 
autant et l'on verrait apparaître chez les rescapés, troubles de sclérose 
cutanée, cataractes; cancers et peut-être mutations. L'expérience 
d'Hiroshima et Nagasaki est dérnonstrative : six ans après l'explosion, 
un premier pic de mortalité anormalement élevée par rapport au reste 
de la population japonaise s'observe chez les survivants. li est dû à des 
leucémies (cancer du sang). Second pic dans les années septante : can­ 
cers du sein, des poumons, de la thyroïde, des os. 

A vraiment long terme, reste le problème des. mutations que l'on 
connaît très mal. Les jeunes femmes enceintes d'Hiroshima et de Naga­ 
saki, irradiées au moment de l'explosion, ont mis au monde un nombre 
anormalement élevé de fœtus morts, d'enfants non viables, de microcé­ 
phales et d'arriérés mentaux. li ne s'agit pas là de mutations mais plu­ 
tôt d'un effet direct des rayons sur le fœtus, créant des malformations, 
des erreurs dans le développement. Les vraies. mutations c'est autre 
chose. Elles résultent de l'apparition de changements dans le patri­ 
moine génétique et se transmettent de générations en générations. Cer­ 
taines d'entre elles seraient sans incidence (changements dans la 
taille, dans la couleur des yeux ou des cheveux), d'autres augmente­ 
raient la fréquence de certaines maladies (diabète, intolérance à cer 
tains aliments, dégénérescences musculaires ou nerveuses), d'autrr 
enfin pourraient altérer gravement la fertilité, le nombre des fausses 
couches, l'espérance de vie ou le niveau moyen d'intelligence. Rien de 
tout cela n'est encore apparu parmi les survivants d'Hiroshima et Naga­ 
saki mais il est beaucoup trop tôt pour conclure que rien n'est à crain­ 
dre dans ce domaine. 

Le problème, pour les médecins et les autres membres du person­ 
nel sanitaire, est donc clairement posé: ils seraient totalement impuis­ 
sants. Dès lors, et dans la mesure où leur mission à t'éqard des popula­ 
tions n'est pas seulement de les soigner mais surtout d'empêcher que 
des maladies ne les frappent, il paraît logique qu'ils combattent la proli­ 
fération et l'usage des armes nucléaires. C'est essentiellement une mis­ 
sion de prévention. La lutte des médecins n'est pas l'expression nou­ 
velle d'un vieux corporatisme: il s'agit tout simplement d'un nouvel 
aspect de leur devoir professionnel. 
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A-T-ON LE DROIT DE FAIRE PEUR? 
Nous croyons en tout cas avoir le devoir d'informer. La réalité est 

sans complaisance. Lors de l'émision « L'Ecran Témoin» qui faisait 
suite à la projection du film « Malevil », le ministre de l'Intérieur, M. 
Nothomb nous reprochait d'être trop pessimistes. li faut savoir ceci : 
dans une situation sanitaire de type « catastrophe » et qui menace de 
très grandes populations, ce n'est qu'en envisageant le pire qu'on peut 
agir de manière efficace. Or que constatons-nous ? Certains stratèges 
défendent l'hypothèse d'un conflit nucléaire, dit de théâtre, qui pourrait 
être limité à une partie de l'Europe. Cette hypothèse «minimaliste» 
n'est déjà pas en soi très rassurante eu égard à la densité de la popula­ 
tion dans cette partie du globe. Mais il se trouve d'autres stratèges - et 
pas seulement l'amiral Sanguinetti mais aussi l'amiral américain Gay­ 
ler et d'autres - qui pensent qu'un conflit nucléaire ne pourra, s'il est 
déclenché, ni rester limité ni être contrôlé. 

Les médecins de notre association, en dehors de leurs convictions 
personnelles, n'ont pas à dire quelle hypothèse 'stratégique est la r us 
plausible. Le fait est que ces hypothèses sont contradictoires .rors 
qu'elles émanent de milieux techniquement non «suspects». Nous 
devons donc tenir compte de toutes les éventualités, y compris la pire. 
Et pour ce qui est de l'Europe, le pire signifie des dizaines de millions de 
morts, des dizaines de millions de blessés graves, des dizaines de mil­ 
lions de survivants irradiés mal nourris, en proie à des épidémies; nous 
en avons déjà parlé. 

On peut mettre au défi les autorités politiques et sanitaires de la 
Belgique de nous prouver qu'en matière de protection civile ou de sau­ 
vetage, elles ont quelque plan valable que ce soit: il n'en existe pas et il 
ne peut pas en exister. 

En situation de catastrophe, la médecine cesse d'être individuelle 
pour devenir collective: un seul impératif, sauver le plus de vies possi­ 
ble. Le principe du tri, qui en est le fondement même, consiste à séparer 
les victimes en trois groupes: 1) celles qui, même soignées, ont peu de 
chance de survivre; 2) celles qui ont une chance raisonnable de survivre 
si elles sont traitées et 3) celles qui survivront sans doute, en l'absence 
de soins médicaux. Le second groupe est le seul dont s'occupent les 
médecins. Le nombre des victimes qui en font partie ne dépend que 
d'un seul facteur: les possibilités hospitalières existantes qui condi­ 
tionnent aussi bien la capacité d'accueil que les traitements pouvant 
être mis en œuvre. Tout ce qui excède ces possibilités est automatique- 
ment rejeté. 1 ', 

Une telle attitude est la seule rationnelle, même si elle paraît 
odieuse. Elle ne serait cependant envisageable qu'en cas de conflit très 
limité, touchant quelques cibles fort dispersées (une seule mégatonne 
explosant au-dessus de la ville de Détroit sature les possibilités hospi­ 
talières de l'entièreté des USA). En cas de conflit étendu, même ce tri 
deviendrait impossible. li implique en effet: 1) un diagnostic valable au 
départ (les dégâts causés par l'irradiation, susceptibles d'anéantir les 
possibilités de survie de blessés ou de brûlés, ne sont quantifiables 
dans les premiers jours que sur base d'examens sanguins qui seront 
impraticables); 2) la concentration des victimes aux points de tri et 
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Deux exemples de scénario de guerre « limitée » 
en RDA et RFA 

Nations unies (1) Ambia (2) 

Objectifs Bases aériennes, Cen­ 
tres de commandements 
ou de transmissions 
militaires en RFA et RDA 

Sites de lancement de 
missiles nucléaires, 
bases aériennes, sites 
de stockage des armes 
nucléaires, 171 cibles 
choisies sur 1.155 possi­ 
bles (86 en RFA et 85 en 
RDA) 

Armes Petits engins tactiques 
(1° à 5 kt) + 100 engins 
de 100 kt dans chaque 
camp. 50 % explosent 
au sol. 
Total : 23,5 Mt. 

171 engins de 200 kt, un 
sur chaque cible choisie. 
Total : 34,2 Mt. 

Densité de 
population 

300 habitants au km2 200 habitants au km2 

dans les campagnes, 
3.000 dans les villes. 

Résultats 
Morts 
immédiats 

Blessés 
graves 

Irradiés 

6 à 7 millions 

5 à 6 millions (ils meu­ 
rent tous) 

1,1 million. 
Chute accidentelle de 
quelque missile sur des 
vi lies : 250.000 morts en 
sus. 

10 millions 

10 millions 

(1) Organisation des Nations unies: Etude d'ensembles des armes 
nucléaires. New York, 1980. Les auteurs estiment leurs chiffres minimalis­ 
tes. 
(2) AMBIO: Nuclear War: The Aftermath. Académie Royale des Sciences 
de Suède. 1983. Les auteurs estiment leurs chiffres un peu trop élevés. 
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l'évacuation des élus vers les centres hospitaliers adéquats (moyens df 
communications ?); 3) la survie des équipes de sauveteurs pré­ 
organisées (?) et enfin 4) une évaluation rapide et correcte de ce qui sub­ 
siste d'infrastructure hospitalière, de médicaments et de membres du 
personnel soignant. La panique et le chaos qui règneraient de toute évi­ 
dence en maîtres rendraient toute disposition préalable illusoire. 

li ne faut surtout pas laisser croire aux populations que les méde­ 
cins disposent pour elles d'une « pilule miracle» antiradiations. Ou leur 
faire croire que X mètres de béton et une porte blindée les mettront à 
l'abri, sous leurs maisons. li n'y a aucune issue. Même si la Belgique, 
soudainement sortie de la crise économique, se mettait à construire 
une autre Belgique à quinze mètres sous terre, un peu comme il existe, 
depuis vingt ans, une Suisse des abris. Ce qui n'est que rarement dit, 
d'ailleurs, à propos de la Suisse, c'est que son premier moyen de 
défense est sa neutralité et sa non-appartenance à l'une des Alliances 
militaires. Autrement dit, la Suisse, à raison, ne se considère pas 
comme un objectif de première frappe. Les Suisses ont donc matérielle­ 
ment le temps de se mettre à l'abri, dans l'éventualité d'un conflit qui 
toucherait leurs voisins. Et contre les retombées radioactives, les abris 
constituent effectivement un moyen de protection efficace. Ceci dit, au 
sortir des abris, ils n'en trouveraient pas moins leur agriculture et leur 
élevage fortement compromis si pas anéantis et, s'ils survivaient seuls 
dans un hémisphère Nord ravagé, de quelle utilité leur seraient leurs 
pistes de ski et leur système bancaire? 

A l'échelle individuelle, le problème de l'abri est encore plus 
absurde: il peut permettre, dans des conditions idéales (si on a le 
temps de s'y rendre, si on est loin de l'épicentre de l'explosion où nul 
abri ne résiste, si le système local de distribution d'eau est resté intact, 
etc ... ) de passer les trois semaines pendant lesquelles la quantité de 
retombées radioactives est directement dangereuse. Mais après, que 
trouveraient les survivants en quittant leurs abris (et qui les informerait 
du moment opportun pour le faire?)? Le désert, la destruction des 
immeubles, des routes, des centrales électriques et des stations d'épu­ 
ration de l'eau, des monceaux de cadavres d'hommes et d'animaux ... 

Des psychologues et des psychiatres se sont penché sur la possi­ 
bilité ou non de réorganisation de groupes de survivants. Ils sont arrivés 
à la conclusion que la survie de ces groupes, déjà fortement compro­ 
mise pour les raisons sanitaires et alimentaires que nous avons décri­ 
tes, le seraient aussi pour des raisons psychologiques. Un tiers des sur­ 
vivants souffriraient de troubles psychiques graves, allant de l'apathie 
totale et de l'impossibilité de se prendre en charge, à l'agressivité la 
plus débridée. Luttant pour la nourriture et la maîtrise de certains terri­ 
toires plus ou moins épargnés, les groupes formés auraient toute 
chance de passer une partie de leur temps à s'entretuer. Ce n'est pas 
par hasard que l'on propose sur le marché américain des « sets » de sur­ 
vie « écologiques » contenant arcs, flèches, arbalètes et diverses armes 
blanches. 

Nous pensons quu taut expliquer cette réalité peu rassurante plu­ 
tôt que de laisser croire à la population « que-ce-n'est-pas-si-grave-que­ 
ça-et-que-l'on-exagère ». On peut même penser que rassurer fausse- 
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