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Faire avancer la sureté nucléaire

xpert public des risques nucléaires et radiologiques, I'Institut apporte, par

ses missions de recherche, d’expertise et de surveillance, une évaluation

scientifique et technique de ces risques. Ses activités s’étendent a de

nombreux domaines tant en France qu’a l'international: sdreté des

installations, des transports et des déchets nucléaires, surveillance de
I’environnement, des travailleurs et patients, conseil et intervention en cas de risque
radiologique, radioprotection de I’'homme en situations normale et accidentelle. Ses
compétences sont également mises en ceuvre pour les activités analogues intéressant
la défense.

’IRSN concourt directement aux politiques publiques en matiére de slreté nucléaire,
de protection de I’homme et de I’environnement contre les rayonnements ionisants
ainsi que de protection des matieres nucléaires, installations et transports a I'égard
du risque de malveillance. Il interagit dans ce cadre avec tous les acteurs concernés
par Ces risgues: pouvoirs publics, et notamment les autorités de slreté et de sécurité
nucléaires, collectivités locales, entreprises, organismes de recherche, associations,
parties prenantes et représentants de la société civile.

L'Institut s’attache de plus a informer le public en rendant accessibles les résultats de
ses travaux. Par ses actions, il contribue également a d’autres politiques publiques
majeures comme celle de la recherche et de I'innovation, de la santé au travail ou de
la santé environnementale.




La sireté et la radioprotection
exigent une vigilance
permanente de '’ensemble des
acteurs impliqués car elles

ne sont jamais définitivement
acquises; elles doivent rester
une priorité et ce dans un
esprit de progres permanent.
Ce progres pour I'Institut de
radioprotection et de stireté
nucléaire (IRSN) passe par
I’évolution continue des
connaissances a partir de
deux sources complémentaires
que sont la recherche d'une
part, I’analyse attentive du
retour d’expérience national
et international d’autre part,
évolution indispensable

a une évaluation des risques
nucléaires et radiologiques
conforme a I’état de I'art

et au plus pres des réalités

(du terrain/opérationnelles).

http://www.irsn.fr/FR/IRSN/Publications/
barometre/Pages/default.aspx#.VielGYRdf04

Dans le cadre de ses missions, I'Institut de radioprotection et de sreté nucléaire
(IRSN) assure une veille technique permanente de I'état de la slreté et de la
radioprotection dans les installations nucléaires de base civiles et des transports
de substances radioactives a usage civil sur le territoire francais.

Cette veille s’exerce notamment par 'analyse des événements significatifs relatifs
a ces installations et a ces transports déclarés a I'Autorité de sCreté nucléaire
(ASN) par les exploitants, afin d’en tirer les enseignements utiles pour alimenter
son retour d’expérience. Les événements les plus marquants font I'objet d’une
analyse approfondie par I'Institut. En complément, I'lRSN réalise un examen
d’ensemble de ces événements pour en faire ressortir des enseignements
globaux ainsi que des tendances d’évolutions et identifier des axes de progres
nécessitant une vigilance particuliere de la part des exploitants. Les résultats de
ces analyses globales sont présentés dans trois rapports de mission:

Le rapport intitulé « Le point de vue de 'IRSN sur la sirete et la
radioprotection du parc électronucléaire frangais », publié tous les
ans depuis 2008, concerne les 58 réacteurs a eau sous pression en
exploitation du parc national électronucléaire d’EDF.

Le rapportintitulé « Sireté des installations nucléaires de base autres
que les réacteurs électronucléaires: Enseignements tirés des évé-
nements significatifs », publié tous les deux ans depuis 2009, concerne
les installations du cycle du combustible nucléaire, les laboratoires et les
réacteurs de recherche, les installations de traitement, d’entreposage ou
de stockage de déchets nucléaires, ainsi que les installations arrétées
définitivement et en phase d’assainissement ou de démantélement.

Le rapport intitulé « Siireté des transports de substances radioac-
tives a usage civil sur le territoire francais - Enseignements tirés par
I'IRSN des événements significatifs », publié tous les deux ans depuis
2008, concerne les transports de substances radioactives a usage civil
sur le territoire francais.

Lesrisques liés aux activités nucléaires étant un sujet de préoccupation impor-
tant pour les Frangais, comme I'atteste le . Barométre IRSN sur la perception
des risques et de la sécurité publié annuellement par I'Institut, ces rapports
visent a informer les parties prenantes et le public afin de contribuer a une
meilleure compréhension des enjeux concrets de sireté et de radioprotection.
Dans cet esprit, ces rapports présentent également des sujets « génériques »,
Ou « transverses », pour lesquels, par son expertise, I'lRSN a contribué a faire
avancer la sCreté et la radioprotection.






Depuis 2009, conformément a sa politique de transparence, 'TRSN
publie, tous les deux ans, les enseignements tirés de son analyse des
événements significatifs survenus dans les installations nucléaires de
base (INB) francaises autres que les réacteurs électronucléaires a eau
sous pression (REP) d’EDFE

Le présent rapport, qui constitue la quatrieme édition de cet exercice,
traite des événements déclarés au cours des années 2013 et 2014 : il vise
a présenter les principales évolutions par rapport aux années
précédentes, de fagon a mettre en exergue les améliorations constatées
et les éventuels axes de progres pour faire avancer la streté.

La présentation de ce rapport a été améliorée dans un souci

de pédagogie pour faciliter sa lecture et aider a la compréhension,
par les parties prenantes et par le public, des enjeux concrets

de streté et de radioprotection associés a ces installations.

Pour les années 2013 et 2014, I’analyse effectuée par I'IRSN des
événements significatifs concernant les INB autres que les REP ne
met pas en évidence d’évolution notable. En particulier, aucun de ces
événements n’a eu de conséquence significative pour les travailleurs
ou I'environnement ou n’a conduit a des défaillances importantes
des dispositions de maitrise des risques dans ces installations.

Cette analyse est illustrée par la description de plusieurs événements
marquants survenus en 2013 ou en 2014.

Il ressort en particulier de cette analyse une baisse sensible, en 2014,
du nombre d’événements relatifs aux opérations de manutention,
résultat notamment des efforts déployés par les exploitants pour
fiabiliser les dispositions humaines et organisationnelles associées

a ces opérations.

S’agissant de la récurrence d’événements relatifs a la prévention

des risques de criticité observée ces dernieres années dans 1'usine

de FBFC de Romans-sur-Isére, il est a noter que I'exploitant a engagé un
programme d’actions important pour renforcer la rigueur d’exploitation.

Enfin, I'analyse des événements amene I'IRSN a attirer 'attention
sur les efforts qui restent a réaliser par les exploitants, de maniere
globale, pour assurer une meilleure maitrise du référentiel de streté
de leurs installations, mieux préparer les travaux d’assainissement
et de démantelement des installations concernées et mieux faire
respecter par les intervenants dans les installations les conditions
d’acces dans les zones controlées.

Souhaitant que ce rapport réponde a vos attentes en matiere

d’information, je vous en souhaite une agréable lecture et reste a votre
écoute dans une perspective d’amélioration continue.

Directeur général de I'IRSN
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Faits marquants
des annees 2013 et 2014

Quelques éléments

de présentation générale

Les familles d’installations dans le rapport public

INB autres que les REP 2013-2014

Pour les besoins de son analyse, comme dans le .~ rapport public

INB autres que les REP 2011-2012, 'IRSN a regroupé les 82 INB
autres que les REP en cinq grandes familles, a savoir

les installations industrielles du cycle du combustible
(INB associées a I’enrichissement de 'uranium, a la fabrication
du combustible nucléaire et au traitement du combustible usé);

les installations industrielles hors du cycle du combustible
(installations d’irradiation ou d’ionisation, installations dédiées a la
maintenance de matériels provenant d’autres INB et installations
de conditionnement de déchets radioactifs de faible activité);

les installations de recherche et les installations de support
associées (laboratoires de recherche du CEA et installations
de gestion des déchets solides et de traitement des effluents
liquides radioactifs, mais aussi réacteurs dédiés a la recherche
scientifique et technologique et a I’'accompagnement de
I’exploitation du parc de réacteurs électronucléaires);

les installations arrétées définitivement et actuellement
en phase de préparation au démantelement (assainissement) et
celles pour lesquelles un décret d’autorisation de mise a l’arrét
définitif et de démantelement (MAD-DEM) a été publié;

les installations de stockage de déchets radioactifs de faible
ou de moyenne activité, c’est-a-dire le Centre de stockage de la
Manche (CSM) et le Centre de stockage de 1’Aube (CSA).

Répartition du nombre d’INB autres que les
REP, au 31/12/2014, par famille d’installations
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Au 31 décembre 2014, la
France comptait 82 installations
nucléaires de base (INB) civiles
autres que les réacteurs électro-
nucléaires a eau sous pression
(REP). Parmi ces installations,
50 étaient en fonctionnement et
32 étaient en cessation définitive
d’activité ou avaient fait I'objet d’'un
décret d’autorisation de mise al’ar-
rét définitif et de démantelement.
Pendant la période 2013-2014, le
nombre et la nature de ces INB
n’ont pas évolué par rapport a
la période 2011-2012. Ainsi, les
installations traitées dans le présent
rapport sont les mémes que celles
considérées dans le rapport relatif
auxannées 2011 et 2012 (dénomme
« ° rapport public INB autres que les
REP 2011-2012 »).
Contrairement aux réacteurs de puis-
sance, techniquement proches et
exploités par le méme exploitant (EDF),
les INB autres que les REP sont de
natures tres diverses et se distinguent
principalement par le fait que:
leur exploitation présente des
risques dont la nature et I'im-
portance, ainsi que les consé-
quences pour les travailleurs, le
public et I'environnement pou-
vant en résulter, different d’une
installation a une autre;

leur sQreté est sous la respon-
sabilité d’une vingtaine d’exploi-
tants différents (organismes de
recherche, industriels...).
Les regles générales applicables a
la conception, a la construction, au
fonctionnement, a la mise a I'arrét
définitif, au démantelement, a l’en-
tretien et a la surveillance de ces
INB sont fixées principalement par
I'arrété INB du 7 février 2012 dont
les dispositions sont, pour I'essen-
tiel, entrées en vigueur le 1¢ juillet
2013 et ont été, pendant la période
2013-2014, complétées par trois
décisions a caractere technique et
juridiguement contraignantes pour
les exploitants d’INB, relatives a
la « maftrise des nuisances et de
l'impact des INB sur la santé et
I’environnement », a la « maitrise
des risques liés a I'incendie dans
les INB » et a la « gestion du risque
de criticité dans les IN
Les dispositions de sCreté et de
radioprotection de ces installations
sont déterminées dans le cadre
d’'une démarche essentiellement
déterministe visant a prévenir les
incidents et accidents et a en limi-
ter les effets s'ils survenaient malgré
tout, s’appuyant sur le concept de
« défense en profondeur » et sur les
principes de radioprotection inscrits

L'usine Georges Besse 2 en service depuis octobre 2014
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dans le code de la santé publique.
Par ailleurs, un élément fondamen-
tal de 'approche de s(reté réside
dans le fait que la sreté n’est jamais

Sareté des installations nucléaires de base civiles autres que les réacteurs du parc électronucléaire francais

définitivement acquise; il doit étre
recherché a I'améliorer de fagon
continue pour tenir compte des nou-
velles connaissances disponibles

Enseignements tirés
des événements significatifs

Les enseignements tirés par I'lRSN
de son analyse des événements
relatifs aux INB autres que les
REP déclarés al’ASN en 2013 et
en 2014 font I'objet du quatriéme
rapport public de I'lRSN consacré
a ce sujet. Les trois précédents
rapports ont couvert la période
2005-2012.

Depuis 'augmentation consta-
tée en 2008 et 2009, le nombre
annuel d’événements déclarés a
I’ASN tend a se « stabiliser » autour
de 200 a 220. Il n’y a pas eu, en
2013 comme en 2014, d’évo-
lution notable de ce nombre

300

d’événements par rapport aux
années précédentes

Environ 70 % de ces événements
concernent la sQreté, une majorité
affectant les risques de dissémina-
tion de substances radioactives,
et moins de 15 % concernent la

ainsi que du retour d’expérience
d’exploitation (dosimétrie, gestion
des déchets et effluents, incidents
et accidents...).

radioprotection, avec notamment
des insuffisances dans la prépa-
ration des travaux d’assainisse-
ment ou de démantélement ou
un non-respect du zonage radio-
logique dans les installations. Les
événements restants concernent
I’environnement, une moitié d’entre
eux étant sans enjeu radiologique.
Cette répartition est similaire a
celle des années précédentes.
Aucun de ces événements n’aeu
de conséquence significative pour
les travailleurs ou I'environnement
ou n’a conduit a des défaillances
importantes des dispositions de
maitrise des risques dans les
installations.
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La déclaration
d’événement significatif
et le compte rendu
d’événement

Les exploitants nucléaires
doivent déclarer a I’ASN,
dans un délai de deux jours
ouvrés, tout événement
significatif ayant impliqué la
streté de leurs installations,
la radioprotection des
travailleurs et des personnes
du public ou encore
I'environnement, que cet
événement ait donné lieu

ou non a des conséquences
radiologiques.

Ensuite, ils doivent
transmettre a I’ASN, sous
deux mois, un compte rendu
détaillé de I'événement
(compte rendu d’événement
significatif ou CRES).

Ce compte rendu doit en
particulier présenter le
déroulement de I'événement,
I’analyse de ses causes et de
ses conséquences (résultats
de mesures par exemple)
ainsi que les dispositions,
notamment techniques ou
organisationnelles, destinées
a éviter sa répétition.

Evolution du nombre
d’événements déclarés
a I’ASN pendant la
période 2005 a 2014
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Le référentiel de slreté

Le référentiel de sureté

d’une installation nucléaire
regroupe 'ensemble des
exigences d’origine externe
(prescriptions réglementaires,
consignes des constructeurs...)
ou d’origine interne

(rapport de stireté, régles
générales d’exploitation,
modes opératoires, notes
d’organisation du travail...).
Ce référentiel est essentiel
pour la maitrise des risques;

il permet d’assurer (via les
analyses de slreté notamment)
que l'exploitant a mis en place
un nombre suffisant de lignes
de défense et qu’il garantit

le maintien de leur efficacité
au cours du temps.

Les risques associés aux
opérations d’assainissement
et de démantelement des
INB autres que les REP

Les installations en phase
d’assainissement ou de
démantélement présentent
des risques souvent trés
différents de ceux qui
existaient lorsqu’elles étaient
en exploitation. En regle
générale, les risques sont plus
faibles pour I’environnement
du fait de I’évacuation d’une
grande partie des matiéeres
radioactives mises en ceuvre
mais, en revanche, les risques
d’exposition des travailleurs
aux rayonnements ionisants
sont plus importants en raison
de la nature des opérations qui
nécessitent des interventions
au plus prés des matiéres
radioactives encore présentes
ou d’équipements irradiants
(démontage ou découpe
d’équipements...). En outre,
des risques rencontrés lors de
I’exploitation peuvent devenir
prépondérants (risques
d’incendie liés aux travaux de
découpe par exemple).

Evolution du nombre d’événements
déclarés a I’ASN relatifs aux opérations
de manutention pendant la période
2011 -2014

Pendant la période 2013-2014,
aucun événement n'a été classé au
niveau 2 sur I'échelle INES par I’ASN.

L’analyse globale des événe-
ments relatifs aux 82 INB autres
que les réacteurs du parc élec-
tronucléaire francais, qui ont été
déclarés a I’ASN au cours des
années 2013 et 201 4, ne met
pas en évidence de dégradation
significative de la sGreté de ces
INB pendant cette période.

Parmiles améliorations constatées
pendant la période 2013-2014,
deux sujets retiennent plus parti-
culierement I'attention de I'lRSN:
la diminution sensible du nombre
d’événements relatifs aux opé-
rations de manutention relevée
en 2014 . La baisse
concerne notamment le site
AREVA NC de La Hague et les
installations d’entreposage de
déchets radioactifs exploitées
par le CEA ou, par le passg,
une récurrence d’événements
de ce type avait été notée
(cf. le ~rapport public INB
autres que les REP 2011-2012).

16

la prévention des risques de criti-
cité sur le site FBFC de Romans-
sur-Isere; en effet, au cours des
années 2011 et 2012, la moitié
des événements « criticité »
concernait ce site. Lexploitant a
lancé début 2013 une démarche
d’amélioration visant a prendre en
compte le retour d’expérience
des événements survenus, liés
notamment a des défauts affec-
tant I'organisation du travail, a
des insuffisances en matiere
de documentation d’exploitation
ainsi gqu’a des méconnaissances
de regles par les opérateurs.

Les trois themes suivants, mis en
lumiere notamment par une aug-
mentation et une récurrence d’éveé-
nements du méme type en 2013
et en 2014, devraient faire I'objet
d’une vigilance particuliere de la
part des exploitants:

Manutention
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assurer la pleine maitrise du réfé-
rentiel de sireté des installations
(environ un quart des événements
« s(reté » et « radioprotection » sur
la période 2013-2014); I'analyse
transverse des événements par
'IRSN montre un grand nombre
de cas pour lesquels des éléments
de ce référentiel sont mal connus
dans les installations, pas appli-
qués, erronés ou pas applicables
en situation. Dans les CRES, les
exploitants évoquent régulierement
le manque de rigueur ou de com-
pétences des intervenants comme
étant la cause de ces évenements;
toutefois, I'lRSN considere que,
dans la plupart des cas, il ne s’agit
pas de la cause « profonde » de
ces événements.

préparer de maniére suffisam-
ment approfondie les opéra-
tions d’assainissement et de
démantélement des installa-
tions; a cet égard, I'analyse par
'IRSN de deux événements de
contamination interne de travail-
leurs, déclarés en février et mars
2013 par I'exploitant des instal-
lations CEA de Fontenay-aux-
Roses, a montré notamment une
prise en compte insuffisante des
spécificités et des contraintes
(historique parcellaire de fonc-
tionnement d’un équipement ou
d’une installation, accés difficile a
certaines zones de travaux...) lors
de travaux de démantelement.



Exemple de dosimeétres
portés par les opérateurs
en zone controlée
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veiller plus strictement au res-
pect par le personnel des condi-
tions d’accés dans les zones
contrblées ainsi qu’au respect
du zonage radiologique mis en
place; 'analyse de I'lRSN montre
que les causes des événements
concernés relevent majoritaire-
ment des facteurs organisation-
nels et humains, en particulier
pour ce qui concerne I'absence
de port d’un dosimetre passif
ou opérationnel lors des accés
en zone contrlée. Des constats
similaires ont été formulés par
I'IRSN, concernant les réacteurs
de puissance, dans son .° rapport
sur la sareté et la radioprotection
des réacteurs électronucléaires

francais en 2014.

Enseignements tirés
des réexamens de sireté

Le réexamen de slreté d’une
INB, prévu par la réglementation
tous les dix ans, compléte le pro-
cessus d’amélioration continue de
la sQreté constitué par la prise en
compte des enseignements tirés du
retour d’expérience de 'exploitation
quotidienne de I'installation.

Dans le présent rapport, I''RSN
expose la synthese et les princi-
paux enseignements tirés de son
expertise, en 2013 et en 2014,
des premiers dossiers de réexa-
men de sdreté de I'usine UP3-A
de traitement du combustible usé
de I'établissement AREVA NC de
La Hague, de I'usine MELOX de
fabrication de combustible MOX,
de [linstallation de traitement
des déchets solides du CEA/
Cadarache et du réacteur Phénix.

Par exemple, les ateliers de I'usine
UP3-A représentent une cinquan-
taine de batiments renfermant envi-
ron 4500 salles ou cellules, dont
1900 de haute ou tres haute acti-
vité radiologique comprenant un
grand nombre de procédés méca-
niques et chimiques; I'examen de
conformité a impliqué, pour I'ex-
ploitant, de justifier la représentati-
vité des équipements « témoins »
a examiner parmi tous ceux par-
ticipant a la maltrise des risques.
De méme, la centrale Phénix étant
en phase de MAD-DEM, I'examen
de conformité a concerné I'état des
structures de génie civil, mais aussi
le vieillissement des équipements
de levage et de manutention afin
de vérifier que ces derniers per-
mettront d’assurer la maitrise des
risques de manutention, dans le
cadre des opérations futures pour

lesquelles ils continueront d’étre
utilisés dans des conditions simi-
laires a celles en vigueur lors de
I'exploitation de la centrale.

Par ailleurs, I'examen de la rééva-
luation de la sOreté des installations
apermis al'lRSN de mettre en évi-
dence des domaines pour lesquels
les exploitants devaient améliorer
la maitrise des risques. Ainsi, pour
I'usine MELOX, I'examen de I'lRSN
a conduit a souligner les besoins
d’amélioration de la maitrise des
risques d’exposition du person-
nel aux rayonnements ionisants
aux postes de travail, pour tenir
compte des contraintes liées a
I'évolution des matiéres que I'ex-
ploitant compte mettre en ceuvre
dansI'usine dans les dix ans a venir.

Le dossier de réexamen
de sireté

Un dossier de réexamen
de stireté comporte:

un examen de conformité
de l'installation a son
référentiel de sureté:
cet examen vise a s’assurer
que les évolutions de
I'installation et de ses
conditions d’exploitation,
dues notamment a
des modifications,
a l'obsolescence ou
au vieillissement des
équipements et des batiments,
ainsi que les évolutions de son
environnement ne remettent
pas en cause la démonstration
de siireté exposée dans les
documents de conception
et d’exploitation;

une réévaluation de la
sureté de l'installation
au regard du retour
d’expérience, des
connaissances disponibles
ainsi que des derniéres
réglementations et
pratiques de streté et de
radioprotection en vigueur.

Ce dossier comprend
également une partie
présentant les conclusions
du réexamen réalisé et, le
cas échéant, les dispositions
envisagées pour remédier
aux anomalies constatées

et pour améliorer la stireté
de l'installation.
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Les installations nucléaires

de base autres que les réacteurs
du parc électronucléaire
francais

Fléments de contexte réglementaire

Les 82 INB autres que les réacteurs
a eau sous pression

Eléments relatifs a la sireté des installations

Au 31 décembre 2014, la France comptait

82 installations nucléaires de base (INB) civiles
n’appartenant pas a la catégorie des réacteurs
électronucléaires de production d’électricité.

Ces INB sont de nature tres diverses: réacteurs
de recherche, laboratoires, usines, installations
de traitement, d’entreposage ou de stockage

de déchets et installations arrétées définitivement
ou ayant fait ’'objet d’'un décret d’autorisation

de mise a I’arrét définitif et de démantélement.

Ces installations présentent des risques dont la
nature et I'importance, ainsi que les conséquences
pour les travailleurs, le public et ’environnement
pouvant en résulter, different d'une installation

a une autre.

Elles sont toutes soumises a la réglementation
applicable aux INB qui a évolué avec I’arrété du

7 février 2012, dit « arrété INB », entré en vigueur,
pour I'essentiel de ses dispositions, le 1¢" juillet 2013.
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Eléments de contexte réglementaire

nFrance, ondénomme
activités nucléaires
toutes les activités
impliquant la mise
en ceuvre ou I'utilisa-
tion de substances
radioactives ou de rayonnements
ionisants et comportant un risque
d’exposition des personnes a
ces rayonnements. Ces activités
sont de natures trés diverses et
concernent un ensemble de sec-
teurs, pour certains tres proches
de la vie quotidienne de chacun,
comme le secteur médical (radio-
diagnostic, radiothérapie, médecine
nucléaire — figure 1.1), celui des
contréles techniques industriels
(recherche de plomb dans les bati-
ments, détection de masses métal-
liques dans les aéroports, controles
de soudures...) ou encore celui lié
a la production d’électricité d’ori-
gine nucléaire (réacteurs électronu-
cléaires, fabrication et traitement du
combustible nucléaire, traitement et
stockage des déchets radioactifs).
Ces activités sont aussi présentes
dans d’autres domaines de I'indus-
trie (irradiateurs industriels utilisés a
des fins de stérilisation pour I'indus-
trie pharmaceutique et I'agro-ali-
mentaire, cyclotrons consacrés ala
production commerciale d’isotopes
pour la médecine nucléaire...) et
dans le domaine de la recherche
(laboratoires de recherche et d’ana-
lyse, réacteurs de recherche, accé-
|érateurs de particules...).

Figure 1.1
Salle de radiologie conventionnelle dans un centre hospitalier

Compte tenu des risques poten-
tiels pour les travailleurs, le public
et 'environnement liés aux subs-
tances radioactives et aux rayonne-
ments ionisants, ces activités sont
soumises a un cadre juridique par-
ticulier, en fonction de I'importance
des risques qu’elles sont suscep-
tibles d’engendrer.

Ainsi, en fonction de leur nature
ou de la quantité ou de I'activité
totale des substances radioac-
tives® qui peuvent y étre détenues
OU mises en ceuvre, certaines
installations nucléaires relevent
de la réglementation des instal-
lations nucléaires de base (INB).
La nomenclature des installations
entrant dans cette catégorie figure
dans le décret n°2007-830 du
11 mai 2007 pris en application
de I'article 28 de la £ [oi n° 2006-
686 du 13 juin 2006 relative a la
transparence et a la_sécurité en
matiére nucléaire, dite « loi TSN ».
C’est I'Autorité de sUreté nucléaire
(ASN) qui a en charge le contréle
de la sCireté et de la radioprotection
des INB civiles.

Le cycle de vie d’'une INB com-
prend plusieurs grandes étapes
réglementaires, depuis la création
jusgu’ala mise al'arrét définitif, qui
font I'objet d’autorisations sur la
base d’un examen des dispositions
de s(reté et de radioprotection pro-
posées par I'exploitant pour cha-
cune de ces étapes (tableau 1.1).

C’est I’Autorité de
stireté nucléaire (ASN)
qui a en charge le
controle de la streté

et de la radioprotection
des INB civiles.

i

Tableau 1.1
Principales étapes réglementaires associées a la vie d’une INB

ETAPES

— Autorisation de création

— Autorisation de mise en exploitation

» Réexamen périodique de siireté (tous les dix ans)

Quel est le principe d’un réexamen périodique de sireté ?

Le code de I'’environnement impose a tous les exploitants d’INB
de réaliser, au moins tous les dix ans, un réexamen de la stireté
de leur installation.

Cette démarche consiste en particulier a vérifier la conformité
des installations a leur référentiel de stireté applicable et

a réévaluer leur sireté.

Ce sujet est plus particuliéerement traité dans la partie

« Sujets génériques » du présent rapport, sur la base de
quelques exemples de dossiers de réexamen de stireté que 'IRSN
a évalués en 2013 et 2014.

» Modification d’installation (pour tenir compte d’un retour
d’expérience d’exploitation, pour faire évoluer la production...)

— Examens particuliers (évaluations complémentaires de sdreté...)

Quels développements concernant les évaluations
complémentaires de sireté ?

Les 3 et 4 juillet 2013, 'IRSN a présenté au groupe permanent
d’experts pour les laboratoires et usines (GPU) et au groupe
permanent d’experts pour les réacteurs nucléaires (GPR),

les conclusions de son expertise relatives aux évaluations
complémentaires de siireté (ECS) des INB ne présentant pas
les enjeux de sureté les plus importants, dites du « Lot 2 »,
transmises par EDF, le CEA, ITER organization et CIS bio
international en septembre 2012. Ces ECS répondaient aux
décisions de I’ASN du 5 mai 2011, prises pour tenir compte
du retour d’expérience de ’accident de Fukushima Daiichi,

au Japon, en mars 2011. Cette expertise a également concerné
les ECS relatives aux dispositions et moyens de gestion

de crise prévus par le CEA sur le site de Cadarache.

A Lire la synthése de 'IRSN
http://www.irsn.fr/FR/expertise/rapports_gp/Documents/Reacteurs/IRSN_Synthese-Rapport-
ECS-Lot2_03-04072013.pdf

» Autorisation de mise a I'arrét définitif et de démantélement

— Décision de déclassement

1. La définition de I'article L542-1-1 du code de I'environnement indique que les substances
radioactives englobent les matieres radioactives et les déchets radioactifs.
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Code
de 'environnement

L5

= B A W
©

Figure 1.3
Code de I'environnement

Principales évolutions intervenues en 2013 et 2014
concernant la réglementation relative aux INB

Depuis la « 1ol TSN », et le L décret n° 2007-1557 du 2 novembre 2007 modifié, dit décret « procédures
INB », qui définit le cadre dans lequel sont conduites les procédures relatives aux INB et traite de
I’ensemble du cycle de vie d’'une INB (de I'autorisation de création et la mise en service, jusqu’a l'arrét
définitif, le démanteélement et le déclassement’), la réglementation applicable aux INB est en pleine

évolution.

P Larréte du 7 fevrier 2012, dit « arrété INB », fixant les regles générales relatives aux INB, a renforcé
significativement le cadre réglementaire applicable en précisant de nombreuses exigences (par
exemple, en matiere d’organisation et de responsabilité de I'exploitant, de démonstration de slreté
nucléaire, de maitrise des nuisances et d’'impact sur la santé et I'environnement...).

Cet arrété est entré en vigueur, pour I’essentiel de ses dispositions, le 1¢ juillet 2013.

Il est destiné a étre complété (figure 1.2) par une quinzaine de décisions de I'’ASN, a caractéere
technigue et juridiquement contraignantes pour les exploitants des INB, qui déclinent et précisent

les exigences du £ code de I'environnement (figure 1.3) et de I'arrété INB.

Ainsi, en 2013 et en 2014, ’ASN a publié les décisions relatives a la « maitrise des nuisances

et de I'impact des INB sur la santé et I'environnement » (décision £ 2013-DC-360 du 16 juillet 2013),

a la « maitrise des risques liés a I'incendie dans les INB » (décision ° 2014-DC-0417 du 28 janvier 2014)
et ala « gestion du risque de criticité dans les INB » (décision ° 2014-DC-0462 du 7 octobre 2014).
L’IRSN est associé aux différents stades du processus d’élaboration de cette
réglementation technique et les projets de texte sont soumis a la consultation du public
en application de °/article L.120-1 du code de I'environnement.

* |'exploitant d’une INB démantelée, si elle ne nécessite plus les mesures de controle prévues par la loi TSN, adresse & I’ASN une demande
de déclassement. Le dossier de cette demande donne notamment lieu & un avis par les communes intéressées, par la Commission Locale
d’Information (CLI), ainsi que par la Commission Consultative des Installations Nucléaires de Base (CCINB). L'ASN peut alors soumettre
aI’homologation des ministres chargés de la sireté nucléaire une décision portant déclassement de I'installation du régime des INB.

Code de I’environnement et décrets d’application

Décision ASN : Décision ASN:
Fonctionnement Réexamen de sireté
et regles générales WENRA

Décision ASN:
Contenu des rapports

Décision ASN:
Procédures

de streté

d’exploitation
WENRA

WENRA

Arrété du 7 février 2012 fixant les régles générales relatives aux INB dit “Arrété INB”

TITRE | TITRE Il TITRE Il TITRE IV TITRE V TITRE VI TITRE VIl TITRE VIII TITRE IX

DISPOSITIONS
GENERALES

ORGANISATION ET
RESPONSABILITE

Décision ASN:
Politique en matiere
de protection
des intéréts (PPI)
et systeme de
management intégré
(SM)
WENRA

Guide ASN::
PPl et SMI
WENRA

Décision ASN :
Déclaration des
événements
significatifs

Figure 1.2

MAITRISE DES EQUIPEMENTS
PREPARATION
DEMONSTRATIONDE  NUISANCES ET FOUSIERESSION GESTION DES ET GESTION
SURETE NUCLEAIRE D MEACTISUE UG ENEN] DECHETS DES SITUATION
LA SURETE ET CONCUS POUR D'URGENCE
LENVIRONNEMENT LES INB
Décision ASN: Décision ASN :
Etude sur la gestion Situation d'urgence
des déchets et bilan WENRA
des déchets produits | — _ ___ ______ N
WENRA '\ GuideASN: !
| Urgence ]
Décision ASN: Décision ASN: ' WENRA '
Maitrise des nuisances Conditionnement | "~ """ 7TTTTTT *
., | etdelimpact des des déchets
' GuideASN: ! réacteurs (REP) radioactifs
1 Gestion du risque 1 sur la santé et
i criticité ] I'environnement Décision ASN:
N Conditions
Décision ASN: d’entreposages
Prescriptions des dechets
générales applicables WENRA
aux installations de
refroidissement du
circuit secondaire des
réacteurs (REP)

Exemple de I'état d’avancement de la refonte de la réglementation technique
générale applicable aux INB (au 12/01/2015)
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DISPOSITIONS
DIVERSES,
TRANSITOIRES ET
FINALES

DISPOSITIONS
PARTICULIERES

Guide ASN :
Arrét des réacteurs

Décision ASN:
Installations
de stockage
des déchets

WENRA

Décision ASN:
Installations
d’entreposage
des déchets

Décision ASN:
Démantélement et
assainissement

Phase de
consultation du
public/adoption|

par 'ASN

En cours de
rédaction

VIENRA :Texte concemeé par les niveali de référence WENRA
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Les 82 INB autres que les REP

u 31 décembre 2014,
la France comptait un
ensemble de 124 INB?

composeé de:
> 42 INB constituées par les 58 Au 31 décembre 2014,
réacteurs du parc des réacteurs y la France comptait
électronucléaires a eau sous 82 INB civiles autres que

pression (REP) et par le réac-
teur EPR (European Pressurized
water Reactor) en construc-
tion sur le site de Flamanville
(Flamanville 3);

> 9 INB constituées chacune par
un réacteur de recherche en

les réacteurs de puissance:
50 d’entre elles étaient en
fonctionnement et 32 étaient
arrétées définitivement

ou avaient fait ’'objet

d’un décret d’autorisation
de mise a I'arrét définitif

exploitation ou en construction; é et de démantelement.

> 73 INB constituées par des 5
installations de type « labora- 5
toires, usines, installations de . ' °
traitement, d’entreposage ou  Figure 1.4
de stockage de déchets et ins-  Les trois réacteurs de « premiére génération » de Chinon
tallations en démantelement ».
Dans la catégorie des «instal- Comme indiqué précédemment, > qu’elles sont de natures tres Pendant la période
lations en démantelement », la suite du présent rapport ne diverses et que leur exploita- 2013-2014, iln'y a
figurent des réacteurs nucléaires  porte que sur les 82 INB autres tion présente des risques dont pas eu d’évolution
de puissance dits de « premiere  que les REP et dénommées ainsi la nature et I'importance, ainsi du nombre d’INB autres
génération », auparavant exploi- glans ce rapport. que les conséquences pour les que les REP par rapport
tés par EDF, mais arrétés définiti- A noter que, pendant la période travailleurs, le public et I'envi- a la période 2011-2012.

vement depuis plusieurs années  2013-2014, le nombre d’INB ronnement pouvant en résulter,
et actuellement en phase de pré-  autres que les REP n’a pas évo- different d’une installation a une

paration au démantelement ou  lué. Les INB examinées dans ce autre;

pour lesquels un décret d’autori- ~ rapport sont donc identiques a > que leur sdreté est sous la

sation de mise a I'arrét définitif et celles considérées dans le ° pre- responsabilité d’une vingtaine

de démantelement (MAD-DEM)  cédent rapport public du méme d’« entités », de natures diffé-
a été publié (figure 1.4). Dans  type concernant les années 2011 rentes (organismes de recherche,
tous les cas, ces réacteurs ne  et2072  (rapport  dénommé industriels du nucléaire, établis-

contenant plus de combustible  « Rapport public INB autres que sement public industriel et com-
nucléaire, les risques qu’ils les REP 2011 - 2012 » dans la mercial...) agissant en qualité

Contrairement aux 42 INB
REP, techniquement
proches et exploitées par
le méme exploitant (EDF),
les 82 INB autres que les

présentent sont proches de suite du texte). d’exploitants.
ceux d’une installation de type Contrairement aux 42 INB REP, REP se distinguent par le
« laboratoire et usine » (absence  techniquement proches et exploi-  Dans le cadre du présent rapport, fait qu’elles sont de natures
derisques liés a la réactivité et a  tées par le méme exploitant (EDF), les 82 INB autres que les REP trés diverses en termes
la puissance résiduelle du com-  les 82 INB autres que les REP se  sont regroupées en cing grandes d’activités, de risques
bustible en réacteur). distinguent principalement par lefait:  familles®, & savoir (figure 1.5): associés et d’exploitants

> les installations industrielles du responsables de leur stireté.

cycle du combustible;
> les installations industrielles hors
du cycle du combustible;

30 > les installations de recherche
25 et les installations de support
associées;

20 ) les installations en cessation défi-
15 nitive d’activité ou en MAD-DEM;

> les installations de stockage de
10 I déchets radioactifs.

||

5
0

35

2. La A liste des INB, respectivement en
exploitation et déclassées, fait I'objet d’une
décision de I'ASN publiée annuellement.

Figure 1.5 3. Cette catégorisation est identique &
Répartition du nombre d’INB celle présentée dans le ~ Rapport public
Cycle Hors cycle  Recherche MAD-DEM  Stockage autres que les REP, au 31/12/2014, INB autres que les REP 2011 — 2012
et supports par famille d’installations consultable sur le site internet de I'RSN.

15
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Pendant la période
2013-2014, la famille
des installations
industrielles du cycle
du combustible a subi
quelques évolutions
du fait que certaines
installations (par
exemple 'usine
Georges Besse 1) ont
cessé leur production
de facon définitive.

4. A noter que, par décret n° 2014-
1364 du 14 novembre 2014, la société
AREVA NP a été autorisée a prendre

en charge I'exploitation des INB n° 63 et
n° 98 exploitées par la société FBFC.

5. Par décretn° 2013-1108 du

3 décembre 2013, la société AREVA NC
a été autorisée a prendre en charge
I'exploitation de I'INB n° 151 exploitée
par la société MELOX SA.

Les installations
industrielles du cycle
du combustible

> 8 INB, exploitées par le groupe
AREVA, associées aux opéra-
tions de fabrication du combus-
tible des réacteurs nucléaires et
de traitement du combustible
irradié:

{+ installation TU5 de conver-
sion du nitrate d’uranyle, en
provenance de I'établissement
AREVANC de LaHague, en
oxyde d’uranium, implantée sur
le site du Tricastin;

{+ usine Georges Besse 2 de
séparation des isotopes de
Puranium par centrifugation
(enrichissement de I'uranium),
dont I'ensemble des ateliers sont
en service depuis octobre 2014,
implantée sur le site du Tricastin
(figure 1.6);

£ usines FBFC* (Franco-Belge de
Fabrication du Combustible) de
fabrication d’éléments combus-
tibles a base d’oxyde d’uranium
(combustibles UOx), I'une pour
les réacteurs nucléaires de puis-
sance, I'autre pour les réacteurs
de recherche, implantées sur le
site de Romans-sur-Isere;

£ usine MELOX® de fabrication
d’éléments combustibles a
base d’oxyde mixte d’ura-
nium et de plutonium (com-
bustibles MOX), implantée sur le
site de Marcoule;

£+ usines UP2-800 et UP3-A de

traitement des combustibles
irradiés et installation STE3
de traitement des effluents
liquides et des déchets solides
associée, implantées sur le site de
I'établissement AREVANC de
La Hague (figure 1.7);

2 INB, dénommeées « Magasin
Inter-Régional » (MIR), consa-
crées a l'entreposage de
combustible neuf destiné aux
réacteurs du parc électronu-
cléaire frangais, et exploitées par
EDF, I'une sur le site du Bugey,
I’autre sur le site de Chinon.

© C. POTTIER/LE BAR FLOREAL/IRSN

Figure 1.7
Opérateurs

dans I'atelier T1
de I'usine UP3-A

Figure 1.6

L'usine Georges Besse 2
en service depuis
octobre 2014

© C. DELESTRADE/AREVA
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Rappel succinct des principales étapes du cycle du combustible
pour la production d'énergie électrique d’origine nucléaire en France

Le cycle du combustible (figure 1.8) concerne I’'ensemble des opérations
relatives a la fabrication du combustible (partie du cycle dénommée
usuellement « amont du cycle »), a son irradiation en réacteur, puis a la gestion
du combustible usé (partie du cycle encore appelée « aval du cycle »).

De maniere conventionnelle, le cycle débute avec I'extraction du minerai =

d’uranium et s’achéve avec le stockage des divers déchets radioactifs SBEJ‘(’)‘“:'SSSST?:LE’:QEAEI;"I‘ENT

provenant de leur traitement et comprend également le recyclage Aprés une période de quelques années en réacteur,

des matieres valorisables issues de ce traitement. le combustible irradié est extrai} d.L:1 yéacteurtrzui§ .er;tregosé
z . T T €en piscines pour assurer son refroigdissement (periode de

En France, les opérations correspondant a I'amont et a I'aval du cycle QEcroksarncl Ab e rAlibACVitd) dI Ao Hans. cellés

sont réalisées dans des installations exploitées par le groupe AREVA. situées sur les sites méme des réacteurs, puis dans celles

de I'établissement AREVA NC de La Hague ou le combustible
est envoyé pour étre traité. Dans les usines UP2-800 et

| Figure 1.9 | UP3-A de cet établissement, I'uranium de retraitement (URT),
Schéma d’un crayon / qui contient encore de I'ordre de 0,9 % d’isotope 235, et

et duryassemblage’combustible le plutonium issu du combustible irradié sont séparés des
produits de fission et des autres actinides puis conditionnés

s siuse
OPERATIONS DE EABRICATION s et entreposés en vue d’une réutilisation ultérieure.
DU COMBUSTIBLE NEUF PP
L’UFs enrichi est acheminé sur le site Partile dorpds
de l'usine FBFC de Romans-sur- ) ard
Isére pour y étre transformé en
poudre d’oxyde d’uranium qui est Hestes 4 .i 2 z
ensuite compactée sous forme de Aneie | 5 OPERATIONS DE GESTION DES DECHETS
pastilles. Ces pastilles, aprés frittage, i ,_.f:::: M 5 Les produits de fission et les actinides issus
sont ensuite introduites dans des 4 L g du traitement des combustibles usés (déchets de
gaines d’alliage de zirconium pour % haute activité a vie longue dits déchets HA-VL) sont
constituer des crayons combustibles 6 conditionnés sous forme de verre coulé dans des
qui, assemblés, formeront des conteneurs en acier inoxydable (« conteneurs
assemblages combustibles Rt ‘:::r':_““r’?:r de verre » - figure 1.10) et les déchets métalliques
(figure 1.9). / . ’ radioactifs (trongons de gaine de crayons, tétes
O ST et pieds des assemblages combustibles traités)
constituant des déchets de moyenne activité
/ ; . i a vie longue (déchets MA-VL) sont compactés sous
Réacteurs Energie COLT&ULT;?/G forme de galettes placées dans des conteneurs en
électrique métal. Ces déchets sont entreposés provisoirement
a l'usine AREVA NC de La Hague dans I'attente
e d’une solution de stockage a long terme
9 Traitement du en couche géologique profonde (projet Cigéo***).
Fabricati combustible
abrication irradié

de combustible neuf Combustible MOX

@ Ecorché |

¢ d’un conteneur
Gestion de verre

des déchets

© P. LESAGE/AREVA

ot 850
eb‘ X0

Figure 1.8 Combustible ' Déchet
Schéma simplifié MOX usé echets
du cycle du combustible i Plutonium =
nucléaire en France. N
| Figure1.10 |
Uranium Urani " .
. o appauvri 9 rapiagyrecycie Extraction “** Projet frangais de centre industriel de
Uranium enrichi v . du minerai stockage profond de déchets radioactifs,
Enrichissement Concentration  §'yranium actuellement étudié par I'Andra en Meuse/

Haute-Marne. Il est congu pour stocker les
s - déchets hautement radioactifs et & durée
| B de vie longue produits par I'ensemble des
Convershon l | Al installations nucléaires actuelles, jusqu'a
de 'uranium o - leur démantelement, et par le traitement
L

— L des combustibles usés utilisés dans les
/ o —J - centrales nucléaires.
Entreposage Uranium

. A Pour en savoir plus
appauvri http://www.irsn. fr/dechets/Pages/home.aspx

Les concentrés uraniféres (« yellow
cake ») fabriqués sur les sites miniers
d’uranium a I’étranger (Niger, Canada,

L’oxyde de plutonium (PuO3) issu
Australie, Afrique du Sud...) sont Y > { )

du traitement du combustible irradié

L’UFs produit est enrichi convertis_ en tétrafluorure d‘urani’ur_n (UF3) est expédié a 'usine MELOX pour servir
(c’est-a-dire que la proportion dans l'usine AREVA NC de Malvési*; a la fabrication d’assemblages combustibles
d’atomes d’uranium 235 (2U), I’'UF. est ensuite converti en hexafluorure MOX utilisés dans des réacteurs

contenus dans I'uranium naturel, d’uranium (UFe) dans P'usine AREVA NC électronucléaires de puissance.

est portée de 0,7 % a une valeur de Pierrelatte COMURHEX I**.

pouvant aller jusqu’a 5 %) dans
I'usine Georges Besse 2 grace

a un procédé de centrifugation.
* Cette usine, qui est le seul point d'entrée de I'uranium naturel en France, n'appartient pas a la catégorie des INB
mais a celle des ICPE, de méme que I'usine COMURHEX | pour I'activité mentionnée.
** Dans 'attente du démarrage de la future usine de conversion COMURHEX Il en cours de construction et dont les essais
sont prévus début 2018, I'ASN a notifié le 15 juillet 2015 sa décision encadrant la prolongation de I'actuelle usine
de conversion (qui devait initialement arréter sa production en juillet 2015) jusqu’au 31 décembre 2017.

© G. GOUE/IRSN
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Les INB autres que les REP

En décembre 2013,
I'installation
d’ionisation

industrielle
Gammatec a été
mise en service sur
le site de Marcoule.

En avril 2014,
I’atelier de
traitement des
effluents « Agate »
a été mis en
exploitation sur le
site de Cadarache.

Les installations
industrielles hors du cycle
du combustible

> 12 INB en exploitation:

£+ usine de production de radio-
éléments artificiels, exploitée
par CIS BIO International, située
sur le site de Saclay;

{+ installations d'irradiation ou
d’ionisation industrielle, utilisant
des sources radioactives scel-
lées, qui assurent le traitement,
par rayonnement gamma, de
dispositifs médicaux, de matieres
premieres et de produits finis pour
I'industrie cosmétique et phar-
maceutique... exploitées par les
sociétés IONISOS, a Dagneusx,
Pouzauges et Sablé-sur-Sarthe,
Synergy Health a Marseille (instal-
lation Gammaster) et a Marcoule
(installation Gammatec, mise en
service en décembre 2013) et
par le CEA (Poséidon-Capri) a
Saclay;

{tinstallations dédiées a la
maintenance de matériels
nucléaires provenant d’autres
INB, exploitées par EDF (BCOT)
sur le site du Tricastin (figure 1.11)
et par SOMANU a Maubeuge;;

£ installation d’assainissement
et de récupération de 'ura-
nium exploitée par SOCATRI sur
le site du Tricastin;

£} installation CENTRACO de trai-
tement, par incinération ou par
fusion de métaux, et de condi-
tionnement de déchets radioac-
tifs de faible activité, exploitée

Figure 1.11
Une vue aérienne de I'implantation
des usines sur le site du Tricastin

par la société SOCODEI sur le
site de Marcoule;

¢+ atelier d’entreposage de
décroissance de combus-
tibles et de matériauxirradiés
(APEC) provenant du réac-
teur Superphénix en cours
de démantelement, exploité par
EDF sur le site de Creys-Malville;

> 1 INB de conditionnement et
d’entreposage de déchets
activés (ICEDA), en phase de
construction, implantée sur le site
EDF de la centrale nucléaire du
Bugey, destinée a I'entreposage
de déchets radioactifs (issus
de I'exploitation des REP et du
démantelement de centrales
nucléaires) en attendant leur
transfert vers un lieu de stockage
définitif.

Les installations
de recherche et
les installations de
support associées

> 24 INB en exploitation:

t laboratoires de recherche
(examen et controle de combus-
tibles nucléaires irradiés, études
et fabrication expérimentale de
combustibles nucléaires, carac-
térisation destructive ou non
destructive de matériaux ou de
déchets radioactifs...) exploités
par le CEA dans ses établisse-
ments de Cadarache (labora-
toires LECA-STAR et LEFCA,
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Figure 1.12
Intérieur du réacteur expérimental Osiris

installation CHICADE), Marcoule
(laboratoire ATALANTE) et de
Saclay (laboratoire LECI);
{tinstallations de support, dans
les établissements de Cadarache
et de Saclay, dédiées les unes
a la gestion des déchets et des
effluents liquides radioactifs (a
noter en particulier la mise en
exploitation, en avril 2014, de
I'atelier de gestion avancée et de
traitement des effluents « Agate »
a Cadarache), les autres a I'en-
treposage de matieres fissiles
(magasin central des matiéres

© J.M. TAILLAT/AREVA
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fissiles — MCMF — et installation
MAGENTA de Cadarache par
exemple);

+ grand accélérateur national
d’ions lourds (GANIL), exploité
par le GIE GANIL (entité regrou-
pant le CEA et le CNRS) a proxi-
mité de Caen;

+ réacteurs dédiés alarecherche
scientifique et technologique
et a Paccompagnement de
Pexploitation du parc de réac-
teurs électronucléaires: huit
de ces réacteurs sont exploités
par le CEA dans ses établisse-
ments de Saclay (OSIRIS-ISIS
~figure 1.12 — et ORPHEE) et de
Cadarache (CABRI, MASURCA,
EOLE, PHEBUS, MINERVE, RJH)
et le réacteur RHF est exploité par
I'Institut Ladie-Langevin (ILL, orga-
nisme de recherche international)
a Grenoble;

>1 INB en construction:
l'installation ITER (International
Thermonuclear  Experimental
Reactor), en cours de construc-
tion a proximité du CEA de
Cadarache.

Les installations
en cessation définitive
d’activité ou ayant fait

1’objet d’un décret
de MAD-DEM

> 13 INB de type «réacteurs
nucléaires de puissance ou
de recherche » (figure 1.13):

£+ réacteurs CEA Siloé® et Ulysse
(décret de MAD-DEM publié en
aolt 2014), respectivement a
Grenoble et a Saclay, et réac-
teurs EDF de Brennilis, Bugey,
Chinon, Chooz, Creys-Malville
et Saint-Laurent-des-Eaux en
incluant les deux silos d’entrepo-
sage de chemises de graphite de
Saint-Laurent-des-eaux;

{+ réacteur expérimental Rapsodie
du CEA a Cadarache;

{+ réacteur prototype de lafiliere
a neutrons rapides Phénix, du
CEA a Marcoule, qui fait I'objet
de travaux préalables a son
démantelement;;

> 11INB de type « laboratoires »:

<+ installation « procédé » et
unités « support » du CEA de
Fontenay-aux-Roses;

i+ station de traitement des
effluents et déchets solides,

Figure 1.13
Points de contréles radiologiques lors du démantelement
du hall d’un réacteur de recherche

laboratoire de trés haute acti-
vité (LAMA) et entreposage
de décroissance de subs-
tances radioactives du CEA
de Grenoble;

£+ laboratoire de haute activité
(LHA) du CEA a Saclay;

£+ atelier de technologie du pluto-
nium (ATPu), atelier d’'uranium
enrichi (ATUE) et laboratoire
de purification chimique (LPC)
du CEA a Cadarache;

£+ laboratoire pour l'utilisation
du rayonnement électroma-
gnétique (LURE) du CNRS a
Orsay;

{+ atelier des matériaux irradiés
(AMI) de Chinon pour lequel EDF
a déposé, aupres de I’ASN, un
dossier de demande de MAD-
DEM en juin 2013;

> 8 INB de type « usine »:

£+ usine SICN de fabrication de
combustible nucléaire et ate-
lier de pastillage de Veurey-
Voroize, dont les travaux de
démantelement ont été conduits
aleur terme;

£+ usine Georges Besse 1 de
séparation des isotopes
de lPuranium par diffusion
gazeuse, qui a arrété sa pro-
duction en juin 2012 et fait
actuellement I'objet de travaux
préparatoires a son démantele-
ment?, sur le site du Tricastin;

£+ usine COMURHEX?® de pré-
paration d’UF; a partir d’ura-
nium issu du traitement des
combustibles usés, arrétée en
2008 et pour laquelle la société
AREVANC doit déposer un

dossier de MAD-DEM aupres
de I’ASN, également sur le site
du Tricastin;

< atelier « haute activité oxyde »
(HAQO), atelier de fabrication
de sources radioactives
ELAN IIB, usine de traitement
du combustible UP2-400
(figure 1.14), station de traite-
ment des effluents liquides
et des déchets solides STE2
et atelier de traitement des
combustibles usés (AT1),
sur le site de I'établissement
AREVANC de La Hague. Les
décrets de MAD-DEM des ins-
tallations UP2-400 et STE2/AT1
et de I'atelier ELAN IIB ont été
publiés en novembre 2013.

Figure 1.14

L’atelier HAO Nord en cours de démantelement

© E. STANISLAS/CEA
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Les décrets de
MAD-DEM des
installations UP2-400
et STE2/AT1 et

de l'atelier ELAN IIB
ont été publiés

en novembre 2013 et

le décret de MAD-DEM
du réacteur Ulysse

a été publié en aofit 2014.

6. A noter que, en février 2015, I'INB

n° 20, constituée par le réacteur Siloé,

a 6té déclassée, au sens de P I'article

L. 593-33 du code de I'environnement.

En conséquence, a cette date, cette
installation a été retirée de la liste des INB.

7. Anoter que le dossier de démantélement
de l'usine a été remis & 'ASN le 30 mars 2015.

8. A noter le changement d’exploitant
survenu en 2013 puisque, par décret

n° 2013-885 du 1% octobre 2013, la société
AREVA NC a été autorisée a exploiter I'INB

n°® 105, sur le site du Tricastin, en lieu et place
de la société pour la conversion de I'uranium
en métal et hexafluorure (COMURHEX).

© AREVA/DR
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Les INB autres que les REP

Il n’y a eu aucune
évolution,

en 2013 et en 2014,
concernant la famille
des installations

de stockage des
déchets radioactifs.

9. Les déchets de trés faible activité
(déchets TFA) sont stockés au

Centre industriel de regroupement,
d’entreposage et de stockage (Cires),
géré par '’ANDRA et situé

a Morvilliers, dans I’Aube ; ce centre
a le statut d'ICPE.

4

Les installations
de stockage de déchets
radioactifs

> 2 INB de stockage en sur-
face de déchets radioactifs
de faible et moyenne activité
(déchets FA-MA) a vie courte,
exploitées par 'ANDRA?®:

£+ Centre de stockage de la
Manche (CSM), situé a proxi-
mité du site AREVANC de La
Hague, en phase de surveillance
depuis janvier 2003;

£+ Centre de stockage de ’Aube
(CSA —figure 1.15), en cours
d’exploitation, situé sur la com-
mune de Soulaines-Dhuys.

Figure. 1.15
Vue aérienne des installations du Centre de stockage de I’Aube

Eléments relatifs a la streté des installations

Quels sont les principes
fondamentaux en matiéere
de radioprotection ?

Les trois grands principes
de la radioprotection,
inscrits dans le code de la
santé publique, sont:

- la justification des
activités comportant un
risque d’exposition a des
rayonnements ionisants;
- I'optimisation

des expositions a

ces rayonnements

au niveau le plus faible
raisonnablement possible;
- la limitation des doses
individuelles a des valeurs
maximales.

a sQreté nucléaire est
définie par la loi TSN
comme étant «/’en-
semble des disposi-
tions techniques et
des mesures d’organi-
sation relatives a la conception, a
la construction, au fonctionnement,
a l'arrét et au démantélement des
INB, ainsi qu’au transport des
substances radioactives, prises
en vue de prévenir les accidents
ou d’en limiter les effets ». Cela
recouvre en particulier I'ensemble
des dispositions permettant d’as-
surer le fonctionnement normal des
INB, notamment en matiére de pro-
tection des travailleurs contre les
rayonnements ionisants, de gestion
des déchets ainsi que de maitrise
des effluents et des nuisances de
toutes natures pour I'environne-
ment en fonctionnement normal,
dégradé ou accidentel.
Les dispositions de s(reté et de
radioprotection sont déterminées
dans le cadre d’'une démarche
essentiellement déterministe,
en s’appuyant sur le principe
de «défense en profondeur »
visant a prévenir les accidents ou

a en limiter les effets ainsi que sur
une démarche d’optimisation en
matiere de radioprotection.

Comme indiqué précédemment,
du fait de leurs particularités, dues
notamment a la mise en ceuvre
d’une grande diversité de subs-
tances radioactives, ou chimiques,
dont les caractéristiques (formes
physico-chimiques, quantités de
radioactivité ou potentiel de toxi-
cité...) et les conditions d’utilisa-
tion (procédés utilisés, technologies
déployées...) sont trés variées, les
INB autres que les REP sont sus-
ceptibles de générer des risques
de différentes natures. Ces risques
peuvent avoir comme origine::
> des activités, nucléaires ou non
nucléaires, internes aux INB:
dans ce cas, les risques sont liés,
par exemple, a la mise en ceuvre
de substances radioactives ou
chimiques (cas de I'UFs par
exemple), a'usage des appareils
de levage et de manutention ou
des appareils a pression, al'usage
de réactifs chimiques, de fluides
caloporteurs, ou encore aux trans-
ports internes. ..

> des activités externes aux
INB: les activités industrielles
avoisinantes, le transport de
marchandises dangereuses a
proximité (conduites de gaz,
camions-citernes...), le trafic
aérien ou encore les agressions
d’origine naturelle (séisme, inon-
dation, conditions climatiques
extrémes...) sont a considérer.

Toutefois, la diversité des INB
autres que les REP n’exclut pas
que certains aspects se retrouvent
de fagon prépondérante dans la
tres grande majorité d’entre elles.
En particulier, 'importance des fac-
teurs organisationnels et humains
dans leur exploitation est a sou-
ligner. En effet, les procédés mis
en ceuvre ou les activités réalisées
dans celles-ci nécessitent généra-
lement la réalisation d’opérations
humaines a proximité des subs-
tances radioactives. L'importance
est d'ailleurs confirmée par le retour
d’expérience des événements
significatifs déclarés a I'ASN, qui
présentent souvent une ou plu-
sieurs dimensions humaines ou
organisationnelles.

© ANDRA/DR
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Qu’est-ce que le principe de « défense en profondeur »?

Afin de maitriser au mieux les risques posés par une installation nucléaire et de mettre en place
des dispositions qui permettent de faire face a ces risques, un principe de stireté nommé « défense
en profondeur » est appliqué a toutes les INB francaises.

Ce principe, mis en ceuvre pour tenir compte des défaillances potentielles humaines et techniques,
peut étre résumé ainsi: malgré les mesures prises pour prévenir les erreurs, les incidents et accidents
visent a les éviter, il est postulé qu’il s’en produit et il est mis en place des moyens pour y faire face

et pour ramener leurs conséquences a des niveaux jugés acceptables.

Le principe de « défense en profondeur » peut comporter cing niveaux successifs représentés sur la figure 1.16:
- les niveaux 1 a 4, dont I'application est de la responsabilité de I’exploitant, sont repris dans

I’article 3.1 de I’arrété INB du 7 février 2012;

-> le 5¢ niveau, qui concerne les pouvoirs publics, s’exprime notamment par le biais des dispositions
mises en ceuvre au niveau national pour gérer un accident (cf. notamment ° le plan national
« Accident nucléaire ou radiologique majeur » publié le 3 février 2014).

Figure. 1.16
Les 5 niveaux associés
au principe de « défense 3¢ niveau
en profondeur » ~ Systéme de |
sauvegarde,
procédures

incidentelles et
accidentelles

4° niveau

Plan d’intervention
en cas d’accidents graves

5° niveau

Limitation des conséquences
radiologiques par une réponse
d’urgence

Quels risques associés
a I’hexafluorure d’uranium?

L’hexafluorure d’'uranium (UFe) est un
composé de 'uranium utilisé dans I'étape
d’enrichissement isotopique de 'uranium
lors de la fabrication du combustible
nucléaire.

L'UFs est a I’état solide a température
ambiante; il se présente sous la forme de
cristaux blanchatres (figure 1.17) lorsqu’il
est confiné dans les conditions normales
de température et de pression.

Figure. 1.17
Ampoule de verre contenant
des cristaux d’UFs

1°" niveau
2¢ niveau Prévention
[t aestes des défaillances:
Maltrl§e gt conception prudente,
surveillance de qualite
Pinstallation

de réalisation
et d’exploitation

A \a Température
I rideidiideiie e
VAPEUR 1 UFe
1 LIQUIDE
e ‘
6 [ 7
{ | SOLIDE !
20 |- i i E Pression e
» @
0 1 1.52 4  Bars
Figure 1.18 * Pression atmosphérique
Diagramme de phase
de I'UFs

En cas de rupture de confinement, il se sublime
d’autant plus vite que la température est élevée et
la pression de la vapeur d’UF; atteint 1 bar a 56 °C
et 1,52 bar a 64 °C, au point triple (coexistence de
I’état solide, de I’état liquide et de I'état gazeux

- figure 1.18).

En cas de contact avec l'air, I’'UFs réagit avec
I’humidité de I'air pour former du fluorure
d’uranyle (UO:F>) et de I'acide fluorhydrique (HF)
qui est un composé toxique et tres corrosif, dont
I'inhalation peut étre mortelle.

Les dispositions
de stireté et

de radioprotection
concernant les INB
sont déterminées
dans le cadre
d’une démarche
essentiellement
déterministe,

en s’appuyant

sur le principe

de « défense

en profondeur »
visant a prévenir
les accidents

ou a en limiter

les effets ainsi que
sur une démarche
d’optimisation

en matiére

de radioprotection.
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Analyse globale des événements
significatifs survenus en 2013
et en 2014 dans les installations
nucléaires de base autres que
les réacteurs a eau sous pression

Eléments relatifs a la déclaration des évenements

Bilan des évenements et principales tendances
observées par rapport aux années précédentes

Analyse transverse des principaux types
d’événements et évolutions par rapport
aux années précédentes

La réglementation impose que tout événement
significatif survenu dans une INB, qu’il ait donné
lieu ou non a des conséquences radiologiques,
soit déclaré a I’ASN, puis fasse I'objet d’'un compte
rendu détaillé présentant notamment les actions
correctives destinées a éviter sa répétition.

Ce chapitre présente les enseignements tirés

par I'IRSN de son analyse globale des événements
survenus dans les INB autres que les REP déclarés
aI’ASN au cours des années 2013 et 2014.

Cette analyse s’efforce notamment de dégager

les principales tendances observées par rapport
aux années précédentes et d’identifier les évolutions
depuis le R précédent rapport public, aussi bien

en termes d’améliorations constatées que de sujets
qui devraient faire ’'objet de davantage de vigilance
de la part des exploitants (conditions d’exploitation,
aspects liés au management de la stireté...).



Sareté des installations nucléaires de base civiles autres que les réacteurs du parc électronucléaire francais

Analyse globale des événements significatifs survenus en 2013 et en 2014 dans les INB autres que les REP

Eléments relatifs a la déclaration
des évenements

a réglementation en
vigueur (cf. notamment
Plaméte INBdu 7 février
2012) impose aux
exploitants de mettre
en oeuvre un systeme
fiable et suffisant de détection des
anomalies ou écarts pouvant survenir
dans les installations. Ce systéme doit
permettre de déceler précocement
toute sortie du domaine de fonction-
nement autorisé.
Dans ce cadre, un exploitant d’INB
est tenu de déclarer a I’ Autorité tout

événement survenu dans son ins-
tallation, qu’il ait donné lieu ou non
ades conséquences radiologiques,
des lors qu'il répond aux criteres de
déclaration définis dans le guide de
I’ASN du 21 octobre 2005, appli-
cable depuis le 1¢ janvier 20006. Il
s’agit notamment de tout évene-
ment considéré comme significatif
(ES) dans le domaine de la slreté
(ESS) des installations, celui de la
radioprotection des travailleurs et
des personnes du public (ESR) ou
encore celui de I'environnement

(ESE); certains événements peuvent
étre classés comme significatifs au
titre de criteres définis pour un ou
plusieurs de ces domaines.

La déclaration d’événement signi-
ficatif est établie a I'aide d’un for-
mulaire figurant dans le guide de
déclaration de I'ASN, puis trans-
mise a I’ASN ainsi qu’a I'lRSN.
Hors situation d’urgence avérée, la
déclaration d’événement significatif
doit étre effectuée dans un délai de
2 jours ouvrés suivant la détection
de I'évenement.

2 P

Tout événement
significatif survenu
dans une INB doit
étre déclaré a I’ASN
dans un délai de

2 jours ouvrés
suivant la détection
de I’événement.

Les événements qui rentrent dans le cadre des critéres définis par I’ASN dans ° son guide de déclaration des évenements (publié en 2005)
sont considérés comme des événements significatifs.

Pour les INB autres que les REP, les criteres de déclaration de ces événements ont été définis par I’ASN selon trois domaines de déclaration,
a savoir les événements « impliquant la sdreté pour les INB autres que les réacteurs a eau pressurisée » (tableau 2.1), les événements
« impliquant la radioprotection pour les INB » (tableau 2.2) et les événements « impliquant I'environnement pour les INB » (tableau 2.3).

A http://professionnels.asn.fr/Les-Guides-ce-I-ASN/Guide-relatif-aux-modalites-de-declaration-des-evenements-significatifs-dans-les-domaines-des-installations-nucleaires-et-du-transport-de-matieres-radioactives

« Critéres de déclaration des événements significatifs impliquant la sareté pour les INB autres que les REP »
figurant dans le guide de déclaration de ’ASN publié en 2005

Critere 1 Evénement d’origine nucléaire ou non, ayant entrainé mort d’homme ou blessure grave nécessitant notamment une évacuation du
ou des blessés vers un centre hospitalier, lorsque I'origine de la mort ou des blessures reléve d’une défaillance d’un équipement lié au procédé
Critére 2 Mise en service manuelle ou automatique, intempestive ou non, d’un des systémes de protection et/ou sauvegarde, a I'exception des mises
en services intentionnelles résultant d’actions programmeées en vue de maintenir une fonction importante de siireté
Critére 3 Evénement ayant conduit au franchissement d’une ou plusieurs limites de sécurité telles que définies dans le référentiel de sireté ou
le décret d’autorisation de création de I'installation
Critére 4 Agression interne ou externe des installations : survenance d’un phénoméne externe naturel ou lié a Iactivité humaine, ou survenance
d’une inondation interne, d’un incendie ou d’un autre phénomene susceptible d’avoir des conséquences significatives ou d’affecter
la disponibilité de matériels participant a une fonction importante pour la sdreté
Critére 5 Acte ou tentative d’acte de malveillance susceptible d’affecter la sireté de I'installation
Critére 6 Evénement portant ou pouvant porter atteinte & I'intégrité du confinement des matiéres dangereuses
Critére 7 Evénement ayant causé ou pouvant causer des défaillances multiples: indisponibilité de matériels due & une méme défaillance ou affectant
toutes les voies d’un systéme redondant ou des matériels de méme type participant a une ou plusieurs fonctions de siireté de I'installation
Critere 8 Défaut, dégradation ou défaillance ayant affecté une fonction de sireté, qui a eu ou aurait pu avoir des conséquences significatives,
qu'il ait été décelé pendant la marche ou pendant I'arrét de I'installation
Critére 9 Evénement ne répondant pas aux critéres précédents et affectant une fonction de sireté mais qui est susceptible d’étre précurseur d’accident
ou qui présente un caractere répétitif dont la cause n’a pas été identifiée
Critére 10 Tout autre événement susceptible d’affecter la sireté de I'installation jugé significatif par I’exploitant ou par I’Autorité de slireté nucléaire
Tableau 2.1
Les critéres de déclaration des évenements « sireté » figurant dans le guide de déclaration des évenements de I’ASN de 2005 >>
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« Critéres de déclaration des événements significatifs impliquant la radioprotection pour les INB »
figurant dans le guide de déclaration de ’ASN publié en 2005

Critere 1 Dépassement d’une limite de dose individuelle annuelle réglementaire ou situation imprévue qui aurait pu entrainer, dans des conditions
représentatives et vraisemblables, le dépassement d’une limite de dose individuelle annuelle réglementaire, quel que soit le type d’exposition

Critére 2 Situation imprévue ayant entrainé le dépassement du quart d’une limite de dose individuelle annuelle réglementaire, lors d’une exposition
ponctuelle, quel que soit le type d’exposition

Critére 3 Tout écart significatif concernant la propreté radiologique

Critére 4 Toute activité (opération, travail, modification, contrdle...) comportant un risque radiologique important, réalisée sans une analyse
de radioprotection formalisée (justification, optimisation, limitation) ou sans prise en compte exhaustive de cette analyse

Critére 5 Acte ou tentative d’acte de malveillance susceptible d’affecter la protection des travailleurs ou du public contre les rayonnements ionisants

Critére 6 Situation anormale affectant une source scellée ou non scellée d’activité supérieure aux seuils d’exemption

Critére 7 Défaut de signalisation ou non-respect des conditions techniques d’acces ou de séjour dans une zone spécialement réglementée ou interdite
(zones orange et rouge)

Critére 8 Défaillance non compensée des systémes de surveillance radiologique qui permettent d’assurer la protection des personnels présents,
lors d’activités comportant un risque radiologique important

Critére 9 Dépassement de la périodicité de contréle d’un appareil de surveillance radiologique :
- de plus d’'un mois s'il s’agit d’un appareil de surveillance collective permanente (périodicité réglementaire d’un mois);
- de plus de trois mois s’il s’agit des autres types d’appareils (lorsque la périodicité de vérification prévue dans les RGE ou le référentiel
radioprotection est comprise entre douze et soixante mois)

Critére 10 Tout autre événement susceptible d’affecter la radioprotection jugé significatif par I'exploitant ou par I'Autorité de sireté nucléaire

Tableau 2.2

Les criteres de déclaration des événements « radioprotection » figurant dans le guide de déclaration des évenements de I’ASN de 2005

« Critéres de déclaration des événements significatifs impliquant ’environnement pour les INB »
figurant dans le guide de déclaration de ’ASN publié en 2005

Critére 1 Contournement des voies normales de rejet ayant un impact significatif, dépassement avéré de I'une des limites de rejets dans le milieu fixée
par un arrété autorisant les prélevements et les rejets de I'installation pour les substances radioactives ou rejet de substance radioactive
non autorisé

Critére 2 Contournement des voies normales de rejet ayant un impact significatif, dépassement avéré de I'une des limites de rejets dans le milieu
fixée par un arrété autorisant les prélevements et les rejets de I'installation pour les substances chimiques, ou rejet significatif de substance
chimique non autorisé (hors substances appauvrissant la couche d’ozone)

Critére 3 Dépassement avéré de I'une des limites de rejets ou de concentration présente fixée par la réglementation sanitaire ou un arrété autorisant
les prélevements et les rejets de I'installation pour les substances microbiologiques

Critére 4 Non-respect d’une disposition opérationnelle fixée dans un arrété autorisant les prélévements et les rejets de I'installation qui aurait pu
conduire a un impact significatif pour I'environnement

Critére 5 Acte ou tentative d’acte de malveillance susceptible d’affecter I'environnement

Critére 6 Non-respect des dispositions de I'arrété du 31 décembre 1999, de prescriptions techniques d’équipements ou d’installations classées
pour la protection de I’environnement qui aurait pu conduire a un impact significatif sur I'environnement
(hors écarts aux arrétés de rejets, aux études déchets)

Critére 7 Non-respect de I'étude déchets du site ou de I'installation conduisant & engager I'élimination d’un déchet nucléaire dans une filiére
conventionnelle ou a remettre en cause le caractéere conventionnel d’une zone

Critére 8 Découverte d’un site pollué de maniere significative par des matieres chimiques ou radioactives

Critere 9 Tout autre événement susceptible d’affecter la protection de I'environnement jugé significatif par I’exploitant ou
par I’Autorité de siireté nucléaire

Tableau 2.3

Les criteres de déclaration des événements « environnement » figurant dans le guide de déclaration des évenements de I’ASN de 2005
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Le déclarant doit ensuite transmettre
al’ASN un compte rendu détaillé de
I’événement (compte rendu d’évé-
nement significatif ou CRES) dans
les deux mois suivant sa déclaration
d’événement. Ce compte rendu doit
permettre notamment d’apporter
des informations qui ne seraient pas
encore connues lors de la déclara-
tion de I'événement; en particulier,
il doit présenter le déroulement de
'événement et I'analyse de ses
causes et de ses conséguences
(résultats de mesures par exemple)
ainsi que les dispositions, notam-
ment techniques ou organisation-
nelles, prévues pour éviter qu'’il ne
se renouvelle.

L’analyse globale par I'IRSN
des événements déclarés a
I’ASN repose sur les analyses
des événements présentées
par les exploitants dans les
comptes rendus d’événements
transmis. En effet, excepté pour
un petit nombre d’événements
pour lesquels des informations
complémentaires sont facilement
accessibles, les CRES (figure 2.1)
sont généralement la principale
source initiale de données d’en-
trée pour I'analyse du retour d’ex-
périence (REX) menée par I'lRSN;
aussi, la qualité de ces CRES, leur
richesse et la fiabilité des informa-
tions gu’ils contiennent sont-elles
d’une importance fondamentale.

Figure 2.1

Analyse globale des événements significatifs survenus en 2013 et en 2014 dans les INB autres que les REP

A cet égard, il est a rappeler que:

> 1.un CRES porte exclusivement
sur un événement déclaré qui
répond a un ou plusieurs criteres
de déclaration fixés par I'ASN;
a ce titre, il ne présente qu’un
aspect tres partiel de la réalité
de I'exploitation d’'une INB;

> 2. un CRES est un document
destiné al’ASN, dont la rédaction
suit un canevas recommandé,
ce qui oriente la rédaction de ce
document;

> 3. un CRES trace une analyse
réalisée dans un délai relative-
ment court.

L’IRSN s’est doté de processus
et d’outils pour conduire I'ana-
lyse critique des CRES trans-
mis par les exploitants. La mise
en ceuvre de ces outils montre
qu’il existe encore des marges
de progres quant a la qualité de
ces CRES, notamment pour ce
qui concerne la profondeur des
causes identifiées - en parti-
culier lorsqu’elles touchent
aux dimensions organisation-
nelles - et la pertinence des
actions correctives. Aussi,
pour PIRSN, les efforts des
exploitants sont a poursuivre
pour qu’ils présentent dans les
comptes rendus d’événements
significatifs déclarés a ’ASN,
des analyses plus approfondies
des causes fondamentales (ou

Schéma de I'organisation d’'un compte rendu d’événement significatif

Chronologie
factuelle

Données factuelles
du scénario

Analyse
des causes

Analyse
des conséquences

causes « profondes ») de ces
événements. En particulier,
cette profondeur d’analyse est
indispensable a l'identification
d’éventuelles causes récur-
rentes ou génériques associées
aux événements et a la défini-
tion d’actions correctives plus
pertinentes d’amélioration de
la sareté.

A ce sujet, en décembre 2013,
’ASN a indiqué aux exploitants
d’INB autres que les REP les prin-
cipaux éléments identifiés, sur la
base de l'analyse des constats
faits ces dernieres années, comme
devant étre améliorés en matiere de
traitement des événements signi-
ficatifs ainsi que les dispositions
nécessaires pour mettre en ceuvre
les améliorations indispensables.
L’ASN a pointé en particulier la
nécessité d’améliorer la qualité
des analyses des CRES pour les
événements impliquant des socié-
tés prestataires ou encore pour les
événements  « environnement »,
ainsi que la nécessité de mieux
identifier les événements signifi-
catifs a caractére potentiellement
générique.

Pour PIRSN, ce sujet consti-
tue, sans aucun doute, un axe
de progrés a retenir par les
exploitants dans I'objectif de
faire avancer la sareté.

Détermine le(s)
probleme(s) a traiter

Identification des

actions correctives

Détermine le(s) enjeux
de la résolution

© J.M. ROUSSEAU / IRSN
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Le déclarant doit
transmettre a I’ASN

un compte rendu détaillé

de I'’événement (compte
rendu d’événement
significatif) dans

les deux mois

suivant sa déclaration
d’événement.
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Il existe encore des
marges de progres
quant a la qualité

des comptes rendus
d’événements
significatifs transmis
par les exploitants,
notamment

pour ce qui concerne
la profondeur

des causes identifiées
- en particulier
lorsqu’elles touchent
aux dimensions
organisationnelles —
et la pertinence

des actions correctives.
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Analyse globale des événements significatifs survenus en 2013 et en 2014 dans les INB autres que les REP

Bilan des évenements et principales
tendances observées par rapport
aux anneées précédentes

Depuis 2008, 1’évolution
du nombre total
d’événements concernant
les INB autres que les
REP déclarés a I’ASN,

ne fait pas apparaitre

de tendance nette.
Autour de 200 a 220
événements sont déclarés
annuellement.

Faire du REX aujourd’hui:
Pourquoi? Comment ?

Exploiter le retour
d’expérience (REX) passe
par la mise en place d’'un

dispositif qui doit permettre
de tirer les lecons des
événements qui surviennent
au cours de 'exploitation
des installations nucléaires.

Dans le cadre d’un groupe

de travail piloté par I'IRSN,
des experts de I'Institut et

des exploitants nucléaires
francais ont échangé sur leurs
pratiques relatives au REX.
Issu de ce partage,

un document synthétisant

un certain nombre de repéres
concernant les dispositifs

de REX et leur capacité
arépondre aux enjeux liés a

la maitrise des risques dans les
INB a été publié, en mars 2014,
sur X le site de I'RSN.

Ce document rappelle
notamment pourquoi il est
aujourd’hui utile de « faire du
REX » et propose des clés
pour un fonctionnement
efficace des dispositifs de REX.

260

n 2013 et en 2014,
les nombres d’évé-
nements concernant
les INB autres que
les REP déclarés a
’ASN ont été res-
pectivement de 210 et de 227.
Cette situation est proche de
celle des années précédentes qui
montre que, depuis ’augmenta-
tion notable constatée en 2008
et 2009, le nombre annuel d’évé-
nements tend a se « stabiliser »
autour des 200 a 220 (figure 2.2).

L'IRSN rappelle que, pour lui,
I'évolution du nombre d’événe-
ments significatifs d’une année a
'autre ne constitue pas un indi-
cateur « quantifié » dont les varia-
tions seraient directement liées au
« niveau de sUreté » des INB. En
effet, les événements survenant
dans les installations doivent plu-
tot étre considérés comme autant
d’alertes qui sont le reflet de dys-
fonctionnements, d’importance
variable, qu'il s’agit d’analyser et de
comprendre, dans le cadre de I'ex-
ploitation du retour d’expérience
de ces événements, pour identifier
des pistes pertinentes d’améliora-
tion de la sOreté des installations.

De plus, le nombre d’événements
significatifs déclarés chaque
année dépend grandement de
lefficacité des systémes de

300

détection des événements mis
en ceuvre par les exploitants.
A ce suijet, il est intéressant de
souligner la nette prépondérance
(prés de 80 %) de la détection des
événements par les opérateurs
plutét que par des dispositifs maté-
riels (alarmes) mis en place dans
le cadre de la surveillance du bon
fonctionnement des systemes sur
lesquels repose la maitrise des
risques. De fait, pour 'IRSN, les
efforts entrepris depuis plusieurs
années par les exploitants pour
améliorer la détection des évé-
nements par les observations
individuelles, les inspections
et les contrdles internes sont a
maintenir.

Pour les années 2013 et 2014,
il n’est pas constaté d’évolution
notable, par rapport aux années
précédentes (figure 2.3), de la
répartition du nombre d’événe-
ments significatifs en fonction
des trois domaines de décla-
ration « slireté », « radioprotec-
tion » et « environnement »:
> environ 70 % des événements
ont été déclarés au titre de la
s(reté (ESS): la prépondérance
du nombre d’événements
déclarés selon le critére3
de déclaration défini par I’ASN
(tableau 2.1), plus importante
(46 %) pendant les deux années
2013 et 2014 (figure 2.4) que

la moyenne (31 %) observée
pendant la période 2005-2012
(figure 2.5), met notamment
en lumiére, aprés analyse,
un accroissement du nombre
d’événements traduisant une
difficulté de maitrise du réfé-
rentiel de slreté des installa-
tions par les exploitants (cf. le
paragraphe «Les événements
relatifs a la maitrise des référen-
tiels documentaires » du présent
chapitre);
moins de 15 % des événe-
ments ont été déclarés au titre
de la radioprotection (ESR):
pour ces événements, il n'y
a pas d’évolution vraiment
significative entre les années
2011-2012 et 2013-2014;
> de I'ordre de 20 % des évé-
nements ont été déclarés au
titre de I’environnement (ESE):
on peut noter que la hausse du
nombre d’événements de ce
type observée en particulier en
2012 ne s’est pas confirmée
(figure 2.6);  environ 46 %
de ces événements ont été
déclarés selon des critéres
impliquant la possibilité d’'un
impact radiologique sur I’envi-
ronnement (criteres 1, 4, 7 et 9
dutableau 2.3) et 42 % des éve-
nements sont liés a des rejets de
produits toxiques ou chimiques,
sans qu'’ily ait a proprement par-
ler d’enjeux de sUreté associés

v

Figure 2.2

Evolution du nombre d’événements déclarés a ’ASN pendant la période 2005 & 2014
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Figure 2.4 Figure 2.5

Répartition des ES « s(ireté » déclarés pour les années 2013
et 2014 par critere de déclaration (cf. tab. 2.1)

(cas notamment des émissions
ponctuelles de fluide frigorigene
supérieures a celles fixées par la
réglementation).

De méme, en 2013 et en 2014,
la répartition des événements
significatifs (hors ESE) en fonc-
tion des types de risques les plus
importants liés a la slreté et a
la radioprotection dans les INB
autres que les REP, est tout a fait
similaire a celle observée pour
les années 2011 et 2012:
> 26 % des événements ont
affecté les systémes de confi-
nement statique et 16 % les
systémes de confinement

40 B Environnement significatif non radioactif

Répartition des ES « siireté » déclarés pendant la période

2005-2012 par critere de déclaration (cf. tab. 2.1)

dynamique des installations,
ainsi que les dispositifs de
surveillance du bon fonction-
nement de ces systémes, sur
lesquels repose la maitrise des
risques de dissémination de
substances radioactives;

> 24 % des évenements ont révélé
des défaillances des dispositions
de maitrise des risques d’exposi-
tion aux rayonnements ionisants;;

>13% des événements ont
concerné la maitrise des risques
liés a la criticité;

>10% des évenements ont
révélé des défauts de maitrise
des risques liés a I'incendie ou
a I'explosion;

Environnement significatif radioactif

>6 % des événements sont
survenus lors  d’opérations
pour lesquelles les risques
liés a la manutention étaient
prépondérants;

> enfin, 4 % des évenements ont
concerné des pertes d’alimenta-
tion en électricité et 1 % égale-
ment des pertes d’alimentation
en fluides, affectant générale-
ment la maitrise des risques liés
a la radiolyse ou liés aux déga-
gements thermiques.

Figure 2.6

Evolution du nombre d’événements
« environnement » déclarés a I’ASN
pendant la période 2005 a 2014 par
domaine de déclaration
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Figure 2.3

Evolution du nombre
d’événements déclarés a I'ASN
pendant la période 2005 a 2014
par domaine de déclaration

Le nombre d’événements
significatifs déclarés

a I’ASN chaque année
dépend grandement

de l'efficacité des systémes
de détection des événements
mis en ceuvre par

les exploitants.

Un exemple d’événement
détecté grace a
la vigilance d’un opérateur

Le 20 mai 2014, lors d’une
opération de dépotage de fits
de tétrapropyléne hydrogéné
(TPH) dans une cuve
d’alimentation du procédé

de l’atelier T3/T5 de 'usine
UP3-A de I’établissement
AREVA NC de La Hague,

le technicien en charge de
I'opération a observé une
incohérence concernant le
nombre de fiits vides de TPH,
ce qui ’a amené a réaliser
que la précédente opération
de dépotage (le 15 mai

2014) avait été effectuée

en utilisant quatre fits de
tributylphosphate (TBP) au
lieu de quatre futs de TPH.
Les moyens de surveillance
du procédé existants n’ont pas
permis de détecter cet écart.
Une telle erreur aurait

pu entrainer un début

de réaction entre TBP et
nitrates (pouvant conduire

a la formation de composés
instables dits « red oils »)
dans des équipements de
procédé des ateliers T3, T4
et T2 avec un risque
d’explosion dans les
équipements concernés.

Cet événement est examiné
plus en détail au chapitre

« Evénements marquants »
du présent rapport.
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Figure 2.7 Figure 2.8

Répartition des ES «s(reté » déclarés a I'’ASN
pour les années 2011 a 2014 par niveau INES

En 2013 et 2014 :

- environ 70 % des
événements concernant
les INB autres que les
REP ont été déclarés a
I’ASN au titre de la sGireté,
moins de 15 % au titre de
la radioprotection et de
I'ordre de 20 % au titre

de ’'environnement;

- plus de 40 % des
événements ont concerné
la maitrise des risques
de dissémination de
substances radioactives;

- aucun événement « stireté »
ou « radioprotection »

n’a été classé par ’ASN

au niveau 2

sur I’échelle INES.

1. A noter que, comme indiqué ci-avant &
propos du nombre d’ES déclarés,

le nombre et le classement sur I'échelle
INES des ES survenus dans une INB

ne sont pas, a eux seuls, des indicateurs
du niveau de sCreté de I'installation.

28

Par ailleurs, en 2013 et en 2014,
il N’y a pas d’évolution notable
du nombre d’événements signi-

Répartition des ES « radioprotection » déclarés a I’ASN

INES'. A noter que, pendant
cette période, aucun événe-
ment n’a été classé au niveau 2
de I’échelle INES.

pour les années 2011 a 2014 par niveau INES

événements déclarés al’ASN n’a
eu de conséquence significative
pour les travailleurs ou I'envi-
ronnement ou n’a conduit a des

ficatifs « slreté » (figure 2.7) et
« radioprotection »  (figure 2.8)
classés, par ’ASN, sur I’échelle

L'échelle INES

L"échelle INES (International Nuclear and Radiological Event Scale — échelle internationale des
événements nucléaires et radiologiques), mise en ceuvre au plan international depuis 1991, a été, a
I'origine, utilisée pour classer les événements survenant dans des centrales nucléaires; puis, elle a été
étendue et adaptée de maniére a pouvoir concerner tous les événements nucléaires et radiologiques
survenus dans les installations de I'industrie nucléaire civile.

défaillances importantes des dis-
positions de maitrise des risques.

Enfin,en 2013 eten 2014, comme
en 2011 et en 2012, aucun des

Cette échelle, adoptée par plus de soixante pays, est destinée a faciliter la perception par les médias
et le public de I'importance, en matiere de sdreté, des incidents et des accidents nucléaires.
Elle comporte 7 niveaux (figure 2.9).

Figure 2.9
Les 7 niveaux de / )
gravité de I'échelle AT IS n Accident majeur
INES
ACCIDENT
Accidentayant
des conséquences étendues
Accident ayant
des conséquences locales
Incident grave
INCIDENT

En dessous de I’échelle / Niveau 0, aucune importance du point
de vue de la sireté

©DR
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Analyse transverse des principaux
types d’événements et évolutions
par rapport aux années précédentes

comporte des volets concernant
les événements relatifs aux trans-

récurrentes. Elle est structurée par

analyse transverse
type de risques (risques de dissé-

des événements

(massive comme un bloc de
métal ou tres dispersable
comme de la poudre), liquide
Ou gazeuse.

Aussi, pour protéger les
travailleurs et le public, selon
leur dangerosité et leur forme
physique, les substances
radioactives sont contenues
dans une ou plusieurs

« enveloppes » qui servent de
barrieres physiques destinées
a assurer leur confinement et a
empécher leur dissémination.
Ces enveloppes constituent

ce que I'on appelle des

« barrieres » de confinement
statique.

La premiere de ces « barrieres »
(conteneur, cuve, bolte a
gants...), située au plus pres
des substances radioactives,
constitue le premier systeme de
confinement statique; elle est
CONGUE pour assurer en premier
lieu la protection des travailleurs.
Toutefois, en cas de défaillance

Figure 2.10
Schéma type du confinement
d’une installation nucléaire

de cette premiere « barriere »,
une dispersion de substances
radioactives peut survenir dans
l'installation.

Dans ce cas, d’autres types de
« barrieres » de confinement
statique permettent d’assurer
la protection du public

et de 'environnement en
empéchant la dissémination
de ces substances. Ces
barrieres sont constituées

par les locaux, eux-mémes
contenus dans des batiments.
Cet ensemble constitue ainsi

les deuxieme et troisieme

« barrieres » de confinement
statique, placées entre les
substances radioactives et
I’environnement, suivant le
principe des « poupées russes »
(figure 2.10).

De plus, outre ces « barrieres »
de confinement statique, les
installations disposent de
systemes de ventilation qui
assurent une circulation de I'air
depuis les zones présentant

le moins de risques de
dissémination de substances

significatifs ~ pré-  mination de substances radioac-  ports internes, les événements
sentée ci-apres tives, risques d’exposition aux  «environnement » a composante
concerne les rayonnements ionisants, risques  radiologique et les événements
principaux types liés a la criticité, risques d’incen-  relatifs ala maitrise des référentiels
d’événements ayant des caracté-  die et d’explosion et risques liés  documentaires.
ristiques similaires, génériques ou  aux opérations de manutention) et
Le confinement des substances radioactives Epuration de I'air avant rejet
Dans les INB autres que les
réacteurs électronucléaires,
les substances radioactives AaRO0N
ot
peuvent se rencontrer sous \ Go“{\“e s
différentes formes: solide @;(\3““

© E. BAUDUIN/IRSN

radioactives vers les zones
présentant les risques les

plus importants. Une barrigre
dynamique (flux d’air) est ainsi
créée, notamment au droit des
zones constituant des points
faibles du confinement statique,
afin de prévenir la dispersion

de substances radioactives.
Ces systemes de ventilation
disposent de systemes
d’épuration (filtres a « trés haute
efficacité » par exemple) de I'air
extrait des locaux avant leur
rejet dans I’environnement.
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L’analyse des événements
relatifs aux risques

de dissémination de
substances radioactives
déclarés a I’ASN en 2013
et en 2014 ne fait pas
apparaitre d’évolution

de tendances par rapport
a la période 2011-2012.

Qu’est-ce

qu’une « boite a gants »?
Une « boite a gants » est une
enceinte étanche comportant
des parois transparentes qui
permet a un opérateur de
manipuler des substances
radioactives au moyen

de gants solidaires de
I’enceinte. Lopérateur peut
alors manier ces substances
en étant protégé de toute
contamination.

© L. ZYLBERMAN/GRAPHIX-IMAGES/IRSN

Figure 2.13
Opératrice travaillant
en « boite a gants »
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Les événements
significatifs relatifs
aux risques
de dissémination de
substances radioactives

Pourles années 2013 et 2014, de
I'ordre de 140 événements rela-
tifs aux risques de dissémination
de substances radioactives ont
été déclarés al’ASN (figure 2.11):
> 84 événements ont impliqué
des « barriéres » de confine-
ment statique des substances
radioactives;
> 56 événements ont concerné
des systemes de ventilation
des installations nucléaires.
Globalement, I'analyse de ces
événements ne fait pas appa-
raitre d’évolution significative par
rapport a la période 2011-2012.

Les événements significatifs
ayant impliqué des « barrieres »
de confinement statique
La majorité des événements
significatifs ayant impliqué des
«barrieres » de confinement
statique des substances radioac-
tives concernent les différents
types d’équipements constitu-
tifs de la premiére « barriére » de

confinement (figure 2.12).

II' peut s’agir notamment d’équi-
pements de conditionnement de
substances radioactives (conte-
neurs, fOts...), permettant, par
exemple, le transfert ou I'entrepo-
sage de ces substances a l'inté-
rieur des installations, de « boites a
gants » (BaG) (figure 2.13), d’équi-
pements de procédé mettant en
ceuvre des liquides ou encore de
réseaux d’effluents actifs (cuves,
tuyauteries...).

Pour la maitié, ces évenements sont
dus a des fuites affectant les équi-
pements (figure 2.14). Lorsqu’elles

2013 2014

concernent des conteneurs de
substances radioactives, ces fuites
sont liées principalement a la corro-
sion des conteneurs ou a des rup-
tures de ces conteneurs, a la suite
par exemple d’une chute lors de
leur manutention. Comme lors des
années précédentes, les ruptures
de confinement des BaG affectent
les points faibles du confinement
(notamment les gants). Enfin, pour
les équipements de procédé, les
mécanismes de corrosion et de
vieillissement (dus notamment a un
environnement acide, a des méca-
nismes d’érosion...) sont al’origine
des fuites observées.

L'IRSN remarque que les causes
profondes ayant conduit a une
fuite de substance radioactive ne
sont pas toujours identifiées de
facon exhaustive dans les CRES
transmis par les exploitants, ce
qui ne permet pas de tirer des
enseignements globaux de ce
type d’événements.

Par ailleurs, de fagon récurrente,
des évenements concernant une
dégradation des «barrieres» de
confinement statique résultent d’'une

0z 19%
(< Cloisons,
:“z’ £ rétentions
52 N\
Qi
o €
28
pid
[}
0 @ 4%
o
N Emballages
L N
17%
Réseaux

d’effluents liquides

4%

Démantélement (sas,
confinement provisoire. ..)

B Systemes
de ventilation

Barriéres
de confinement
statique

Figure 2.11

Evolution du nombre d’ES relatifs

aux « barriéres » de confinement
statique et aux systémes de ventilation
pour les années 2011 a 2014

mauvaise ergonomie, de procédures
inadaptées ou de gestes inappropriés
des travailleurs lors de I'exploitation
courante. En particulier, 'IRSN a
identifié que, lors d’opérations
de démantelement ou de main-
tenance, des reconnaissances
et des préparations de chantier
insuffisantes (sous-estimation des
quantités de substances radioac-
tives réellement présentes, défaut
d’anticipation de la difficulté des
opérations a réaliser...) sont les
principales causes ayant conduit
aladégradation de « barriéres » de
confinement statique.

A ce sujet, I'IRSN rappelle que
les opérations lices aux activi-
tés de démantelement partiel ou
total d’'INB, qui constituent une
part croissante de I'activité des
exploitants nucléaires, présentent
souvent une dangerosité impor-
tante pour les travailleurs qui sont
susceptibles d’intervenir au plus
prés des substances radioactives
(figure 2.15), étant donné que
'ensemble des dispositions de
conception prévues pour I'exploi-
tation normale peut ne plus étre en

Figure 2.12
Barrieres de confinement statique affectées
au cours des années 2013 et 2014
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21%

Problémes techniques sans fuite
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55 %
Fuites

N

Figure 2.14

Types d’événements
liés au confinement
statique pour les années
2013 et 2014

place. Dans ce cadre, de nouvelles
situations susceptibles d’engen-
drer des risques de dissémination
de substances radioactives sont a
prendre en considération. Aussi,
une nouvelle analyse de s(reté doit
étre faite, au cas par cas, concer-
nant la sOreté de I'installation et la
radioprotection des opérateurs.
Pour IRSN, la qualité de ces
analyses ainsi que la prépara-
tion des chantiers sont essen-
tielles pour prévenir et limiter
les risques de dissémination de
substances radioactives.

Les événements significatifs
ayant impliqué les systéemes
de ventilation
Pour les événements significa-
tifs ayant impliqué les systemes
de ventilation des installations

nucléaires:

> plus d’un tiers des événe-
ments concerne un arrét
ponctuel d’un systéme de
ventilation (figure 2.16): a ce
sujet, les défauts d’alimentation
électrique (2/3 des arréts) ou de
contréle-commande  restent,

comme les années précédentes,
la cause principale de ces arréts;

Analyse globale des événements significatifs survenus en 2013 et en 2014 dans les INB autres que les REP

30%

9% i
. Non-respect des exigences
ggbo;demen’is de confinement dynamique 21%
equipemen (dépressions, filtration...) E:rz?llgfgt(:seuer\?gill?aer?ggm 2 @
N report d’alarme...) '
15% /
Maintenance /
Contrdle (retard, 36 %
non-réalisation) Arrét d’un
systéme de
7 ventillation
TN
13%
_ Maintenance /
Figure 2.16 Controles (retard,

Types d’événements
significatifs liés au

confinement dynamique
pour les années 2013 et 2014

>un tiers des événements
résulte de manquements a des
exigences de slreté diverses,
sans que cela n’entraine un
arrét de la ventilation: il s’agit
du non-respect d’exigences
spécifiées dans les référentiels
de sOreté, qui affectent les
performances nominales du
confinement dynamique (dépres-
sions insuffisantes dans certains
locaux, mauvaise efficacité des
filtres...);
> environ 20 % des événements
résultent de défaillances
d’équipements auxiliaires
aux systemes de ventilation
(équipements de surveillance,
reports d’alarmes. ..) dont le dys-
fonctionnement n’a toutefois pas
affecté les performances nomi-
nales des systemes de ventila-
tion des locaux concernés.
Par ailleurs, en 2013 et 2014,
aucun des évéenements liés a
des dégradations de I'efficacité
de filtres a « tres haute efficacité »
(filtres THE), équipements clés
participant a la limitation des rejets
radioactifs dans I’environnement,
n’a entrainé de rejet significatif
dans I’environnement.

non-réalisation...)
—

Lors d’opérations

de démantelement ou

de maintenance, des
reconnaissances et des
préparations de chantier
insuffisantes sont les
principales causes ayant
conduit a la dégradation
de « barrieres » de
confinement statique.

Un exemple d’événement illustrant
la mauvaise préparation d’un chantier
de démantélement

Le 26 juin 2013, un opérateur s’est contaminé
lors d’une opération de démantelement
consistant en la dépose d'un troncon de
tuyauterie ayant contenu des liquides radioactifs.
Du fait que la tuyauterie avait contenu des
liquides radioactifs, la dépose du troncon était
effectuée sous une « enveloppe » en vinyle,
dans un sas de confinement. Cependant,

lors de la phase préparatoire de reconnaissance
du chantier, un raccord présent sur

la tuyauterie n’avait pas été identifié.

Ce raccord, malheureusement corrodé,

a causé une fuite de liquide lors de

sa manipulation et la contamination

de l'opérateur.

Dans ce cas, le troncon de tuyauterie
constituait la premiere « barriere » de
confinement statique. Toutefois, le raccord
constituait un point faible qui n’a pas été
identifié lors de la préparation du chantier
de démantelement.

En 2013 et 2014,

les événements liés

a des dégradations

de l'efficacité des filtres
a « tres haute

efficacité » n’ont pas
entrainé de rejet
significatif dans
I’environnement.

Figure 2.15
Opérateurs équipés pour effectuer
des travaux d’assainissement
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Le nombre d’événements
significatifs relatifs

aux risques d’exposition
aux rayonnements
ionisants pour les années
2013 et 2014 est similaire
a celui des années

2011 et 2012.

En mars 2013,

un événement a été
déclaré concernant une
contamination interne
significative par inhalation
suite a des manquements
aux regles relatives a
'utilisation d’appareils

de protection des voies
respiratoires lors de la
phase de déshabillage
apres intervention en zone
contaminée.

Quel classement

sur I’échelle INES de
I’événement d’exposition
externe d’un travailleur
survenu au LAMA

le 23 ao(it 2013?

Lévenement survenu

le 23 aout 2013 dans

le laboratoire d’analyses

de matériaux actifs (LAMA),
en cours de démantelement,
du CEA a Grenoble,

a concerné l'exposition
accidentelle d’un travailleur
d’une entreprise sous-traitante
a une particule irradiante dans
le cadre d’une opération

de tri de déchets et de gravats.
En raison du dépassement
estimé d’une des limites
annuelles réglementaires

de dose pour cet intervenant
(dose a la peau), cet événement
a été initialement classé au
niveau 2 de I’échelle INES par
I’ASN. Toutefois, apres analyse
de l'incident, il est apparu que
ce dépassement n’était pas
avéré; I'événement a donc été
reclassé au niveau 1 par ’ASN,
classement justifié par

les insuffisances relevées

dans la phase de préparation
de I'opération de tri.
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Les événements
significatifs relatifs
aux risques d’exposition
aux rayonnements ionisants

Pour les années 2013 et 2014, 75
événements significatifs relatifs
aux risques d’exposition aux rayon-
nements ionisants (figure 2.17) ont
été déclarés al’ASN. Ce nombre est
similaire & celui des années 2011 et
2012 (70 évenements).
Pourles deux années 2013 et 2014:
> 12 événements ont conduit a
une exposition exteme de tra-
vailleurs, sans conséquence
radiologique significative pour
ces derniers, la dose maximale
regue (sauf pour [I'événement
survenu au LAMA du CEA a
Grenoble) étant de 0,7 mSv (a
comparer a la limite réglementaire
annuelle « travailleur » de 20 mSv
pour le corps entier). En 2013,
’événement survenu dans
Pinstallation LAMA a fait I'objet
d’'une déclaration de dépasse-
ment d’'une limite réglementaire
d’exposition pour les travailleurs;
toutefois, I'analyse de cet événe-
ment a permis de conclure que ce
dépassement n’était pas avéré;
>5 événements (figure 2.18)
ont conduit a une exposition

Figure 2.18

2013 2014

interne de travailleurs surveil-
lés, avec une dose efficace
engagée supérieure a 1 mSv.
Ladose individuelle la plus élevée
est proche de la moitié de la limite
annuelle réglementaire.
Aucune de ces expositions
internes n’a eu pour origine une
défaillance d’un appareil de pro-
tection des voies respiratoires
(APVR) porté par les travailleurs
en atmosphére contaminée (en
particulier lors d’opérations d’as-
sainissement, de démantelement
ou de maintenance). Toutefois,
une suspicion d’anomalie (entailles
ou amorces de trou) sur plusieurs
équipements de cette nature a
été signalée par le CEA en 2014.
DansI'attente de I'analyse de ces
dysfonctionnements par le fabri-
cant et I'exploitant, un ensemble
de bonnes pratiques a été diffusé
aux intervenants du CEA suscep-
tibles d’étre concernés afin qu'’ils
effectuent un contréle de ces équi-
pements avant chaque utilisation.
De plus, par lettre en date de juin
2014, I'ASN a demandé atous les
exploitants d’INB de prendre en
compte ce retour d’expérience.
Par ailleurs, des manguements aux
regles relatives a I'utilisation de ce
type d’équipement lors de la phase

Nombre d’événements de contamination interne

déclarés a I’ASN pour les années 2005 a 2014

B Radioactivité

Figure 2.17

Evolution du nombre d’ES
« radioprotection » pendant
la période 2011-2014

de déshabillage apres intervention
en zone contaminée ont conduit a
une contamination interne signifi-
cative par inhalation. L’événement
déclaré en mars 2013 au CEA de
Fontenay-aux-Roses, présenté au
chapitre « Evénements marquants »
du présent rapport, illustre plus par-
ticulierement ce suijet;
> 12 événements correspondent
ades insuffisances dans la pré-
paration de travaux d’assainis-
sement ou de démantélement:
pour 'IRSN, compte tenu de
limportance des risques radio-
logiques associés a ce type
d’intervention, ce retour d’expé-
rience confirme I'attention que
les exploitants doivent porter
a la phase préparatoire de ces
travaux, qui doit permettre de
retenir les dispositions de pro-
tection radiologique les plus
appropriées; a cet égard, une
attention particuliere est a porter
aux facteurs favorisant le bon
déroulement des interventions, tels
que la vérification des conditions
radiologiques avant intervention,
les contrdles en cours d'interven-
tion, pour détecter de possibles
évolutions par rapport aux mesures
radiologiques initiales, I'information
des intervenants sur les risques et

Nombre d’événements

2005

2006 2007

2008 2009 2010

201

2012 2013 2014
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En 2013 et 2014, le nombre d’événements relatifs

a des non-respects dans la définition ou la mise en place
du zonage radiologique ou a des non-respects

des conditions d’acces dans les zones controélées

est sensiblement supérieur a celui observé durant

2 P

la période 2011-2012.

les parades associées ainsi que
sur les conditions de réalisation
(encombrement des zones de
travaux, évacuation réguliere des
déchets...). Les deux événements
significatifs, déclarés en février et
mars 2013, au CEA de Fontenay-
aux-Roses, présentés au chapitre
« Evénements marquants » du
présent rapport, illustrent plus
particulierement ce sujet;

22 événements sont relatifs
a des non-respects dans la
définition ou la mise en place
du zonage radiologique (défaut
de classement ou de signali-
sation par exemple) ou a des
non-respects des conditions
d’acces dans les zones contro-
lées (figure 2.19): ce nombre est
sensiblement supérieur a celui
observé durant la période 2011-
2012 (15 événements).

Dans ce cadre, les non-respects
des conditions d’accés du per-
sonnel dans les zones contro-
lées correspondent a la majorité
des événements déclarés. Les
causes de ces écarts relevent
majoritairement  des  facteurs
organisationnels et humains, en
particulier pour ce qui concerne
le port des dosimetres passifs ou
opérationnels (figure 2.20).

Figure 2.20

Dosimétre de type

« radiophoto- luminescent Plus » porté
avec une pince bretelle et dosimetre
bague de type « dosimétrie

par thermo-luminescence »

Pour 'IRSN, eu égard a I'impor-
tance des conséquences radio-
logiques potentielles pour le
personnel, la recherche et la mise
en ceuvre de bonnes pratiques
concernant la gestion des accés
dans les zones contrdlées, qui
constituent un élément impor-
tant de la prévention des risques
d’exposition du personnel aux
rayonnements ionisants, doivent
rester un sujet d’attention perma-
nente pour les exploitants.

source

Dose efficace

© G. MAISONNEUVE/IRSN

Quels types d’exposition des travailleurs aux rayonnements
ionisants dans les installations nucléaires ?

Dans les installations nucléaires, deux types d’exposition
des travailleurs aux rayonnements ionisants sont a distinguer
(figure 2.21):

¢ 'exposition externe résultant de sources radioactives situées
en dehors de 'organisme: dans ce cas, les rayonnements

émis peuvent atteindre la personne, soit directement, soit
indirectement apres réflexion sur les parois du local, sur les
objets qu’ils rencontrent ou diffusion dans ces parois et objets;
selon les cas, une partie plus ou moins grande de I’organisme
peut étre atteinte par les rayonnements (irradiation globale

ou partielle). Lorsque la source de rayonnement est en contact
direct avec 'organisme (mains, avant-bras...), il s’agit alors

de contamination externe;

¢ ’exposition interne (contamination interne) résultant de
substances radioactives (radionucléides) qui ont pénétré dans
l'organisme par inhalation, ingestion, absorption cutanée ou
blessure par un objet contaminé (piqiire, coupure par exemple):
pour ce type d’exposition, I'irradiation se poursuit tant que

les radionucléides n’ont pas été éliminés de I'organisme,

méme apres le retrait du travailleur du poste de travail.

Exposition externe
Source d’exposition
al’extérieur de I'organisme
a distance

k\.I. Contamination interne

o8 Matiére radioactive passée
dans I'organisme par ingestion,
inhalation ou plaie

Contamination externe
Source ou contact de
I'organisme, sur la peau

Figure 2.21
Les différents types d’exposition
des travailleurs aux rayonnements ionisants

Figure 2.19 e

Représentation ! Un exemple d’événement relatif aux conditions d’accés
du zonage 4 - dans les zones contrdlées
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ACCES INTERDIT

Le 6 juin 2013, deux intervenants réalisant des controles
externes de radioprotection constatent que le portail Nord de
la station de traitement des effluents liquides (STEL) du CEA
a Marcoule, qui permet d’accéder a un local d’entreposage
de futs de déchets, classé en zone rouge, est ouvert. Lanalyse
chronologique de cet événement a montré que ce portail était
ouvert depuis plus de deux mois.

L'absence de consigne d’exploitation spécifique relative a la
gestion des portails ainsi qu'une signalétique inadaptée de I'état
de fermeture du portail sur l'interface homme machine (IHM)
semblent avoir été a I'origine de cet événement.
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Quels appareils

de contrdle radiologique
du personnel et des objets
a la sortie des zones
surveillées et des zones
contrélées dans les
installations nucléaires ?

En juillet 2013, un événement a
été déclaré par EDF, concernant
la détection sur un de ses sites,
lors d’un controle périodique, de
défauts de paramétrage affectant
des portiques de controle
radiologique du personnel et
des objets, a la sortie de zones
controlées ou surveillées des
installations nucléaires.

Ces défauts ont entrainé

la désactivation de la détection
des contaminations corporelles
alpha ainsi que la sous-
estimation des mesures de la
contamination corporelle béta au
niveau des jambes et du corps.

A la suite de cet événement,
I’ASN a demandé a I'ensemble
des exploitants d’'INB, en
octobre 2013, de s’assurer
qu’un controdle de bon
fonctionnement est réalisé a la
suite de toute intervention sur
les portiques et appareils de
controle de contamination

a la sortie des zones surveillées
et des zones controlées

des installations, notamment
lors de la modification des
paramétrages de ces appareils.

Un seul événement
survenu lors de tirs
gammagraphiques

a été déclaré durant
la période 2013-2014
au lieu de 4 pour la

période 2011-2012.

En outre, pour les deux types
d’événements suivants, le nombre
et la nature des événements sont
quasiment similaires en 2013 et en
2014 par rapport aux années 2011
et2012:
> les événements relatifs a la
« propreté radiologique » des
INB (environ 18 % a 20 % de
I’ensemble des événements): il

s’agit de contaminations surfa-
ciques d’origines diverses pour
lesquelles aucun aspect géné-
rigue n'a été mis en évidence;

> les événements relatifs a des

sources radioactives: il s’agit
essentiellement de la décou-
verte fortuite de sources de
faible activité non répertoriées
dans les inventaires tenus par

Le rapport annuel de U'IRSN sur l'exposition
professionnelle aux rayonnements ionisants en France

Chague année, I'lRSN établit
un bilan de la surveillance des
expositions professionnelles,
externes et internes, aux
rayonnements ionisants dans
un rapport (figure 2.23) destiné
a la Direction générale du
travail (DGT), a ’ASN et au
Délégué a la streté nucléaire
et a la radioprotection pour les
activités relevant de la défense
(DSND).
Conformément a ° I'article
R.4451-128 du code du travail,
ce bilan a pour objectif de
rendre compte:
> des difficultés rencontrées
en matiere de surveillance
radiologique des travailleurs;
> des niveaux d’exposition
aux rayonnements ionisants
des travailleurs, en fonction
notamment de la nature de
leurs activités professionnelles
(domaines médical, industriel
et nucléaire).
Ce bilan concernant la
surveillance dosimétrique
de référence (dosimétrie
passive, examens
anthroporadiométriques,

analyses radiotoxicologiques)
est établi a partir des données
communiquées par les
organismes agréés (laboratoires
de dosimétrie, laboratoires
d’analyses biologiques et
médicales, services de santé
au travail), acteurs de la
surveillance des expositions
professionnelles aux
rayonnements ionisants.
Dans son rapport annuel,
I'lRSN présente:
> les modalités de la
surveillance des travailleurs
exposés aux rayonnements
ionisants, avec un panorama
des techniques actuellement
utilisées en France;
> un état général de la
surveillance des expositions
externes et internes, des
dépassements des limites
annuelles réglementaires
de dose et du suivi des
événements et incidents de
radioprotection;
> un bilan plus détaillé pour
chaque domaine d’activité;
> I'exposition des travailleurs
a la radioactivité naturelle

* Matiéres premiéres naturellement radioactives (« Naturally Occurring Radioactive Materials ».)

les exploitants (figure 2.22); ces
événements présentent essen-
tiellement des causes d’origine
organisationnelle ou humaine;
pour ’'IRSN, la gestion des
sources radiologiques doit
rester un sujet d’attention pour

les exploitants.

Enfin, un seul événement sur-
venu lors de tirs gammagra-
phiques a été déclaré durant
la période 2013-2014 (4 éve-
nements en 2011-2012). Les
accidents conduisant a des
significatives
résultent généralement de la
conjonction du franchissement
d’un balisage a proximité d’une
source et de la présence de cette
source en position d’utilisation au
moment de ce franchissement.
Pour I’événement précité, les tirs
n’avaient pas commencé lors du
franchissement du balisage et

surexpositions

(industries « NORM »*,
radon d’origine géologique,
personnels navigants
exposés au rayonnement
cosmique).
Le bilan de la surveillance des
expositions professionnelles
aux rayonnements ionisants
réalisé par I'lRSN pour I'année
2014
est disponible sur le ° site web
de I'IRSN.

La radiepretecion des ravalliees

Figure 2.23

Page de couverture du rapport de I'IRSN
relatif a la radioprotection des travailleurs
pour I'année 2014
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aucun intervenant n’a donc été
expose.

A cet égard, il est a souligner qu’un
incident survenu en 2014, dans le
domaine industriel classique, lors
de la réalisation d’un tir radiogra-
phique, a été classé au niveau 2 de
I’échelle INES par ’ASN: croyant
le tir terminé, un opérateur a été
exposé a des rayonnements ioni-
sants apres étre intervenu dans
la zone de sécurité alors que la

source radioactive n’était pas en
position de protection. Cet événe-
ment rappelle I'extréme vigilance
a accorder a ces opérations par
les opérateurs avec, en particu-
lier, le respect des dispositions
retenues pour la planification
des opérations, la conception
et la réalisation des balisages
et les contréles radiologiques.

Qu’est-ce qu’un tir gammagraphique ?

Les tirs gammagraphiques sont réalisés dans le
cadre du contréle non destructif des soudures par
émission de rayonnements gamma ou X. Ces tirs sont
effectués a I'aide d’appareils mobiles contenant une
source radioactive scellée (généralement Iridium 192,
Cobalt 60 ou Césium 137).

La /° zone d’opération associée aux tirs est une zone
controlée au sens du code du travail.

C’est un espace de travail, réservé aux opérateurs
réalisant les tirs et sous leur controle, pour lequel des
restrictions d’accés sont prises.

Le franchissement des balisages de radioprotection: la partie visible de défaillances multiples

Un balisage permet de matérialiser de
maniere visible et continue I'interdiction
d’accés a une zone d’opération dans laquelle
le débit de dose est potentiellement élevé
(figure 2.24. Le balisage constitue ainsi un
élément essentiel de prévention contre les
risques d’exposition des travailleurs aux
rayonnements ionisants et une ligne de
défense complémentaire aux protections
radiologiques dans certaines situations. De
prime abord, réaliser un balisage semble
simple, mais cette activité peut se révéler
complexe selon la configuration de 'espace
aisoler. En effet, la prise en compte du risque
d’exposition aux rayonnements ionisants
dans les trois dimensions de 'espace conduit
a identifier toutes les zones d’acces possibles
(portes, crinolines...), non seulement dans

le plan horizontal, mais également dans

le plan vertical. Lefficacité du balisage
repose sur I’hypothése que le personnel
intervenant respecte la signalétique mise

en place. Or, chaque année, environ une
vingtaine d’événements significatifs pour

la radioprotection sont déclarés du fait du
franchissement volontaire ou involontaire de
zones balisées. La majeure partie de ces
événements est liée a des opérations de
radiographie industrielle, ou gammagraphie,
méthode de contrble non destructif par
émission de rayons gamma ou X visant

a détecter d’éventuels défauts dans des
pieces industrielles (cordons de soudure, par
exemple).

En premiere analyse, le manque de

rigueur ou de vigilance des intervenants
apparait comme la cause principale des

« franchissements de balisage ». Pourtant,
une analyse plus fine des évenements de

ce type montre que le manqgue de rigueur

ou de vigilance des individus ne représente
que la partie visible d’un iceberg dont les
parties immergées renvoient a des questions
techniques et organisationnelles variées.

Ainsi, quand le balisage est franchi, un certain
nombre de lignes de défense (figure 2.25) ont
déja été rendues inefficaces: la planification
des activités, la coordination en temps réel,

la conception du balisage, sa réalisation, les

autorisations administratives et le controle du

balisage...

Des bonnes pratiques favorisant I'efficacité

de ces lignes de défense existent. Elles

concernent notamment:

e |'organisation pour la planification des
activités ou leur re-planification et leur
coordination en temps réel, en cas
d’événement;

ou particuliers (voies de circulation);

e le contrdle effectif de la continuité
du balisage sur tout le périmetre et
la surveillance renforcée sur les chantiers
a fort enjeu dosimétrique.

Compte tenu des enseignements tirés

du REX, les travaux de 'IRSN s’attachent
a faire émerger ces différentes facettes
des activités de I'exploitation courante
des installations nucléaires.

* [a visite de terrain en préalable a la &% FRANCHISSEMENT REGLEMENTE
conception du balisage pour s’assurer que

les plans disponibles sont conformes a la

Yy
a

réalité de l'installation;

® |les matériels de signalétique spécifiques
pour la réalisation de balisages dans des
environnements exposés (vents)

Lignes de
dafense

Figure 2.25

Le planning est modifié sans analyse dimpact,
les coordinations locales sonl prises en défaut

Le planming inial des actvités
nidentifie pas correctementles possibiltés de co-actvités

4  FRANCHISSEMENT REGLEMENTE 43
[

%% FRANCHISSEMENT INTERDIT ~ “43*
©

Figure 2.24
Bandes de balisage de radioprotection

Le balisage
est franchi!

A

© J.M. ROUSSEAU/IRSN

Les lignes de défense associées au balisage de radioprotection
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Le nombre
d’événements relatifs
aux risques de
criticité déclarés

en 2013 et en 2014
est en augmentation
de 25 % par rapport
aux années 2011

et 2012.

© AREVA/DR
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Les événements relatifs
aux risques de criticité

Une quarantaine d’événements
relatifs aux risques liés a la criti-
cité ont été déclarés a ’ASN en
2013 et 2014 (figure 2.26), ce qui
constitue une augmentation de
25 % par rapport aux années
2011 et 2012 (30 événements).

Cette augmentation est due en
particulier a une augmentation
du nombre d’événements décla-
rés par I'exploitant de l'usine
Georges Besse | (Eurodif). Cette
usine, bien qu’étant a I'arrét depuis
2012 dans l'attente des futures
opérations de démantélement,
contient de la matiere fissile rési-
duelle dans les équipements de
procédé (figure 2.27). Lanalyse
des événements survenus montre
que ceux-ci résultent du non-res-
pect d’exigences opérationnelles
ou de dépassements temporaires
du domaine de fonctionnement
prescrit dans les regles générales

Figure 2.27
Allée de diffuseurs de I'usine d’enrichissement Georges Besse |

2013 2014

d’exploitation. Ces événements ont
toutefois été sans conséguence sur
la prévention des risques de criticité.

De méme que les années préceé-
dentes, les événements relatifs
aux risques de criticité survenus en
2013 et 2014 concernant le mode
de controle de la criticité par la
limitation de la masse de matiere
fissile représentent environ la moi-
tié des événements. Une dizaine
d’entre eux ont conduit a un dépas-
sement effectif d’'une limite de
masse fixée dans les documents
de sOreté des INB concernées,
dont la maitié pour les installations
de 'usine FBFC. Les événements
restants ont porté sur un défaut de
controle de la nature de la matiere
fissile ou des équipements qui la
contiennent.

Toutefois, aucun de ces dépas-
sements n’a conduit a remettre
en cause la sous-criticité des
équipements concernés, compte
tenu des marges retenues dans la
démonstration de la sous-criticité

B Criticicité / réactivité

Figure 2.26
Evolution du nombre d’ES «criticité »
pendant la période 2011-2014

présentée dans les documents de
s(reté, qui tient compte de I'ana-
lyse des situations anormales.
Néanmoins, pour I'IRSN, cette
proportion importante d’évé-
nements concernant le mode
de contrdle de la criticité par la
limitation de la masse de matiére
fissile montre la nécessité pour
les exploitants de conserver
une attention particuliere aux
dispositions et pratiques d’ex-
ploitation de leurs installations
au regard des exigences de
sareté figurant dans les docu-
ments de slreté (déclinaison
des exigences dans les docu-
ments d’exploitation, connais-
sance des exigences par les
opérateurs...).

Environ 30 % des événements sur-
venus en 2013 et 2014 sont liés au
mode de contrdle par la limitation
de la modération de la matiere fis-
sile. Ces événements concernent
la présence de matieres modéra-
trices dans des conditions non pré-
vues (accumulation de matieres,
dépassement d’une limite, erreur
de transfert...), plus de la moitié
concernant les installations de
FBFC. Pour I'IRSN, ces évé-
nements confirment le retour
d’expérience des événements
déclarés au cours des années
2011 et 2012, a savoir I'attention
qui doit étre portée aux interven-
tions sur les équipements pour
lesquels le mode de contrble
releve de la limitation de la
modeération de la matiére fissile.
Ces interventions doivent faire
I'objet de la part des exploitants
d’une attention aussi importante
que les interventions concernant
des postes relevant du mode de
contr6le par une limitation de la
masse de matiére fissile.
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Figure 2.29
Entreposage de matiéres fissiles en géométrie stire

Enfin, environ 20 % des événe-
ments survenus en 2013 et 2014
sont relatifs au mode de contrble
de la criticité par la géométrie, ce
qui est similaire aux années pré-
cédentes. La moitié de ces événe-
ments ont concerné les installations
de FBFC et sont, pour I'essentiel,
des non-respects d’exigences
associées aux conditions d’en-
treposage des matieres fissiles,
tels que des défauts de position-
nement d’équipements contenant
ces matieres (figure 2.29).

Il est a noter que prés de la moitié
des événements « criticité » de la
période 2013-2014 ont concerné
les deux usines FBFC de fabri-
cation de combustibles situées a
Romans-sur-Isere. Ce constat est
similaire a celui fait pour la période
«2011-2012 »,

A cet égard, la trés grande majorité
de ces événements ont été induits
par des défaillances de nature
organisationnelle ou humaine. Les
CRES de ces événements mettent
notamment en évidence des
défauts relatifs a I'organisation du
travail (en matiere de controle des
activités par exemple), des insuffi-
sances en matiere de documen-
tation d’exploitation (absence de
document, document incomplet...)

Analyse globale des événements significatifs survenus en 2013 et en 2014 dans les INB autres que les REP

ainsi que des méconnaissances
de regles par les opérateurs. I
convient de rappeler que la maitrise
des risques de criticité repose en
partie sur des regles opératoires,
dont certains paramétres ne sont
pas immédiatement disponibles
(présence de matiere fissile non
directement détectable, apport
de modérateur...).

Un retour d’expérience similaire
pour la période 2011-2012 avait
conduit I'exploitant de FBFC a
lancer, au début 2013, un plan
d’amélioration de la prévention
des risques de criticité. Ce plan
repose sur une démarche consis-
tant notamment a rechercher de
facon approfondie les situations
et les causes associées pouvant
conduire a un événement relatif
aux risques de criticité (défaillance
matérielle, erreur humaine, situa-
tion non prévue dans la documen-
tation de s(reté...). Dans ce cadre,
les bonnes pratiques développées
sur le site de MELOX a la suite des
nombreux événements relatifs aux
risques de criticité survenus en
2007 et 2008, qui se sont révélées
efficaces, ont été étendues au cas
des usines FBFC de Romans.

Fin 2013, 'ASN a placé le site
AREVA NP de Romans-sur-Isere

Pres de la moitié des
événements « criticité »
survenus pendant les
années 2013 et 2014 ont
concerné les deux usines
FBFC de fabrication de
combustibles situées

a Romans-sur-Isére.

Ce constat est similaire
a celui fait pour

la période 2011-2012.

Quand un milieu contenant de la matiere

fissile devient-il critique ?

Un milieu contenant de la matiére fissile devient critique lorsque
le taux de production de neutrons (par fissions de cette matiére
- figure 2.28) est exactement égal au taux de disparition des
neutrons (absorptions et fuites a I’extérieur).
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Figure 2.28
Schéma d’une réaction de fission

Quels sont les modes de contréle de la criticité ?

Les modes de controle de la criticité sont les moyens permettant
d’assurer la sous-criticité d’'une unité fonctionnelle d’'une
installation (boite a gants par exemple), garantie par une limite
supérieure imposée a 'un ou plusieurs des parametres suivants:
* masse de matiére fissile;
¢ dimensions géométriques d’'un appareillage contenant
de la matiére fissile;
¢ concentration en matiére fissile pour les solutions;
¢ proportion de matiéres hydrogénées* pour les produits secs
ou peu humides;
ou la mise en ceuvre de poisons neutroniques (éléments
neutrophages).
En général, le mode de controle retenu est lié au procédé mis
en ceuvre dans l'installation, a son dimensionnement (capacité)
et a la nécessité de limiter les contraintes d’exploitation. La
définition d’'un mode de controle de la criticité conduit a la mise
en place de moyens de controéle adaptés pour garantir le respect
des limites fixées pour les parametres associés au mode de
controle concerné (pesées pour le controle de la masse, analyses
chimiques pour le controle de la concentration...)**.

* Les matieres hydrogénées, qui conduisent au ralentissement des neutrons et augmentent
la probabilité de provoquer des fissions lorsque de la matiere fissile est présente, sont
dénommées modératrices.

** De plus amples informations sur les modes de controle de la criticité et, plus
généralement sur les risques de criticité et les moyens de prévention de ces risques,
figurent dans le /° dossier de I'lRSN consacré aux risques de criticité dans les INB

« laboratoires et usines » disponible sur le site internet de I'IRSN.

2 P
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Au terme de son
inspection de

revue de novembre
2014, I’ASN a
relevé des signaux
encourageants
d’amélioration de
la stireté des usines
FBFC de fabrication
de combustibles de
Romans-sur-Isere.

Le nombre
d’événements
significatifs

« incendie - explosion »
en 2013 et en 2014

est dans l'intervalle

de 15 a 20 événements
déja observés pour

la période 2011-2012.
Aucun de ces
événements n’a conduit
a un développement

de feu important.

25

20

o

o

2011 2012

sous surveillance renforcée, en rai-
son de la récurrence d’événements
significatifs notamment relatifs aux
risques de criticité. En novembre
2014, ’ASN a mené une inspec-
tion de grande ampleur destinée a
passer en revue le management de
la sCreté et la rigueur d’exploitation
sur ce site. Au terme de cette ins-
pection, '’ASN a relevé des signaux
encourageants d’amélioration de la
s(reté des installations.

Pour 'IRSN, la démarche entre-
prise par I'exploitant des usines
FBFC s’inscrit durablement dans
le sens de I'amélioration de la
sUreté de ces usines. Dansle cadre
de ses missions d’évaluation de la
sireté des INB, 'IRSN examinera
cette démarche, ala demande de
I’ASN, lors de son évaluation du

La décision

« criticité »

Le 7 octobre 2014, 'ASN

a publié la décision n°® 2014-
DC-0462, qui précise les
regles applicables aux INB
pour la maitrise des risques
de criticité. Elle complete,
dans ce domaine, les
modalités d’application du
titre Ill de I'arrété du 7 février
2012, dit « arrété INB ».

Les dispositions de cette
décision s’appliquent a
partir du 1° juillet 2015 avec
un échelonnement dans le
temps en fonction du type
d’INB et de sa situation

a la date de publication

au Journal officiel de la
République francaise de
I'arrété homologuant la
décision.

2013 2014

rapport de réexamen de slreté
de l'usine FBFC de fabrication
d’éléments combustibles pour les
REP (INB n° 98), que I'exploitant
a déposé le 30 décembre 2014.
Les conclusions de cette évalua-
tion devraient étre présentées au
Groupe permanent d’experts pour
les laboratoires et les usines (GPU)
lors d’une réunion prévue au cours
de I'année 2016.

Enfin, l'analyse globale des
causes des événements relatifs
aux risques de criticité ne met
pas en évidence d’évolution
notable par rapport a celles
faites au cours des années
précédentes. Cette analyse
confirme Iattention a apporter
aux dispositions organisation-
nelles participant a la maitrise
des risques de criticité. Celles-ci
doivent en effet permettre aux
équipes d’exploitation de rem-
plir de fagon siire leurs missions.
Cette attention doit notamment
concerner les documents d’ex-
ploitation et les dispositions
prises pour permettre la com-
préhension et la connaissance
des exigences a respecter par
les opérateurs.

Figure 2.31

B Evénements significatifs
« incendie-explosion »

Départs de feu ou
dégagement de fumées

Figure 2.30

Evolution du nombre d’ES relatifs

aux risques d’incendie et d’explosion
pour la période 2011-2014 et nombre
de départs de feu ou de dégagements
de fumées pendant cette période.

Les événements relatifs
aux risques d’incendie

et d’explosion

Les nombres d’événements
relatifs aux risques d’incendie
et d’explosion déclarés a I’ASN
pour les deux années 2013 et
2014 ont été respectivement
de 19 en 2013 et de 16 en 2014
(figure 2.30).
Une grande similitude est obser-
vée entre ces événements et
ceux du méme type relatifs a la
période 2011-2012.
A cet égard sont toujours en cause
(figure 2.31):
> des départs de feu ou des déga-
gements de fumées survenus
au cours de travaux avec points
chauds ou résultant d’échauffe-
ments de moteurs ou de produc-
tion d’étincelles atteignant des
matériaux combustibles (20 %
des événements); aucun de ces
événements n’a conduit a un
développement de feu impor-
tant, etiln’y a eu aucune consé-
quence pour les travailleurs, le
public ou I'environnement, les
équipes d’intervention ayant cir-
conscrit le feu rapidement;;

Répartition des ES « incendie » par types pour les années 2013 et 2014

20 %
Départs de feu ou
dégagement de fumées

N

10%
Dysfonctionnements de
dispositifs d’extinction
ou de lutte

TN

10%
Dysfonctionnements
de dispositifs

de sectorisation

35 %

Ecart a des régles

d’exploitation
e

25%
Dysfonctionnements
de dispositifs de détection
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Figure 2.32
Travaux avec point chaud

> des mangquements a des regles
d’exploitation (35 % des événe-
ments) qui concernent, la plupart
du temps, des retards dans la
réalisation de contrdles et d’es-
sais périodiques des systemes
de protection contre I'incendie ou
des réalisations incomplétes de
ces contrdles et essais;

> des dysfonctionnements de
dispositifs de protection (détec-
tion, extinction ou sectorisation)
contre I'incendie (45 % des évé-
nements), dont la moitié environ
concernant les systemes de
détection et d’alarme d’incendie.

Méme si les événements de
ce type sont peu nombreux,
la survenue de départs de feu
montre que des efforts sont a
poursuivre, par les exploitants,
concernant la prévention de
ce type d’événements. Cela
concerne en particulier la pré-
paration des travaux et des
interventions tant lors des ana-
lyses préalables des risques
d’incendie, que de I'optimisa-
tion des outils et des techniques
de découpe (figure 2.32) ou de
soudage et du choix des maté-
riaux des sas de confinement
et des dispositifs de protection
(pare-étincelles par exemple).
Par ailleurs, concernant les trois
événements qui peuvent étre asso-
ciés, directement ou indirectement,
aux risques d’explosion:
> I'un des événements a trait a
la radiolyse et a la formation
d’hydrogene dans une cuve
destinée a I'entreposage de
liquides radioactifs; il illustre
I'importance a accorder au bon
suivi des transferts de liquides
et en particulier des volumes
de liquide réellement introduits
dans les cuves, lorsqu’ils le sont
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de fagon successive; en effet,
une comptabilité erronée de ces
volumes peut conduire a une
erreur d’appréciation de la quan-
tité d’hydrogéne formée dans ces
cuves par rapport a celle pour
laquelle les moyens de maitrise
des risques liés a la radiolyse ont
été dimensionnés;
> les deux autres événements se
rapportent aux risques de réac-
tions chimiques résultant d’'une
mise en contact, ou d’une forma-
tion, de produits chimiques sus-
ceptibles de réagir violemment
entre eux (événement de type
«a dynamique rapide »); pour
ces événements, c’est I'acide
nitrique, composé chimique tres
utilisé dans certaines des INB du
cycle du combustible nucléaire,
qui est plus particulierement en
cause.
Pour PIRSN, ces événements
rappellent P’attention a accor-
der aux dispositions retenues,
notamment de nature organi-
sationnelle, pour prévenir les
risques d’explosion, qui sont
susceptibles d’avoir des consé-
quences importantes pour les
travailleurs ou la sireté des
installations.

La décision « incendie »

La décision « incendie » de 'ASN
n°®2014-DC-0417 du 28 janvier 2014

précise les regles applicables aux INB pour la
maitrise des risques liés a I'incendie (figure 2.34).

Elle complete, dans ce domaine, les modalités
d’application du titre lll de I'arrété du 7 février 2012,
dit « arrété INB ». Cette décision, homologuée
par arrété ministériel en date du 20 mars 2014,
est applicable depuis le 1 juillet 2014.

Quels événements relatifs aux risques

de réactions chimiques résultant d’une mise
en contact, ou d’une formation, de produits
chimiques susceptibles de réagir violemment
entre eux?

Le 18 juin 2013, lors d’'une opération de
reconditionnement de fiits de déchets liquides,
les opérateurs ont constaté que I'un des fits
reconditionnés présentait un gonflement ainsi
qu’une élévation significative de la température
de sa paroi. Alors que I'un des opérateurs était
en train d’6ter le couvercle du fit, ce couvercle
a été projeté vers le haut, blessant légérement
I'opérateur au visage.

Dans ce cas, le risque de réaction chimique vive
d’oxydation de la paroi métallique du fit par
I'acide nitrique (figure 2.33) présent dans les
déchets liquides conditionnés n’avait pas été
suffisamment identifié par 'exploitant.

Par ailleurs, I’événement surve nu le 15 mai 2014
sur le site de La Hague est présenté de facon
détaillée au chapitre 3 du présent rapport.

La Pbase de données ARIA, exploitée par le
ministére du Développement durable (direction
générale de la Prévention des risques), recense pour
I'ensemble des installations industrielles, dans une
Pfiche de synthése, 197 événements francais, et
quelques événements étrangers, ayant pour origine
le contact de produits chimiques incompatibles lors
d’opérations élémentaires. Essentiellement dus a
des erreurs humaines, ces accidents se sont produits
lors de la livraison du produit chimique (confusion
de réservoir...), lors d'une manipulation ou de
travaux de nettoyage (erreur de substance chimique,
usage simultané de 2 produits incompatibles...),
mais également au cours d’interventions des secours
avec des moyens inadaptés au sinistre (usage de
I'eau sur un feu impliquant des métaux réactifs...).

Figure 2.33
Exemple d’étiquetage Iégal relatif a I'acide nitrique

MCIDE

Figure 2.34
Feu dans une boite a gants

© IRSN/DR
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La baisse du nombre
d’événements
significatifs

« manutention »
pour les années 2013
et 2014 par rapport a
la période 2011-2012
est due a ’année 2014
ou seulement

6 événements ont été
déclarés, au lieu de
15 en 2013.

30 % environ

des événements

« manutention »
déclarés en 2013 et
2014 correspondent
a des chutes
effectives de charges
manutentionnées,
mais sans impact
radiologique
significatif les
travailleurs ou
I’environnement.

Manutention B

Figure 2.35

Evolution du nombre d’ES
relatifs aux risques associés
aux opérations de manutention
pour la période 2011-2014

Les événements relatifs
aux risques
liés aux opérations
de manutention

Pour les années 2013 et 2014,
21 événements relatifs  aux
risques liés aux opérations de
manutention (figure 2.35) ont été
déclarés al’ASN, ce qui constitue
une baisse notable par rapport
aux années 2011 et 2012 (29 éve-
nements). Cette baisse est due a
'année 2014 pendant laquelle
seulement 6 événements ont été
déclarés, au lieu de 15 en 2013.
IRSN rappelle que, pour la période
2011 a 2012, une augmentation
sensible du nombre d’événements
« manutention » (29 événements),
par rapport aux deux années pré-
cédentes (15 événements pour les
années 2009 et 2010), avait été
constatée. Cette augmentation
concernait en particulier:
> le site AREVA NC de La Hague,
avec une récurrence d’événe-
ments similaires dont certains
dus a des défaillances des
systemes de conduite des équi-
pements de manutention et a
des utilisations inappropriées
de modes de conduite de ces
équipements autres que le mode
automatique utilisé en fonction-
nement normal (figure 2.36): ce
sujet a plus particulierement été
examiné par I'IRSN dans le cadre
du réexamen de s(reté de I'usine
UP3-A qui s’est déroulé sur la
période 2012-2015 (cf. cha-
pitre 3 du présent rapport). Au
cours de I'examen de son dos-
sier, I'exploitant a indiqué que,
sur la base d’un guide décrivant
une démarche et des outils de
fiabilisation des pratiques opéra-
tionnelles, établi par la « Direction
sOreté santé sécurité dévelop-

pement durable » (D3SDD) du
groupe AREVA, I'établissement
de La Hague a retenu le pré-job
briefing comme pratique de fia-
bilisation pour les activités sen-
sibles identifiées sur la base du
retour d’expérience événementiel
(dont le changement de mode
de conduite et la manutention);
I'exploitant a également précisé
que cette pratique, initiée en
juillet 2012, ferait I'objet d’une
déclinaison en sept étapes et
serait déployée au début 2013;
de fait, 'lRSN observe qu’aucun
événement « manutention » n’a
été déclaré a I'ASN en 2014
concernant le site de La Hague;
> des installations  d’entrepo-
sage de déchets radioactifs,
exploitées par le CEA, ou sont
manutentionnés des flts ou des
colis de déchets en vue de leur
entreposage ou de leur reprise,
avec une récurrence d’événe-
ments similaires, survenus dans
une de ces installations, ayant
conduit au dessertissage de cou-
vercles de fOts de déchets lors
de leur manutention: sur la base
de I'analyse de ces événements
par I'IRSN, I'’ASN avait demandé
au CEA que les dispositions rete-
nues pour la manutention de
ces flts soient réexaminées a la
lumiére du retour d’expérience
disponible des opérations de
manutention effectuées dans ses
installations; dans ce cadre, le
CEA a établi, et décliné dans les
différents établissements CEA,
des fiches thématiques relatives
aux opérations de manutention,
destinées notamment a rappe-
ler les recommandations et les
bonnes pratiques en matiére de
préparation et de réalisation de
ces opérations (y compris pour
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Figure 2.36

Descente d’un assemblage combustible
dans le puits de refroidissement de I'atelier
TO de I'usine AREVA NC de La Hague.

ce qui concerne les controles et
essais périodiques ainsi que la
maintenance des appareils et
des accessoires de levage); ce
retour d’expérience a également
été partagé avec AREVA.
Pour I'IRSN, la baisse des événe-
ments « manutention » observée
en 2014 suggeére que les efforts
des exploitants mentionnés
ci-avant concernant la maitrise
des risques liés aux opérations
de manutention ont porté leurs
fruits.

Par ailleurs, le site du Tricastin a
été le lieu d’événements significatifs
notables: quatre événements ont
été déclarés a I’ASN (il y en avait
eu cing pendant la période 2011-
2012), tous concernant la manu-
tention de « cylindres » de type 48Y
qui servent au transport et a I'en-
treposage d’UFs (figure 2.37). Pour
trois de ces événements, sont en
cause notamment des défaillances
concernant les engins de manu-
tention utilisés qui indiquent que
I'exploitant doit renforcer les dis-
positions relatives a leurs contréles
et vérifications périodiques ainsi
qu’a leur maintenance. Le qua-
trieme événement, survenu le
11 décembre 2013, concerne
une défaillance d’'un organe de
préhension de ces «cylindres »
(oreille de levage), avec des réper-
cussions potentielles sur tous les
« cylindres » de ce type utilisés a
travers le monde; cet événement
est plus particuliérement présenté
au chapitre « Evénements mar-
quants » du présent rapport.

© S. JEZEQUEL/AREVA



Sareté des installations nucléaires de base civiles autres que les réacteurs du parc électronucléaire francais

Analyse globale des événements significatifs survenus en 2013 et en 2014 dans les INB autres que les REP

2 P

En outre, I'analyse globale de I'en-
semble des événements « manu-
tention » survenus au cours des
années 2013 et 2014 montre que:

© ANDRA/DR

> 45 % environ des événements
correspondent a des écarts a
des exigences de s(reté, dont
plus de la moitié concernent le
non-respect de la périodicité de
controles réglementaires d’engins
de manutention; pour I'lRSN, ce
dernier constat rejoint celui qu’il
fait plus généralement concer-
nant les défauts de respect de
la périodicité des controles
et essais périodiques et les
dysfonctionnements organisa-
tionnels profonds qu'ils révelent;
> 30 % environ des événements

correspondent a des chutes
effectives de charges manu-
tentionnées; aucun de ces
événements n'a eu d’impact
radiologique significatif pour les
travailleurs ou I'environnement.
Deux événements marquants
ayant concerné la chute de la
charge manutentionnée sur une
grande hauteur peuvent étre
néanmoins soulignés au titre du
retour d’expérience:

& ’événement survenu le
19 juin 2014, dans un centre
de stockage de déchets
radioactifs, est lie a une
conduite  inappropriée du
pont de manutention des
colis par le pontier qui n’a pas
détecté que le colis manuten-
tionné allait percuter le dernier
niveau d’une pile de colis déja
stockés dans I'ouvrage; pour
'IRSN, cet événement rap-
pelle I'importance a accorder
a la conduite des engins de
manutention: en particulier,
le retour d’expérience de
I’événement cité a entrainé la

Figure 2.38
Exemple de manutention de colis de déchets radioactifs
dans un centre de stockage de ces déchets

Figure 2.37
Manutention d’un « cylindre » de type 48Y sur le site du Tricastin

modification du programme
de l'automate associé a la
conduite du pont de manuten-
tion des colis (figure 2.38), de
fagon a interdire la combinai-
son de mouvements verticaux
et horizontaux lorsqu’un colis
est déplacé dans la zone de
stockage, ainsi que I'amélio-
ration de I'ergonomie du poste
de conduite de ce pont;

& ’événement survenu le
15 décembre 2014 dans le
réacteur Bugey 1 en déman-
telement a conduit a la chute,
verticalement sur une hauteur
de 20 m, a travers plusieurs
planchers, d’une tuyauterie
d’un poids évalué a 3 tonnes:
pour I'lRSN, cet événement
rappelle que les accessoires
de levage doivent étre choi-
sis et utilisés en fonction de
la charge a manutentionner
(points de préhension dispo-
nibles) et du dispositif d’ac-
crochage de la charge et que
des moyens de sécurisation
(double élingage par exemple)
doivent toujours étre prévus;;
cet événement rappelle éga-
lement la nécessité de la

© P. LESAGE/AREVA

L’événement survenu le
15 décembre 2014 dans
le réacteur Bugey 1 en
démantelement a conduit
a la chute, verticalement
sur une hauteur de 20 m
et a travers plusieurs
planchers, d'une
tuyauterie d’un poids
évalué a 3 tonnes.

préparation des chantiers, en
particulier de démantelement,
déja évoquée précédemment
dans ce rapport, ainsi que
limportance des analyses
de risques associées;
> 25 % des événements sont de
natures tres diverses, compre-
nant notamment des dégrada-
tions d’équipements (charges...)
lors d’opérations de manutention
ou des dysfonctionnements
d’équipements lors de ces
opérations.

Deux exemples d’événements ayant entrainé
une chute de la charge manutentionnée

Le 19 juin 2014, lors d’une opération de stockage dans 1'un des
ouvrages du Centre de stockage de I’Aube, un colis (coque en béton)
de déchets irradiants a fait une chute d'une hauteur d’environ 8 m

et a percuté deux autres colis présents dans 'ouvrage ainsi que

le sol de ce dernier. Cette chute a provoqué des éclats ou des fissures
dans les deux colis déja stockés, le colis qui a chuté et le sol.

Les colis endommagés ont tous conservé leur intégrité a 'égard

des risques de dissémination de substances radioactives.

Le conducteur du pont de manutention, opérant depuis une cabine
déportée dans un souci de maitrise des risques d’exposition externe
aux rayonnements ionisants (démarche ALARA), a effectué

des mouvements simultanés de la charge, verticaux et horizontaux,
qui 'ont conduit a perdre la maitrise de la trajectoire du colis
manutentionné. Le colis a percuté le dernier niveau d’une pile de
colis déja stockés dans I'ouvrage, ce qui a entrainé sa chute. En effet,
le colis s’est décroché de son outil de préhension dont I'un des doigts
a été tordu lors du heurt avec un autre colis situé en haut de la pile.

Le 15 décembre 2014, dans le réacteur Bugey 1 en démantelement,
une tuyauterie verticale (diameétre d’environ 40 cm, longueur

de 65 m et poids évalué a 3 tonnes), trés faiblement contaminée
intérieurement, a chuté verticalement sur une hauteur de 20 m,
dans I’axe de la manutention et en perforant deux planchers,

lors d’'une manceuvre de descente réalisée pour effectuer sa découpe.
Pour cette manutention, la tuyauterie était enserrée dans un

collier de manutention, constitué de deux demi-coquilles en acier,
boulonnées entre elles, 'enserrant a son extrémité haute et par
lequel elle était suspendue. Cette chute n’a eu que des conséquences
matérielles bien que plusieurs opérateurs aient été présents.

Lors de la manutention, 'adhérence entre le collier de manutention
et la tuyauterie a été perdue, ce qui a provoqué le glissement de
celle-ci et sa chute.
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Un exemple d’événement lié au transport
interne de substances radioactives

Le 16 janvier 2014, lors d’un transport, entre
deux installations du CEA de Cadarache, d'un
colis constitué par un emballage de transport
contenant des assemblages combustibles irradiés
de faible puissance thermique, un écart a été
constaté par le destinataire, a I'arrivée du colis.
En effet, celui-ci a noté la présence, sur
I’enceinte extérieure de 'emballage, de
bouchons d’obturation qui, conformément
aux instructions d’utilisation et a la notice
d’utilisation de I'’emballage, ne devaient

étre mis en place que pendant les phases
d’immersion de 'emballage afin d’exclure
toute entrée d’eau dans I'espace

« inter-enceinte » de I'emballage.

Figure 2.40
Transfert d’'un emballage de transport de combustible usé
sur le site AREVA NC de La Hague

Quelle analyse des événements relatifs a des défauts
de respect de la périodicité des controles et essais périodiques
pour les années 2013 et 2014 ?

Le ° précédent rapport public de 'IRSN concernant les enseignements tirés des événements
significatifs survenus dans les INB autres que les REP, qui couvrait les années 2011-2012,
présentait un bilan des évenements relatifs aux controles et essais périodiques (CEP).

1l en ressortait que plus de la moitié de ces évenements correspondaient a des non-respects
de périodicité* (une quarantaine d’événements significatifs « siireté » sur la période).

La progression de ce type d’événements a persisté en 2013 (figure 2.39).
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Figure 2.39
Historique des non-respects de périodicité de CEP

L’analyse réalisée par I'IRSN en 2012 montrait que ces évenements révélaient des
dysfonctionnements organisationnels profonds pouvant affecter d’autres aspects de
I’exploitation: défaillances des processus de gestion; dysfonctionnements des systemes
d’information; dysfonctionnements liés a I’organisation du travail, a la définition des
responsabilités et a 1a coopération entre les intervenants; difficultés dans la maitrise
des référentiels documentaires.

Force est de constater que les exploitants n’ont pas résolu ces difficultés et qu’au-

dela de I’évolution du nombre d’événements, I’analyse de ceux-ci ne progresse pas
qualitativement. LIRSN estime qu’une telle amélioration passe obligatoirement par une
analyse des causes organisationnelles de ces événements. A cet égard, 'IRSN estime
que la contribution des dimensions organisationnelles a la maitrise des risques
n’est pas encore suffisamment développée pour un certain nombre d’exploitants
d’INB autres que les REP.

* La périodicité d’un controle, définie dans les documents de sireté, est déclinée dans les documents d’exploitation
qui en découlent. Pour un équipement donné, la périodicité dépend des caractéristiques intrinseques de I'équipement,
de ses conditions d’usage (sollicitations, usure, vieillissement. ..) et de la fonction de sireté qu'il doit assurer.

Les événements relatifs
aux transports internes
de substances radioactives

En 2013 eten2014,7 événements
significatifs sont relatifs a des
transports internes (figure 2.40)
de substances radioactives
(4 en 2013 et 3 en 2014).

La typologie de ces événements,
tous déclarés uniquement au titre
de la sOreté, peut étre rattachée
aux catégories « documentation
et  étiquetage »,  «arrimage
défectueux », «contenu  non
conforme », « écart réglementaire »
et « endommagement de colis en
manutention » définies par I'lRSN
dans son rapport bisannuel
«SQreté des transports de
substances radioactives a usage
civil sur le territoire francais —
Enseignements tirés par I'IRSN
de l'analyse des événements
significatifs déclarés en NN et
NN » dont la ° derniere version
concernant les années 2012 et
2013, est disponible sur le site
internet de I'lRSN.

Pour PIRSN, il est important
que les exploitants analysent
le retour d’expérience des évé-
nements liés aux transports
internes, et notamment le retour
d’expérience d’erreurs de char-
gement, de destinataire ou de
documentation de transport, afin
d’identifier I'origine de ces dys-
fonctionnements, notamment
sous les aspects organisation-
nels et humains, et définissent
des dispositions permettant
d’éviter que de tels événements
ne se reproduisent.

© C. DUPONT/AREVA
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Figure 2.41
Nombre d’ES « environnement » ayant une

composante radiologique sur la période 2011-2014

Les événements

significatifs pour

I’environnement
ayant une composante

radiologique

Une trentaine d’événements
« environnement » ayant une
composante radiologique ont
été déclarés a I’ASN au cours
des années 2013 et 2014.

Laugmentation  observée en
2012 ne s’est pas poursuivie
(figure 2.41).

Comme lors des deux années
précédentes, ces événements
ont conduit a des conséquences
radiologiques négligeables pour
le public ou I’environnement.

Environ 65 % de ces événements
concernent les dispositifs de
mesure ou de surveilance des
effluents radioactifs gazeux rejetés
par les INB (ce qui correspond au
méme nombre d’événements de
ce type, soit une vingtaine, que
celui observé durant les années
2011 et 2012). Il s’agit, par ordre
d’importance, d’arréts fortuits ou
d’indisponibilités des dispositifs
de surveillance des effluents, de
défauts de mesure de ces effluents
ou de mesures non réalisées bien
que prescrites. Les causes de
ces événements incluent des
défaillances fortuites d’équipe-
ments ainsi que des défaillances
de nature organisationnelle ou
humaine lors d’opérations d’ex-
ploitation et, en particulier, lors d’in-
terventions de maintenance. Pour
ce qui concerne les défaillances
d’équipements, les principaux
écarts observés sont liés a des
modes communs de défaillance

d’appareils de mesure, notamment
de leur alimentation électrique ou
de leur contréle-commande, ou du
systéme de ventilation nécessaire
alamesure des rejets. L'ensemble
de ces dysfonctionnements peut
entrainer la perte temporaire de
la surveillance en continu de ces
rejets.

Pour I'IRSN, la récurrence de
ce type d’événements souligne
que les exploitants doivent
poursuivre leurs efforts pour
s’assurer de la pertinence des
dispositifs techniques de sur-
veillance des rejets gazeux de
leurs INB, qui visent a respecter
I’ensemble des exigences fixées
dans les autorisations de rejet.

L’événement du 15 janvier 2014,
concernant une erreur générique
de paramétrage des balises de
mesure en continu de la contami-
nation en iode des rejets gazeux
d’une INB, illustre les questions
posées par la défaillance du sys-
teme de surveillance radiologique
des effluents gazeux, implanté
dans la cheminée d’une installa-
tion. Ce systeme doit notamment
permettre, par des mesures en
continu, de détecter rapidement un
éventuel rejet anormal d’effluents
radioactifs, comme requis dans les
autorisations de rejets d’effluents
des INB.

En outre, la qualité de ces mesures
requiert qu’elles soient effectuées
sur des effluents représentatifs des
rejets réels, ce qui nécessite une
conception adaptée des dispositifs
de prélevement et de mesure ainsi
que des dispositions d’exploitation

2 P

Environ les deux tiers des
événements « environnement »
ayant une composante radiologique,
déclarés au cours des années 2013
et 2014, concernent les dispositifs
de mesure ou de surveillance

des effluents radioactifs gazeux
rejetés par les INB.

Un exemple d’événement « environnement »

relatif a une défaillance du systéme de surveillance

des rejets d’effluents gazeux.

En avril 2014, dans une usine de fabrication de radioéléments,
I’exploitant a constaté a la suite de l'injection d’iode 131 (pour
réaliser le test annuel d’efficacité des pieges a iode équipant
le systéeme de confinement dynamique de l'installation), que
les résultats de la balise de mesure en continu de l'iode a la
cheminée n’étaient pas retransmis au tableau de controle de
l'installation,

ce qui mettait notamment en défaut la détection instantanée
d’un éventuel rejet accidentel d’iode radioactif.

Lanalyse de cet incident, effectuée par I'exploitant avec 'aide

du fabricant de la balise de mesure de I'iode, a mis en évidence

une erreur de paramétrage de toutes les balises de ce type
installées dans l'usine. Il convient de noter que les mesures d’iode
réglementaires effectuées en différé ont permis de confirmer qu’il n’y
avait pas eu de rejet pendant le dysfonctionnement de la balise.

Au cours de la période
2013-2014, le controle

des dispositifs de mesure
effectué par les exploitants

a la demande de ’ASN

a parfois révélé des écarts
dont certains ont fait

I'objet de déclarations
d’événements significatifs,

ce qui peut expliquer que

ce type d’événement n’ait pas
diminué pendant cette période.
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Quelle surveillance des rejets radioactifs gazeux
ala cheminée des INB?

Pour garantir la qualité sanitaire des eaux et de I’air et
vérifier I'impact sur ’homme et I'environnement des
rejets de chaque installation nucléaire, les exploitants
ont l'obligation de mesurer en continu les rejets
d’effluents chimiques et radioactifs, sous forme liquide
ou gazeuse, produits par leurs installations.

En particulier, des mesures en continu des effluents
radioactifs gazeux rejetés permettent de s’assurer
qu’a aucun moment, les quantités de radionucléides
rejetées par les cheminées des installations nucléaires
ne dépassent les limites de rejets autorisées.

Cette surveillance repose principalement sur des
mesures effectuées sur des prélevements dans les
cheminées de rejet des installations nucléaires.

La qualité de ces mesures requiert qu’elles soient
effectuées sur des effluents représentatifs des rejets
réels, ce qui nécessite une conception adaptée des
dispositifs de prélevement et de mesure ainsi que des
dispositions d’exploitation permettant de s’assurer
de leur représentativité au cours du temps.

En particulier, les dispositifs de prélevement de I’air
rejeté doivent étre bien disposés dans le flux d’air
rejeté dans la cheminée afin de mesurer précisément
I'activité des effluents radioactifs gazeux.

Des exemples d’actions retenues pour diminuer
le nombre d’événements correspondant

a des dépassements de limites

fixées dans les autorisations de rejets
d’effluents radioactifs des INB.

Dans son courrier de décembre 2013 ayant pour

objet d’attirer I'attention des exploitants d'INB sur

les principaux éléments identifiés comme devant étre
améliorés en matiere de traitement des évenements
significatifs, '’ASN constatait que 1’analyse approfondie
des évenements « environnement » faite par les
exploitants ne répondait pas au niveau attendu.

Pour I’Autorité, cette situation s’observait notamment
pour les déclarations concernant des dépassements
de limites de rejet dont le nombre avait doublé entre
les années 2010 et 2011. L' Autorité demandait ainsi
aux exploitants d’améliorer la qualité de I’analyse et
le contenu des rapports d’événements significatifs

« environnement » qui doivent comporter une analyse
approfondie des causes des événements.

A titre d’exemple, AREVA NC a indiqué, dans sa
réponse a ce courrier, que, au vu de la récurrence des
dépassements de seuils concernant les rejets liquides
du site de La Hague survenus entre 2008 et 2012, il avait
engagé une analyse transverse de 'ensemble de ces
dépassements, des causes identifiées et des mesures
correctives ou préventives déployées afin d’échanger de
maniere approfondie avec le site sur le sujet.

Les actions ainsi engagées se sont avérées positives, le
nombre d’événements déclarés au titre

de I’environnement par I’établissement de La Hague
ayant significativement diminué en 2013.
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Figure 2.42
Cheminée de I'usine UP2-400 AREVA NC La Hague

(en particulier, un paramétrage
correct des dispositifs de mesure)
permettant de s’assurer de cette
représentativité au cours du temps.
A ce sujet, il convient de rappeler
que plusieurs événements sur-
venus au cours de I'année 2012
avaient mis en évidence, ou conduit
asuspecter, I'existence de mesures
non représentatives de rejets d’ef-
fluents gazeux radioactifs. Ce type
de dysfonctionnement aurait pu
conduire a sous-estimer les rejets
et a retarder la détection de rejets
anormaux d’effluents radioactifs.
Ces événements résultaient, selon
les cas, de défauts de conception
des dispositifs de prélevement
ou de mesure implantés dans
les cheminées des installations
(figure 2.42) ou de dispositions
d’exploitation inadaptées ou insuf-
fisantes pouvant conduire a des
mesures incorrectes. Eu égard au
caractére potentiellement géné-
rique de ce type d’événements,
’ASN avait, en octobre 2012,
demandé aux exploitants de toutes
les INB (y compris les réacteurs

de puissance) de contrdler le bon
positionnement des points de
prélevement et la suffisance des
dispositions retenues, pour leurs
installations, en vue de garantir le
maintien dans le temps de la bonne
représentativité des mesures réa-
lisées. A cet égard, au cours de la
période 2013-2014, le contrble des
dispositifs de mesure effectué par
les exploitants a parfois révélé des
écarts dont certains ont fait I'ob-
jet de déclarations d’événements
significatifs, ce qui peut expliquer
que ce type d’événement n’ait pas
diminué pendant cette période.

Par ailleurs, environ 30 % des
événements correspondent a
des dépassements de limites
fixées dans les autorisations de
rejets d’effluents radioactifs des
INB (valeur identique a celle de la
période 2011-2012). Les quatre
cinquiemes de ces événements
sont relatifs aux rejets d’effluents
radioactifs gazeux (notamment des
rejets de tritium, de fluor ou de car-
bone 14) et un cinquieme concerne
les rejets d’effluents liquides.

© POTTIER/LE BAR FLOREAL/IRSN
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Les événements relatifs
a la maitrise
des référentiels
documentaires

L'exploitation des installations
nucléaires est cadrée par de tres
nombreuses exigences explicitées
dans divers documents (rapports
de sUreté - RDS, regles générales
d’exploitation - RGE, procédures,
notes d’organisation, gammes opé-
ratoires...). Ce référentiel documen-
taire est essentiel pour la maitrise
des risques; en effet, il permet de
s’assurer (via les analyses de slreté
notamment) que I'exploitant a mis
en place un nombre suffisant de
lignes de défense et qu’il garantit
le maintien de leur efficacité (via les
RGE et les CEP). Le référentiel docu-
mentaire couvre un spectre tres
large d’exigences liées a I'exploi-
tation des installations nucléaires:
valeurs de parametres, modalités et
périodicité de controle, organisation
du travail, réles et responsabilités
des intervenants, comportements
attendus, modalités de gestion des
documents... Le référentiel docu-
mentaire regroupe ainsi I'ensemble
des exigences d’origine externe
(prescriptions réglementaires,
consignes des constructeurs...) ou
d’origine interne (régles générales
d’exploitation, modes opératoires,
organisation du travail...).

[’analyse transverse du REX éve-
nementiel montre un grand nombre
de cas pour lesquels des éléments
de ce référentiel ne sont pas
connus, pas appliqués, erronés ou
pas applicables en situation. Cela
correspond a environ un quart
de I’ensemble des évenements
(plus de 100 ESS ou ESR) sur la
période 2013-2014.

La production du référentiel docu-
mentaire et la gestion de ses évo-
lutions sont tres variables d’un
exploitant a un autre. Pourtant,
'analyse transverse des événe-
ments  significatifs montre des
questions communes et des phé-
nomenes similaires sous-jacents
aux écarts de type « non-respect
du référentiel ».

Le manque de rigueur ou de com-
pétences des intervenants apparait
régulierement comme la cause de
ces évenements dans les ana-
lyses présentées par les exploi-
tants. Dans la plupart des cas, ce

Analyse globale des événements significatifs survenus en 2013 et en 2014 dans les INB autres que les REP

n'est pas la cause « profonde ».
Transgresser le référentiel peut
témoigner d’une méconnaissance
de celui-ci ou résulte d’une déci-
sion délibérée qui repose sur une
analyse de la situation en temps
réel (fondée ou erronée) a la suite
de laquelle I'intervenant conclut (a
tort ou a raison) a I'inadaptation
du référentiel concerné. Dés lors,
rappeler 'importance de respec-
ter les procédures, comme cela
est frequemment retenu dans les
CRES, revient a ne tirer aucun
enseignement de la situation
réelle dans laquelle I'événement
est survenu.
Pour P'IRSN, l'analyse de ces
évenements doit permettre de
réinterroger la pertinence du
référentiel (volume, structure,
légitimité des exigences, clarté de
leur expression...), des processus
de déclinaison et de mise a jour
des exigences, ainsi que le sens
que celles-ci prennent en regard
des contraintes liées a I'activité
réelle des exploitants.
C’est dans les processus
—conception du référentiel,
évaluation périodique de sa
pertinence et mise a jour le cas
échéant, accompagnement
aupres des intervenants — que
se trouvent les facteurs de
« maitrise du référentiel ».
Un référentiel sera pertinent, com-
pris et appliqué s'il possede cer-
taines propriétés:
> refléter I'état réel de l'installation
et des contraintes courantes
d’exploitation;
> tenir compte de la réalité des
activités, en ayant impliqué les
personnels opérationnels des
sa conception;
> proposer un niveau de guidage
(structure, lisibilité...) en adé-
quation avec les connaissances
et les compétences réelles des
intervenants;
> étre relayé par les managers au
plus prés des interventions pour
porter le sens des exigences a
respecter.

L’analyse des événements signi-
ficatifs, ainsi que les examents
réalisés par I'IRSN - qui consi-
dérent la réalité du terrain sur
lequel se joue la maitrise des
risques — montrent que ces
conditions ne sont pas toujours
remplies.

Environ un quart des évenements

(plus de 100 ESS ou ESR)

sur la période 2013-2014 ont
pour cause une défaillance relative
aux documents d’exploitation.

Le manque de rigueur ou

de compétences des intervenants
apparait régulierement comme

la cause des évenements dans

les analyses présentées par les
exploitants. Dans la plupart des cas,
ce n’est pas la cause « profonde ».

2 P
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Evénements marquants

Evénements déclarés en février et mars 2013
par le centre CEA de Fontenay-aux-Roses

Evénement survenu le 15 octobre 2013
dans l'installation ATALANTE

Evénement survenu le 11 décembre 2013
sur le site du Tricastin

Evénement survenu le 15 mai 2014
dans l'usine UP3-A de lI’établissement
AREVA NC de La Hague

Ce chapitre présente cinq événements,

parmi les plus marquants survenus pendant

les années 2013 et 2014, qui permettent d’illustrer
certains sujets qui ont été traités ci-avant dans

le chapitre présentant I’analyse globale des
événements. Ces événements ont fait I’objet
d’expertises de I'IRSN et d’avis transmis

a I’Autorité compétente.
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Evénements déclarés en février et mars 2013
par le centre CEA de Fontenay-aux-Roses

Evénements marquants

3 [

Les deux événements ci-apres illustrent les risques de contamination interne de travailleurs
lors de travaux de démantelement dans des installations nucléaires. Ils ont montré notamment
des insuffisances relatives aux phases préparatoires a la réalisation de chantiers de
démantelement ainsi que des pratiques non adaptées aux risques d’exposition des travailleurs
aux rayonnements ionisants. LTIRSN a mené une analyse approfondie de ces deux événements
qui a permis de dégager des enseignements globaux relatifs a la maitrise de ce type de risques.

i

En 1974, le
percement des cuves
« vulcathénes »,
ayant contenu des
effluents liquides de
haute activité, les a
rendues inutilisables
et a entrainé une
forte contamination
du local, le rendant
inaccessible au
personnel (classement
radiologique en zone
rouge).

(¢

Malgré la
décontamination

de la tenue Tyvek®,
une contamination
résiduelle a été
mesurée sur la peau
de I'opérateur au
niveau du genou.

© CEA/DR

Contexte

ensemble PETRUS,

, aujourd’hui en phase

de démantelement,

accueillait des activi-

tés de recherche et

de développement

concernant les transuraniens. Cet
ensemble était principalement
constitu¢ d’une chaine blindée,
d’'un local abritant d’anciennes
cuves (figure 3.1), d’'une zone de
dépotage ainsi que de galeries
de liaison. Le local des anciennes
cuves, situé au 2°¢ sous-sol, com-
prenait 2 cuves (1 et 2) en vulca-
théne ayant contenu des effluents
liquides de haute activité (effluents
HA), et 3 cuves (A, B et C) ayant
contenu des effluents de tres
haute activité (effluents THA). En
1974, le percement des cuves
« vulcathénes » les a rendues inu-
tilisables et a provoqué une forte
contamination du local, le rendant
inaccessible au personnel (classe-
ment radiologique en zone rouge).

En préalable a la mise en ceuvre
d’aménagements nécessaires pour
le démantelement de I'ensemble
PETRUS, certains équipements
doivent étre démontés et déposés,
tels que le dispositif de prélevement
des cuves «vulcathénes », situé

au-dessus du local des anciennes
cuves, et le dispositif d’introduction
de réactifs chimiques situé sur le
toit de la chaine blindée PETRUS.

Description succincte
des événements

Evénement déclaré

en février 2013 (ESR n° 1)
Dans le sas d'intervention ventile
mis en place pour les opérations
de démontage du dispositif de
prélevement d’effluents dans les
cuves « vulcathénes », un opéra-
teur en tenue Tyvek® et portant
un appareil de protection des
voies respiratoires filtrant (APVRF)
a posé un genou au sol pour
réaliser des contrbles par frottis
de contamination. Lexiguité du
sas d’intervention, liée notam-
ment a I'absence d’évacuation en
ligne des déchets précédemment
produits, I'a contraint a adopter
cette posture. A la suite de cette
opération, de la contamination par
des émetteurs alpha a été détectée
sur sa tenue, au niveau du genou
droit, ainsi que sur la cartouche de
I’APVRF. Malgré la décontamina-
tion de la tenue Tyvek®, une conta-
mination résiduelle a été mesurée
sur la peau de I'opérateur au
niveau de son genou. Apres prise
en charge par le service médical,

Figure 3.1
Schéma du
local des cuves
de I'ensemble
PETRUS

Quelles dispositions
pour la vérification
de la contamination ?

La vérification de la
contamination non fixée

se fait a I'aide de frottis

(par exemple, frottement
avec un papier absorbant
humide sur une surface
représentative comprise
entre 100 cm? et 300 cm?)
tandis que la contamination
fixée est mesurée a I'aide
d’un appareil portatif

de mesure de l'irradiation.
Les frottis sont ensuite
controlés, soit de maniéere
directe par un appareil de
mesure radiologique portatif,
soit de maniére indirecte
al’aide d’'un compteur

a scintillation liquide.

Qu’est-ce qu’un APVRF ?

©-AREVA/DR

Opérateurs équipés d’un APVRF

Les appareils de protection
des voies respiratoires
filtrants (APVRF) sont
généralement constitués
d’une piece faciale,
enveloppant de maniére

plus ou moins large les voies
respiratoires (nez et bouche),
avec une cartouche contenant
un filtre permettant
I'épuration de I'air ambiant
contaminé inspiré

par 'opérateur.
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Evénements marquants

Qu’entend-on par analyses
radiotoxicologiques ?

Les analyses
radiotoxicologiques

ont pour objet la mesure

de la concentration
d’activité présente dans un
échantillon d’excréta. Les
échantillons sont

le plus souvent constitués de
prélévements d’urines, de
selles ou de mucus nasal*.

*Il convient de préciser que I'analyse
des prélevements de mucus nasal n'a
pas vocation a étre utilisée dans le
cadre d’une estimation dosimétrique ;

il 'agit essentiellement d’une

méthode de dépistage rapide d’une
contamination interne a la fin de travaux
en ambiance contaminée.

Les résultats du
prélevement de mucus
nasal de 'opérateur

se sont révélés

positifs et les examens
radiotoxicologiques ont
permis d’estimer une
dose engagée inférieure
au quart de la limite
annuelle réglementaire.

les résultats finaux des examens
radiotoxicologiques de I'opé-
rateur ont conduit a retenir une
dose engagée (contamination
interne par transfert via la peau)
correspondant a prées de la moitié
de la limite annuelle réglementaire.
Un contréle du sas de travalil réa-
lisé aprés I'événement a montré
la présence d’une contamination
labile en 2%Pu et '¥"Cs.

Evénement déclaré

en mars 2013 (ESR n° 2)

Au cours de la phase préparatoire
aux opérations de démantelement
du dispositif d’introduction de réac-
tifs chimiques (figure 3.4) situé sur
le toit de la chalne blindée, une car-
tographie des parties accessibles
a démonter avait révélé une légere
contamination labile en émetteurs
alpha. Les parties accessibles ont
alors été assainies et de la peinture
a été appliguée pour fixer la conta-
mination résiduelle.

Au cours des opérations de démon-
tage de supports de tuyauteries, les
gants et 'APVRF d’un des opéra-
teurs ont été controlés contaminés.
"APVRF, qui était encore porté par
I'opérateur, a été décontaminé et
sa cartouche filtrante changée;

ces opérations ont été effectuées
a’écart du chantier, mais toujours
sur le toit de la chaine blindée ou
le port de '’APVRF (équipé de sa
cartouche filtrante) est requis. En
outre, ces opérations ont été effec-
tuées sans information du service
« radioprotection ». Les résultats
du prélevement de mucus nasal
de l'opérateur a la fin de son

Figure 3.4
Dispositif d’introduction de réactifs chimiques
sur le toit de la chaine blindée PETRUS

intervention se sont également
révélés positifs et les examens
radiotoxicologiques ont permis
d’estimer une dose engagée infé-
rieure au quart de la limite annuelle
réglementaire.

Les deux événements ont été clas-
sés 'un et I'autre au niveau 1 sur
I'échelle INES par ’ASN.

Quel paralléle avec des événements similaires survenus dans les REP ?

Les deux événements ci-apres
sont tirés du rapport £ « Point
de vue de I'IRSN sur la streté
et la radioprotection du parc

électronucléaire francais
en 2014 ».

Le 18 aoiit 2014, deux agents
d’une entreprise de prestation
commencent une découpe

de filtres usagés provenant
d’un circuit de ventilation

du batiment des auxiliaires
nucléaires des réacteurs de

la centrale de Belleville-sur-
Loire. Cette activité est prévue
sur plusieurs jours. Le 26 aout
2014, I'un des deux agents,
initialement positionné en
dehors du sas de confinement
de I’activité, veut aider son
collegue a mettre les filtres
découpés dans des sacs de
déchets, mais il ne s’équipe pas
des protections respiratoires
nécessaires et requises.

Lors de sa sortie de zone, le
controle effectué a un portique
de controle radiologique

du personnel, détecte une
contamination a la téte de cet

opérateur. La contamination,
située au niveau du nez, s’avere
étre due a une particule de
Cobalt 60 d’environ 26 kB(.

La dose intégrée a été estimée
supérieure au quart de la limite
annuelle réglementaire de dose
a la peau de 500 mSv.

A la suite de cet événement,
I’exploitant a rappelé

a I'entreprise que des
protections respiratoires
étaient obligatoires pour
toute personne intervenant
dans le sas de découpe

des filtres.

Le 17 mai 2014, un
événement survenu dans la
centrale nucléaire du Blayais
a également conduit a une
contamination surfacique
au visage d’un intervenant
ayant réalisé une opération
de remplacement d’'un
équipement de la cuve du
réacteur. Cette intervention
s’effectue en tenue étanche
ventilée. Lintervenant s’est
apercu de sa contamination,

localisée sur une joue, apres
son déshabillage, lors de

son controle manuel avec

un équipement de mesure
portatif, avant son passage

au portique de controle
radiologique du personnel.

La particule est restée sur la
joue de l'intervenant durant
environ deux heures et son
activité radioactive a été
estimée a 18 kBq. A I'issue de
son analyse, le médecin du
travail de la centrale du Blayais
a estimé que la dose a la peau
était supérieure au quart de la
limite annuelle réglementaire
précitée.

Le transfert de contamination
ayant eu lieu lors du
déshabillage, un rappel a

été fait aux intervenants

« assistance habillage-
déshabillage » concernant les
bonnes pratiques pour éviter
le transfert de contamination
lors de ces opérations.

© CEA/DR



Analyse des causes
des événements
et actions correctives

[’analyse de I'ESR n° 1 a montré
que I'exploitant ne disposait que
d’informations  parcellaires  sur
I’historique de fonctionnement du
dispositif de prélevement associé
aux cuves « vulcathenes » et que la
contamination a I'origine de I'éve-
nement, qui était présente derriere
la structure du dispositif de préleve-
ment, devait provenir d’une fuite ou
d’un renversement d’effluents non
tracé dans cet historique.

Par ailleurs, compte tenu de I'ab-
sence de reliquats d'effluents
dans le sas et de contamination
labile mesurée, la tenue d’inter-
vention initialement prévue (tenue
étanche ventilée) a été remplacée
par une tenue Tyvek® avec port
de ’APVRF. Ce changement, moins
adapté a I'environnement de travail,
s’est révélé inapproprié.

La cartographie
réalisée en amont du
chantier n’a pas été
exhaustive compte
tenu de l'inaccessibilité
de certaines zones

de travail.

Le changement

de cartouche d’un
appareil de protection
des voies respiratoires
filtrant dans une zone
ou son port est requis
ne pourrait étre justifié,
exceptionnellement,
que dans le cas

du colmatage de la
cartouche susceptible
de mettre I'opérateur en
difficulté respiratoire.

Sareté des installations nucléaires de base civiles autres que les réacteurs du parc électronucléaire francais

Pour ce qui concerne I'ESR n° 2,
plusieurs événements ayant
entrainé une contamination sur le
toit de la chaine PETRUS avaient
été déclarés au cours des pré-
cédentes décennies. Comme
indiqué ci-avant, des opérations
d’assainissement avaient été
effectuées et de la contamination
résiduelle avait été fixée a 'aide
de peinture.

Toutefois, la cartographie des
mesures radiologiques (conta-
mination ou débit de dose) réa-
lisée en amont du chantier n’a
pas été exhaustive, compte tenu
de I'inaccessibilité de certaines
zones de travail. Pour pallier ce
manque, des controles radio-
logiques des zones de travalil
ont été effectués, par les inter-
venants, au fur et a mesure de
'avancement du chantier et de
I'accessibilité des zones, visant
a détecter au plus tot I’existence
éventuelle de contamination non
décelée initialement, ce qui est
une bonne pratique. Néanmoins,
malgré I'historique radiologique
de linstallation (suspicion de
présence de contamination
ancienne), ces contrbles n’ont
été associés ni a des moyens
de surveillance radiologique en
continu (balises de surveillance de
la contamination atmosphérique)
ni a des dispositions de limitation
de la dispersion de substances
radioactives, telle, par exemple,
la mise en place d’un sas équipé
d’un systeme de ventilation.

Les actions correctives retenues
par I'exploitant en vue d’éviter
le renouvellement de ces événe-
ments sont une sensibilisation des
chargés d’opérations, pour ce qui
concerne 'ESR n° 1, sur I'impor-
tance d’une évacuation en ligne
des déchets radioactifs générés
dans un sas de travail exigu et,
pour ce qui concerne 'ESR n° 2,
sur 'importance de I'alerte immé-
diate du service « radioprotection »
(SPRE) et de I'information du chef
d’installation lors d’un évenement
radiologique. En outre, dans ses
CRES, I'exploitant a indiqué avoir
notamment prévu:
> d’initier une réflexion sur la
pratigue du changement de
cartouche filtrante d’'un APVRF
en cas de contamination et, le
cas échéant, de rédiger une
consigne;

> de rédiger une demande d'inter-
vention en milieu radioactif (DIMR)
spécifique a chaque intervention
sur le toit de la cellule PETRUS.

Ala suite de ces deux événements,
I’ASN a effectué une inspection
réactive dont I'objectif a été d’exa-
miner le contexte de leur survenue
et la pertinence des actions correc-
tives engagées précitées.

Enseignements
dégagés
par I'IRSN

De I'analyse qu’il a effectuée de

ces deux événements, 'IRSN a

retenu les principaux enseigne-

ments globaux suivants:

> lorsque I’historique de fonc-
tionnement d’un équipement,
sur lequel une intervention
est prévue, est parcellaire, ou
lorsque l'accés a certaines
zones d’intervention est diffi-
cile, il convient d’effectuer des
mesures radiologiques au fur
et a mesure de I'avancement
des travaux; ceci est notam-
ment indispensable pour
vérifier 'adéquation des dis-
positions retenues de maitrise
des risques qui sont tracées
dans l'analyse des risques
préalable aux travaux;

> la modification du type des
équipements de protection
individuelle initialement retenu
lors d’une intervention dans
une ambiance radiologique
(travaux) doit étre systéma-
tiquement confortée par une
analyse des risques validée
par les personnes compé-
tentes en radioprotection;

> le changement de cartouche
filtrante d’un APVRF dans une
zone ou son port est requis
doit étre normalement pros-
crit car cette opération est
susceptible de générer une
contamination de I'opérateur
concerné; I'IRSN estime qu’il
ne pourrait étre justifié, excep-
tionnellement, que dans le cas
du colmatage de la cartouche
susceptible de mettre I'opéra-
teur en difficulté respiratoire;
dans ce cas également, la
conduite a tenir devrait étre
identifiée en amont par I'ex-
ploitant et faire I’objet d’une
consigne ainsi que d’une for-
mation appropriée.

Evénements marquants
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Qu’est-ce qu’une tenue
Tyvek®?

i
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Figure 3.2
Tenue Tyvek®

La Tenue Tyvek® est un
équipement de protection
individuelle (EPI) destiné a
étre porté par une personne
en vue de la protéger contre
un ou plusieurs risques
susceptibles de menacer sa
sécurité ou sa santé, tels que
ceux liés a une atmosphere
contaminée.

Qu’entend-on
par cartographie des
mesures radiologiques ?

Une cartographie radiologique
est un schéma de l'installation
sur lequel sont reportées des
mesures radiologiques (débit de
dose, valeurs de contamination
labile ou fixée) représentatives
de I'environnement
radiologique de travail.

Cette représentation

doit permettre de localiser

les « points chauds » du local
d’intervention (points les

plus irradiants ou les plus
contaminés), de représenter

les données issues des

mesures radiologiques réalisées
et d’adapter, en conséquence,
I'activité envisagée a

ces conditions radiologiques.
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Evénements marquants

Evénement survenu le 15 octobre 2013
dans l'installation ATALANTE

Cet événement illustre le sujet de I'arrét de systémes de ventilation d’une installation nucléaire,
di a une conception inadaptée de I’alimentation électrique des ventilateurs ainsi que

du systéme de contréle-commande qui permet de gérer le fonctionnement de ces systemes
dans toutes les configurations de fonctionnement envisageables. A la demande de ’ASN,
I'IRSN a mené une analyse approfondie de cet événement qui a notamment conclu a son
caractere potentiellement générique, ce qui a conduit I'Institut a recommander que le retour
d’expérience de cet événement soit pris en considération par tous les exploitants d’INB.

© CEA/DR

Contexte
installation ATALANTE

, (atelier alpha et labo-

ratoires pour ana-

lyses, transuraniens

et études de retrai-

tement), implantée

au CEA de Marcoule — figure 3.5),
est une installation dédiée a la
recherche et au développement
dans le domaine du traitement
des combustibles nucléaires
usés, depuis leur dissolution
jusqu’au conditionnement des
déchets nucléaires de haute acti-
vité, mettant en ceuvre des produits
radioactifs représentatifs ou réels.

Elle est principalement constituée
de chaines blindées (cellules blin-
dées disposées dans un laboratoire
de haute activité, dans lesquelles
des substances de forte radioac-
tivité sont manipulées a I'aide de
télémanipulateurs — figure 3.6) et
de laboratoires équipés de « boites
a gants ».

Cette installation est pourvue de
plusieurs réseaux de ventilation

Figure 3.6
Chaine blindée de I'installation Atalante

(figure 3.7) qui assurent la mise en
dépression des locaux (EG2), des
enceintes de confinement (EZ4) et
des circuits contenant des subs-
tances radioactives (EP). Ces
réseaux sont constitués de venti-
lateurs de soufflage et d’extraction
de I'air, de filtres et de gaines dans
lesquelles circule I'air.

Figure 3.5
Vue aérienne de I'installation Atalante

© CEA/DR

Des automates programmables
assurent la conduite de ces
réseaux, en commandant I'arrét
ou le démarrage des ventilateurs,
afin d’assurer une dépression dans
les circuits « procédé » supérieure a
celle régnant dans les enceintes et
une dépression dans les enceintes
supérieure a celle régnant dans
les locaux, de fagon a limiter les
risques de contamination atmos-
phérique de ces locaux (confi-
nement dynamique). Différentes
configurations de fonctionnement
sont prévues afin, notamment, de
tenir compte du nombre de venti-
lateurs en service.

Description
succincte

de I'événement

Au début du mois d’octobre 2013,
des améliorations ont été appor-
tées au systeme de ventilation,
conduisant a un nouveau réglage
des protections électriques des
ventilateurs concernés.

Le 15 octobre 2013, des travaux de
maintenance annuelle programmée
nécessitent un passage du régime
de la ventilation d’'une partie de
I'installation ATALANTE du mode
normal au mode dit « réduit » (le
nombre total de ventilateurs en ser-
vice est réduit par rapport a celui
correspondant au fonctionnement
normal de la ventilation).

Pendant une des séguences
de démarrage des ventilateurs
concernés par ce mode réduit,
un défaut électrique induit par le
nouveau réglage de la protec-
tion électrique d’un des ventila-
teurs modifiés, a provoqué son
arrét. Un enchainement d’actions
automatiques a alors conduit au
démarrage simultané non prévu
de plusieurs ventilateurs alimentés
par une méme voie d’alimentation



Sareté des installations nucléaires de base civiles autres que les réacteurs du parc électronucléaire francais

Lo avam

R e

Fillie £bou prege

B st voprocics

Eone mvitie

© CEA/DR

électrique générant un fort appel
de courant électrique qui a fait
déclencher les protections ther-
miques et entrainé I'arrét inopiné
d’une partie des réseaux de ven-
tilation de I'installation.

Cet événement, qui a conduit a la
perte du confinement dynamique
des enceintes de confinement et
des équipements de procédé pen-
dant environ quatre minutes, n’a
eu de conséquence radiologique
ni sur le personnel, ni sur I'envi-
ronnement, en raison notamment
de la mise initiale de I'installation
en configuration de repli en vue du
passage en fonctionnement réduit
de la ventilation, conformément a
une consigne générale d’exploita-
tion de la ventilation.

Cet événement a été classé au
niveau O sur I'échelle INES par
I’ASN.

Analyse des causes
de I’événement
et actions correctives

L’analyse de I'événement par I'ex-
ploitant a notamment conclu que la
perte d’un ventilateur d’extraction
a la suite d'un défaut, conduisant
a la permutation automatique sur
le ventilateur de secours, de fagon
concomitante avec le démarrage
d’'un ventilateur de soufflage,
n’avait pas été considérée lors de
la conception de l'installation.

Cet événement a mis en évidence
que I'alimentation électrique des
ventilateurs ne permettait pas de
répondre a une séquence particu-
liere de permutation de ventilateurs
(figure 3.8).

Les actions correctives retenues
par I'exploitant ont notamment
consisté a augmenter le temps de

déclenchement des disjoncteurs
induisant la coupure de I'alimen-
tation électrique des ventilateurs et
a modifier la programmation des
automates afin d’interdire le démar-
rage simultané de ventilateurs sur
une méme voie d’alimentation élec-
trique ainsi que la permutation de
certains ventilateurs pendant les
phases de démarrage.

Enseignements
dégagés par I'RSN

En conclusion de son ana-
lyse de cet événement, I'IRSN
a relevé que les dispositions
mises en ceuvre par I'exploitant
pour éviter son renouvellement
étaient globalement adaptées.
Toutefois, I'IRSN a formulé plu-
sieurs recommandations visant
a ce que I'exploitant s’assure
de l'adéquation des disposi-
tions retenues, a la fois pour ce

Figure 3.8
Local de ventilation

Figure 3.7
Schéma des réseaux de ventilation
de 'installation Atalante

qui concerne 'augmentation du
temps de déclenchement des
disjoncteurs concernés et les
modifications des automatismes.
En outre, I'IRSN a estimé que cet
événement présente un carac-
tere potentiellement générique
dont le retour d’expérience
devrait étre pris en considération
par tous les exploitants d’INB,
notamment dans le cadre des
réexamens de sireté de leurs
installations.

Pour I'IRSN, les exploitants
devraient notamment vérifier que
les dispositions de conception
retenues dans leurs installa-
tions en matiére d’automatisme
programmé et d’alimentation
électrique des équipements
de ventilation permettent d’ex-
clure un événement similaire a
celui survenu dans l'installation
ATALANTE le 15 octobre 2013.

Evénements marquants

3 [
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Cet événement

a mis en évidence
le fait que
I’alimentation
électrique

des ventilateurs
ne permettait pas
de répondre a toutes
les configurations
de fonctionnement
des réseaux

de ventilation.

© CEA/DR
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Evénements marquants

Evénement survenu le 11 décembre

2013 sur le site du Tricastin

Cet événement illustre le sujet de la défaillance de systémes de préhension des charges
lors de leur manutention. Les « cylindres » 48Y, utilisés pour le transport d"UFs,

étant employés par de nombreux exploitants a travers le monde, les enseignements

de cet événement ont été pris en considération par les autorités de silireté étrangeres
et les exploitants nucléaires concernés par ce type de transport. En outre, 'IRSN

a proposé de tenir compte des enseignements de cet événement dans la norme

relative a la fabrication des « cylindres » 48Y.

A l'occasion d’une
opération de controle
des « cylindres » 48Y
présents dans un parc
d’entreposage du site
AREVA NC du Tricastin,
un opérateur a constaté
la présence, sur le sol,
d’une oreille de levage
d’un cylindre.

Contexte

ans le cadre des

opérations  rela-

tives a la fabrica-

tion du combustible

nucléaire  (partie

«amont » du cycle
du combustible), dans ['usine
AREVA NC COMUHREX, située
a Pierrelatte, I'UF, est converti en
UFe, forme chimique permettant
I'enrichissement ultérieur de I'ura-
nium en phase gazeuse.

'UFs est ensuite transporté, dans
des conteneurs cylindriques de
type 48Y, vers l'usine Georges
Besse Il de Pierrelatte afin d’y étre
enrichi (augmentation de la propor-
tion d’atomes d’23sU) jusqu’a une
valeur maximale de 5 % par un
procédé de centrifugation.

Les conteneurs de type 48Y sont
des cylindres en acier, d’un dia-
meétre de 48 pouces (soit 1,22 m) et
d’une longueur de 3,8 m. Chaque

[TAF) jooain 8

CNC=

cylindre est équipé de trois anneaux
raidisseurs et de quatre oreilles de
levage; chaque oreille de levage
est constituée d’une plaque en
acier soudée a un anneau raidis-
seur d’extrémité, percée d’un trou
pour permettre la manutention et
I'arrimage du cylindre (figure 3.9).

Description
succincte
de I’événement

Le 11 décembre 2013, a I'occa-
sion d’une opération de contrdle
des cylindres présents dans
un parc d’entreposage du site
AREVA NC du Tricastin, un opé-
rateur a constaté la présence, sur
le sol, d’'une oreille de levage d’un
«cylindre » 48Y, qui s’était déta-
chée d’un cylindre. Sa recherche
dans ce parc I'a mené a constater
I'absence d’une oreille de levage
sur 'un des « cylindres » 48Y entre-
posés. Ce cylindre contenait de
I’hexafluorure d’uranium appauvri.

Ala suite de cet événement, 'ASN
ademandé ala société AREVA NC
de ne pas effectuer d’opération
sollicitant les oreilles de levage
des « cylindres » 48Y sans que la
bonne tenue de ces oreilles (figure
3.10) n’ait été préalablement véri-
fiée suivant des criteres approuvés
par I’ASN.

Cette demande a conduit les dif-
férents exploitants concernés de
la plateforme du Tricastin (AREVA
NC pour les usines de conversion
et de défluoration, EURODIF pour
I'usine d’enrichissement par diffu-
sion gazeuse et la Société d’en-
richissement du Tricastin  pour
I'usine Georges Besse ) a mettre
en ceuvre des dispositifs particuliers
de manutention et d’arrimage des
cylindres 48Y ne sollicitant pas les
oreilles de levage.

L'événement a été classé au
niveau O sur I'échelle INES par
I'Autorité de sQreté.

Figure 3.9

« Cylindre » 48Y
arrimé sur son moyen
de transport

© AREVA/DR/TN INTERNATIONAL



Analyse des causes
de I’événement
et actions correctives

Dans un premier temps, I'exploitant
a procédé a des controles visuels
et a des contrbles non-destructifs
(magnétoscopie?) destinés a mettre
en évidence des défauts dans les
soudures des «cylindres » 48Y
entreposés et a retirer temporaire-
ment du service les cylindres non
conformes. En complément, I'ex-
ploitant a engagé plusieurs types
d’expertises métallographiques afin
de caractériser le type de rupture
observé et d’identifier les causes
probables de la perte de I'oreille.

Pour permettre la reprise des trans-
ports, I'exploitant a proposé, pour
les cylindres qui ne présentaient
pas de défaut lors des contrbles
magnétoscopiques, d’effectuer un
essai de surcharge (figure 3.11),
a 1,5 fois la charge maximale
d’utilisation, sur les deux paires
d’oreilles diagonalement opposées
préalablement a toute utilisation de
ces cylindres sollicitant les oreilles.
Un second contrble visuel, suivi
d’un contrble par magnétoscopie
des soudures, est ensuite effectué
pour confirmer la bonne tenue des

Sareté des installations nucléaires de base civiles autres que les réacteurs du parc électronucléaire francais

oreilles avant arrimage et transport
des cylindres.

L'ensemble de ces criteres de
contrOle des oreilles de levage a fait
I'objet d’une expertise de I'lRSN.
Aprés approbation par I’ASN, les
transports de «cylindres » 48Y
pleins sur la voie publique ont pu
reprendre.

Par ailleurs, les différentes études
menées par I'exploitant ont per-
mis de conclure que la présence
de défauts lors du soudage des

En quoi consiste I’essai de surcharge

réalisé sur les « cylindres » 48Y ?

L'essai de surcharge est réalisé sur chaque paire d’oreilles
diagonalement opposées (figure 3.11). Le cylindre est levé
d’une hauteur maximale de 10 cm pendant 10 minutes, durée
représentative des opérations de manutention des cylindres au

moyen des oreilles de levage.

Pour ce test, une charge est accrochée au cylindre de facon a

ce que la charge totale représente 1,5 fois la masse du cylindre
plein (22,5 tonnes). Ainsi, une charge de 20 tonnes est accrochée
sous un cylindre vide et une charge de 8,2 tonnes est accrochée

sous un cylindre plein.

© AREVA/DR
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Figure 3.11
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Schéma de la configuration de I'essai de surcharge

réalisé sur les « cylindres » 48Y

Figure 3.10

« Cylindre » 48Y

en cours de manutention
a I'aide d’élingues fixées
aux oreilles de levage

© AREVA/DR

oreilles de levage est a I'origine de
la rupture de I'organe de manu-
tention. Vraisemblablement, ces
défauts provenaient de mauvaises
conditions de réalisation des sou-
dures (mauvaise préparation des
surfaces avant soudage, énergie de
soudage insuffisante...) associées
aun procédé de soudage quin’est
plus utilisé aujourd’hui.

Enseignements
dégagés par I'RSN

Des milliers de transports inter-
nationaux ayant lieu chaque
année avec des «cylindres »
48Y pour le transport d’UFs
non enrichi, les legons tirées de
cet événement ont conduit les
autorités de sdreté étrangéres
et les exploitants nucléaires
a s’assurer de la bonne tenue
des oreilles de levage équipant
les « cylindres » 48Y avant leur
transport.

Par ailleurs, les reglements
modaux de transport de mar-
chandises dangereuses (ADR,
RID2...) imposent que les
«cylindres » 48Y contenant
au moins 0,1 kg d’UFs soient
congus et fabriqués selon les
spécifications indiquées dans
la norme ISO 7195. A Ia suite
de cet événement, I'IRSN a
saisi le comité en charge de
I’élaboration de cette norme
pour demander d’y inclure un
contréle non destructif des
soudures des oreilles de levage
des « cylindres » 48Y en fin de
fabrication et lors des contrbles
périodiques de maintenance
tous les cing ans. Cette propo-
sition est en cours d’examen au
sein du comité de normalisation.

Evénements marquants
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Les différentes
études menées

par 'exploitant ont
permis de conclure
que la présence

de défauts lors

du soudage des
oreilles de levage
est a l'origine de la
rupture de 'organe
de manutention.

1. Le contréle par magnétoscopie est
une méthode de contrble non destructif
permettant de mettre en évidence, dans
une soudure, des discontinuités ou des
fissures débouchantes ou proches de

la surface. Les défauts recherchés sont
de type « manque de fusion » révélateur
d’une mauvaise qualité de la soudure.

2. ADR: accord européen relatif au
transport international des marchandises
dangereuses par route

RID: reglement concernant le transport
international ferroviaire des marchandises
dangereuses
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Evénements marquants

Evénement survenu le 15 mai 2014

dans 'usine UP3-A de I'établissement
AREVA NC de La Hague

Cet événement illustre les risques de réactions chimiques pouvant résulter d’'une mise

en contact involontaire, ou d'une formation, de produits chimiques susceptibles de réagir
violemment entre eux. Le retour d’expérience de ce type d’événement est important

a établir, en raison notamment des conséquences potentielles pour la silireté et du caractéere
relativement fréquent de ces types de risques dans les INB autres que les REP.

La formation de
composés instables
dits « red-oils »
résulte de réactions
entre, d’'une part
I’acide nitrique ou les
nitrates de métaux
lourds, d’autre part

le tributylphosphate
ou ses produits de
dégradation, dans des
conditions spécifiques.

Contexte

établissement

, AREVA NC de La

Hague assure, dans

les usines UP3-A

(INBn° 116) et UP2-

800 (INB n°117),

I'entreposage et le traitement d’as-

semblages combustibles usés. Ces

usines sont divisées en ateliers,

dans lesquels sont réalisées les dif-

férentes étapes du procédé (cisail-

lage/dissolution des combustibles,

séparation/conditionnement/entre-

posage des matieres, traitement
des déchets et effluents...).

Les combustibles nucléaires usés
sont cisaillés puis dissous (figure
3.12), par de I'acide nitrique, dans
les ateliers R1 (UP2-800) et T1
(UP3-A). Luranium, le plutonium
et les produits de fission contenus
dans la solution de dissolution sont
séparés par un procédé d’extrac-
tion « liquide-liquide » dans les
ateliers R2 (UP2-800) et T2 (UPS3-
A). La solution de nitrate d’uranyle
ainsi produite est transférée al'ate-
lier de purification T3 (usine UP3-A)
et la solution de nitrate de pluto-
nium est transférée aux ateliers de
purification et de fabrication de
I'oxyde de plutonium R4 (UP2-800)
et T4 (UP3-A) ou la purification du
nitrate d’uranyle et celle du nitrate
de plutonium sont également réa-
lisées par un procédé d’extraction
« liquide-liquide ».

Dans les procédés d’extraction
« liquide-liquide » mis en oeuvre
dans les ateliers R2, R4, T2, T3 et
T4, le tributylphosphate (TBP) est
le solvant utilisé comme extractant
sélectif de I'uranium et du pluto-
nium, le tétrapropylene hydrogéné
(TPH) est utilisé comme diluant
organique « inerte » du TBP.

Combustiblenucléaire usé

R1/T1

Cisaillage -
dissolution

R2/T2
Extraction -
concentration

Nitrate d’uranyle

T3
Purification

du nitrate
d’uranyle

Figure 3.12

R7/T7
Vitrification

des solutions
de produits
de fission

Nitrate de plutoniom

PF

R4 /T4
Purification
et fabrication
de Poxyde
de plutonium

Schéma du procédé de traitement des combustibles usés

Le TPH est également utilisé
dans des équipements de lavage
afin de débarrasser les solutions
aqueuses sortant des procédés
d’extraction « liquide-liquide » des
traces de TBP entrainées mécani-
quement ou solubilisées. Du point
de vue de la s(reté, le lavage par
une solution de TPH permet d’ex-
clure le transfert de quantités signi-
ficatives de TBP dans les unités
de concentration par évaporation
des phases aqueuses issues des
procédés d’extraction « liquide-li-
quide ». Cette disposition parti-
cipe a la prévention des risques
d’explosion liés a la formation de
composeés instables dits « red-
oils » qui sont générés lors de

réactions entre, d’une part I'acide
nitrique ou les nitrates de métaux
lourds, d’autre part le TBP ou ses
produits de dégradation dans des
conditions spécifiques.

Dans I'usine UP3-A, le TPH pur
est préparé dans 'unité 4001 de
I'atelier T3 par mélange de TPH
recyclé issu du traitement des
effluents organiques (TEO) et de
TPH « neuf » conditionné en flts de
200 L dépotés dans une cuve du
batiment central (BC-UP3).

Description succincte
de I’événement

Le 20 mai 2014, un opérateur, qui
allait procéder a un dépotage de



fOts de TPH au batiment central,
a observé une incohérence du
nombre de f(its vides de TPH pré-
sents dans le parc d’entreposage.
Aprés Vérification, I'exploitant a
établi que, lors de la précédente
opération de dépotage, datant du
15 mai 2014, quatre flts de TBP
avaient été dépotés au lieu de
quatre fats de TPH.

La solution résultant du mélange
de TBP, dépoté par erreur, et de
TPH recyclé, utilisée du 16 au
20 mai 2014 pour les opérations
de lavage effectuées dans les
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ateliers T3 et T4, a présenté une
teneur en TBP plus élevée qu’en
fonctionnement normal, ce quine
permet pas de garantir I'efficacité
«nominale » de ces opérations
de lavage avant le traitement des
solutions aqueuses concernées
par évaporation dans les unités
situées en aval.

Néanmoins, selon le suivi des
parametres du procédé des ate-
liers T3 et T4 (températures, den-
sités, débits, niveaux...) et celui de
I'atelier T2 qui regoit des effluents
en provenance des ateliers T3

et T4 ainsi que les résultats des
prises d’échantillons dans les
équipements des unités en fonc-
tionnement réalisées apres la
détection de I'événement, celui-Ci
n’a pas eu de conséquence sur la
sQreté des installations.

Toutefois, en raison de ses consé-
quences potentielles sur la sOreté,
cet événement a été classé par
’ASN au niveau 1 sur I'échelle
INES.

La maitrise des risques liés a la formation de composés « red-oils »
dans les usines de traitement du combustible usé de l'établissement

AREVA NC de La Hague

Le risque associé a
I’événement du 15 mai 2014
est celui d’une explosion dans
les équipements du procédé
liée a la formation éventuelle de
Composeés « red-oils ».

Lors de la conception de
I'usine UP3-A, les risques
d’explosion liés a la formation
éventuelle de composés « red-
oils » ont été considérés dans
les analyses de sUreté des
unités de concentration par
évaporation. Les dispositions
retenues, établies sur la base
de I'état des connaissances
et du retour d’expérience
disponible a I'époque, ont été
la limitation de la température
des parois des évaporateurs
a une valeur inférieure a

135 °C et le maintien a des
concentrations faibles des
quantités de solvant présentes
dans les solutions alimentant
les évaporateurs, notamment
par des opérations de lavage
avec un diluant.

A cet égard, selon 'exploitant,
la gestion de I'alimentation des
évaporateurs concernés par les
risques liés aux « red-oils » est
effectuée de maniere a prévenir
I'envoi de solvant décanté
dans les évaporateurs (solvant
décanté ou dissous). Ainsi, un
programme de controle de la
teneur en TBP des solutions
agueuses ou organiques est
réalisé périodiquement dans
les différents équipements

du procédé. En outre, des

« chasses solvant » sont
effectuées au moins une

fois par an en amont des
évaporateurs afin d’éliminer les
accumulations éventuelles de
solvants.

Toutefois, I'analyse du retour
d’expérience de I'accident
survenu en 1993 a Tomsk

en Russie a mis en évidence
que la température d’initiation
de I'emballement thermique
pouvait étre inférieure a 135 °C.
Un programme expérimental,

piloté conjointement par
AREVA, I'IRSN et le CEA, est
en cours avec pour objectif
d’améliorer les connaissances
sur le comportement des
phases organiques (TBP/
TPH) au contact de solutions
aqueuses d’acide nitrique,
dans les conditions opératoires
des unités d’évaporation des
usines UP3-A et UP2-800.

A cet égard, alissue de
I'examen du dossier de
réexamen de sdreté de I'usine
UP83-A par I'lRSN, dont les
conclusions ont été présentées
lors de la réunion du groupe
permanent d’experts pour les
laboratoires et les usines du
18 mars 2015, AREVA s’est
engagé a compléter, sous trois
ans, les études relatives aux
risques liés aux « red-oils »
dans I'INB n°® 116, en tenant
compte des résultats du
programme expérimental

en cours.

Evénements marquants
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Figure 3.13
Reperes visuels mis en place
concernant les fits de TBP et de TPH

9(¢

Les flits de

TBP et de TPH
sont d’apparence
identique (forme,
matiere et couleur)
et sont livrés

dans la méme zone
de l'installation.

9[¢

Pour éviter
I'interversion de fiits
lors du remplissage
des cuves de TPH

et de TBP, un systéme
de reperes visuels

est mis en place sur
les fiits de TPH et de
TBP a leur réception.

Analyse des causes
de I’événement
et actions correctives

Le 15mai 2014, l'opérateur a
pris quatre fGts de TBP qu'il pen-
sait étre des flts de TPH, dans
la zone de livraison du BC-UP3.
Selon AREVA, a la lecture des éti-
quettes des fOts, I'opérateur aurait
confondu les lettres « PH » du mot
« tributylphosphate » (TBP) avec
celles du mot TPH.

Les fOts de TBP et de TPH sont
d’apparence identique (forme,
matiere et couleur) et sont
livrés dans la méme zone de
I'installation.

De plus, linstallation ne dispose
d’aucune disposition technique
susceptible d’empécher I'opé-
rateur de dépoter des flts de
TBP dans la cuve de TPH et
inversement.

Les dispositifs de surveillance
existants (notamment les ana-
lyses périodiques des solutions)
n’ont pas permis de détecter cette
erreur entrele 15 etle 20 mai 2014
car les prises d’échantillons heb-
domadaires pour mesurer la teneur
en TBP dans la solution de TPH
ont eu lieu en dehors de la période
concernée et le TPH « neuf » n’est
controlé qu’'a sa réception au
magasin central et non dans les
cuves d’alimentation en TPH.

A la suite de la détection de I'évé-
nement, les unités concernées
des ateliers T2, T3 et T4 ont été
mises a I'arrét et les évaporateurs

ont été vidangés puis remplis avec

de I'acide nitrique. Afin d’éviter le

renouvellement de cet événement,

I'exploitant a mis en place les dis-

positions suivantes :

> pour éviter l'interversion de fats
lors du remplissage des cuves de
TPH et de TBP, un systéeme de
reperes visuels est mis en place
sur les fits de TPH et de TBP a
leur réception dans le batiment
BC-UP3; une étiquette portant
le nom du produit concerné,
de couleur différente suivant le
produit, est dorénavant collée
sur les flts de TPH et de TBP;
ce code couleur est reporté sur
les cuves concernées au poste
de dépotage (figure 3.13), per-
mettant ainsi a 'opérateur de
vérifier 'adéquation du fat lors
d’un dépotage;

> apres avoir examiné différentes
options, I'exploitant a retenu la
mise en place d’'une analyse
systématique de la teneur en
TBP dans le TPH présent dans
la cuve d’alimentation en TPH
de l'atelier T3 avant chaque
transfert aux unités du procédé
situées en aval, chaque autorisa-
tion de transfert n’étant donnée
qu’aprés réception du résultat
d’analyse;

> le programme analytique permet-
tant de vérifier la bonne efficacité
des lavages avec un diluant dans
I'atelier T3 a été modifié afin de
détecter plus rapidement une
dérive de la teneur en TBP
dans les phases organiques et
aqueuses des unités d’extraction
« liquide-liquide ».

Enseignements
dégagés par 'RSN

L'analyse approfondie de cet
événement a conduit I'lRSN a
souligner, au regard des risques
d’explosion liés aux «red-oils »,
'importance de la vérification de
I’absence de solvant en concen-
tration significative dans les solu-
tions aqueuses alimentant les
évaporateurs.

Or, si la teneur en TBP dans la
phase aqueuse est bien contro-
|ée en sortie des équipements de
lavage au diluant dans I'atelier T3,
cette analyse n’est pas réalisée
systématiquement sur tous les
flux de solution aqueuse alimentant
les évaporateurs des différents ate-
liers concernés par le risque « red-
oils »: une mesure est réalisée
seulement en phase organique,
ce contrle n’étant toutefois pas
suffisamment précis.

Par ailleurs, les analyses sur les
échantillons prélevés dans les
cuves d’alimentation des évapo-
rateurs, dans le cadre du controle
du procédé, ne portent pas sur la
teneur en solvant de ces solutions.

A cet égard, I'IRSN a recom-
mandé qu’un contréle de la
teneur en TBP en phase aqueuse
soit réalisé, soit dans tous les
flux dirigés vers les évapora-
teurs ayant préalablement été
en contact avec le solvant, soit
dans les cuves d’alimentation
des évaporateurs.

© AREVA/DR



Par ailleurs, AREVA ne tire le retour
d’expérience de cet événement
que pour I'alimentation en TPH
de 'atelier T3 et ne I'étend pas de
maniere plus générale aux cuves
de réception des réactifs alimen-
tant le procédé.

L'IRSN a donc recommandé,
pour ce qui concerne les réac-
tifs chimiques autres que le TBP
etle TPH, qu’AREVA analyse les
risques de chargement d’une
solution non conforme dans les
cuves alimentant le procédé,
compléte si nécessaire les dis-
positions permettant d’éviter les
erreurs de chargement et s’as-
sure que des controles suffisants
sont réalisés pour détecter une
éventuelle non-conformité du
réactif avant son transfert vers
les unités du procédé.

Pour TI'IRSN, plus globale-
ment, des risques de mise en
contact accidentelle de produits
chimiques susceptibles de réa-
gir violemment existent dans de
nombreuses INB.

Dans certains cas, ils peuvent
conduire a un départ de feu ou
a une explosion. Par exemple,
un départ de feu peut résulter
d’une mise en contact d’acide
nitrique et de matiéres orga-
niques (notamment la cellulose
constitutive des chiffons servant
aux opérations de décontamina-
tion), phénomeéne déja observé
dans des f(ts de déchets; une
explosion peut résulter d’un
mélange a I'intérieur d’un réser-
voir d’effluents d’eau oxygénée
concentrée et de matiére orga-
nique (par exemple de I’huile de
graissage) a la suite d’un trans-
fert de liquide mal maitrisé.

Ces risques sont connus des
exploitants concernés; les situa-
tions accidentelles rencontrées
résultent le plus souvent de
défaillances organisationnelles
(identification insuffisante des
substances, procédures de
transfert de liquides absentes,
inadéquates ou non respec-
tées, absence de controble, erreur
humaine...).

Sareté des installations nucléaires de base civiles autres que les réacteurs du parc électronucléaire francais

Aussi, le retour d’expérience
de I’événement du 15 mai 2014
confirme I'importance qui doit
étre accordée par les exploi-
tants, notamment lors de trans-
ferts de réactifs chimiques, a
I'analyse des risques de mélange
de produits incompatibles ainsi
qu’a la mise en place de dispo-
sitions permettant de prévenir
ces risques, en particulier par
la réalisation de contrbles suf-
fisants destinés a détecter une
éventuelle non-conformité des
produits a transférer avant tout
transfert effectif.

Evénements marquants
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Sujets transverses

Réexamen de siireté de 1'usine UP3-A
de I’établissement AREVA NC de La Hague

Réexamen de streté de I'usine MELOX

Réexamen de sureté de la station de traitement
des déchets solides du CEA/Cadarache

Réexamen de streté de la centrale Phénix

En France, les autorisations de création puis de mise

en service des INB autres que les REP sont données
sans limitation de durée. La réglementation (code de
I’environnement) prévoit qu’un réexamen de la stireté
de ces installations doit étre effectué tous les dix ans,
pouvant conduire ’ASN, apres analyse par I'IRSN du
rapport transmis par I'exploitant, a émettre de nouvelles
prescriptions pour la poursuite d’exploitation de
I'installation concernée.

Un réexamen de sureté vise a apprécier la conformité

de I'INB aux regles qui lui sont applicables et a réévaluer
sa stireté en tenant compte, d’'une part des évolutions
des connaissances, de la réglementation ainsi que des
pratiques de sireté et de radioprotection en vigueur,
d’autre part du retour d’expérience de son exploitation
(dosimétrie, effluents, déchets, anomalies, incidents...)
ainsi que de celui d’autres installations en France

ou a I'étranger. L'exploitant transmet a I’ASN un rapport
présentant les conclusions de son réexamen de stireté et,
le cas échéant, les dispositions qu’il envisage de prendre
pour remédier aux anomalies constatées et pour
améliorer la streté de I'installation.

Ce chapitre présente la synthése et les principaux
enseignements tirés de I'expertise menée par I'IRSN,
en 2013 et en 2014, de quatre dossiers de réexamen
de streté d'INB autres que les REP.
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Réexamen de sireté de I'usine UP3-A

de I’établissement AREVA NC de La Hague

Sujets transverses

o ©\

L'examen par I'IRSN du premier dossier de réexamen de stlireté de 1'usine UP3-A

de I’établissement AREVA NC de La Hague est caractérisé par une approche thématique
reprenant les grands sujets de ce dossier (démarche de réexamen, retour d’expérience,
opérations de transport interne, conformité/vieillissement et maintenance, mise a jour des
analyses de stireté). Cette approche, retenue compte tenu de la taille de I'usine et de la diversité
des opérations qui y sont réalisées, constitue une spécificité de ce réexamen de sireté.

Contexte

usine UP3-A (INB

,n 116) de [Iéta-
blissement AREVA

NC de La Hague

(figure 4.1) a pour

fonction principale

le traitement d’assemblages com-
bustibles irradiés ou de matieres
nucléaires. Elle comprend une
quinzaine d’ateliers dans lesquels
sont effectuées les opérations
de réception, d’entreposage

(figure 4.2) et de traitement des

© J.M. TAILLAT/AREVA

Figure 4.1

assemblages combustibles irra-
diés, ainsi que le conditionnement
des matieres extraites (uranium et
plutonium) et des déchets issus de
ce traitement.

Les ateliers de I'usine UP3-A ont
été mis en service progressivement
entre 1986 et 2013; ils représentent
une cinquantaine de batiments
renfermant environ 4 500 salles ou
cellules, dont 1900 de « haute ou
tres haute activité radiologique ».
Un grand nombre de procédés
mécaniques et chimiques y sont
mis en ceuvre.

Vue aérienne de I'établissement AREVA NC de La Hague

© J.M. TAILLAT/AREVA

Figure 4.2
Vue d’une des piscines d’entreposage de combustibles usés
de I'établissement de La Hague

Un dossier de réexamen
de slreté comporte deux
grandes parties:
> un examen de conformité
de linstallation a son
référentiel de sOreté*
et a la réglementation
applicables: cet examen
vise a s’assurer que
les évolutions de
l'installation et de ses
conditions d’exploitation,
dues notamment
a des modifications,
al’obsolescence ou
au vieilissement
des équipements et
des batiments, ainsi
que les évolutions de
son environnement, ne
remettent pas en cause
la démonstration de
sUreté exposée dans ses
documents de conception
et d’exploitation;
> une réévaluation de
la sOreté de I'installation

tous les dix ans a depuis été établi dans

Les réexamens de siireté

La loi TSN du 13 juin 2006 dispose que « I'exploitant

d’une installation nucléaire de base procede périodiquement
au réexamen de la sdreté de son installation en prenant

en compte les meilleures pratiques internationales. ..

Les réexamens de sdreté ont lieu tous les dix ans’.

Toutefois, le décret d’autorisation peut fixer une périodicité
différente si les particularités de l'installation le justifient. »

au regard du retour
d’expérience, des
nouvelles connaissances
disponibles ainsi que des
dernieres réglementations
et pratiques de slreté et de
radioprotection en vigueur.

Dans le cadre de ses
missions d’appui technique
de I’ASN, I'lRSN évalue

les dossiers de réexamen
de slreté des INB soumis
par les exploitants.

Dans les dix derniéres
années, I'IRSN a examiné
plus d’une quinzaine

de dossiers de réexamen
de s(reté concernant

des INB autres que les REP.

* Le référentiel de slreté d’une INB

se compose en particulier de son décret
d’autorisation, de son rapport de sdreté,
de ses régles générales d’exploitation,
des autorisations délivrées par I'’ASN,
de son étude déchets, de son plan
d’urgence interne et des autorisations
de rejets la concernant.

1. Le principe d’un réexamen de sireté des INB

P larticle L.593-18 du code de 'environnement.

99
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Du fait de la taille de I'INB
n° 116 et de la diversité
des opérations qui

y sont réalisées, 'IRSN

a examiné le dossier

de réexamen de streté

de cette INB selon une
approche thématique
reprenant les grands
sujets de ce dossier.

L’évaluation initiale

des méthodes retenues
par I'exploitant pour

le réexamen de siireté
de I'INB n° 116

a mis en évidence

des lacunes concernant,
en particulier,
I’examen de conformité
et la vérification

de la maitrise du
vieillissement.

2. Le terme de colis désigne

I’ensemble constitué par les substances
radioactives transportées et par I'emballage
de transport qui les contient.

60

LLes matieres traitées et les déchets
générés sont transférés entre les
différents ateliers et INB de I'établis-
sement de La Hague ; certains de
ces transferts sont réalisés a I'aide
de systemes de transport interne,
spécifiques a I'établissement.

En avril 2010, AREVA NC a trans-
mis a ’ASN un dossier de réexa-
men de la sOreté de I'usine UP3-A
(figure 4.3); il s’agissait du premier
réexamen de s(reté de cette usine
depuis sa mise en service.

Du fait de la taille de 'INB n°® 116
et de la diversité des opérations qui
y sont réalisées, I'IRSN a examiné
le dossier de réexamen de s(reté
de cette INB selon une approche
thématique reprenant les grands
sujets de ce dossier (démarche de
réexamen, retour d’expérience, opé-
rations de transport interne, confor-
mité/vieilissement et maintenance,
mise a jour des analyses de s(reté).

Cet examen s’est déroulé entre
mi-2012 et début 2015; il a conduit
a six réunions du groupe permanent
d’experts pour les laboratoires et
usines (GPU) associé, lorsque
nécessaire, au groupe permanent
d’experts pour les transports (GPT);
au cours de ces réunions I'IlRSN a
présenté les conclusions de I'exa-
men thématique qu'il a réalisé.

Principaux
enseignements tirés

de I’évaluation réalisée
par I'IRSN

[’évaluation initiale des méthodes
retenues par I'exploitant pour
le réexamen de slreté de I''NB
n°116 a mis en évidence des
lacunes concernant, en particu-
lier, 'examen de conformité et la
vérification de la maitrise du vieillis-
sement. Ceci a conduit I'exploitant

Quels déchets radioactifs sont transportés dans les systemes
de transport « Hermés-Mercure » et « Navette » ?

Les transports internes a
I'intérieur de I'établissement
AREVA NC de La Hague
concernent essentiellement les
déchets de procédé et les déchets
technologiques. Les systémes de
transport « Hermés-Mercure »
transportent les déchets de
structure (morceaux de gaine

de combustible et embouts
d’assemblages combustibles)
avant compactage; les systemes de
transport « Navette » (figure 4.4)
transportent les déchets vitrifiés
et les déchets compactés entre
les ateliers dans lesquels ils sont
produits et entreposés et les
ateliers permettant leur retour
aux clients.

© P. LESAGE/AREVA

Figure 4.4
Navette de transport des déchets vitrifiés

Figure 4.3
Télémanipulateurs
dans I'atelier de
décontamination
AD2 de I'usine
UP3-A

© P. LESAGE/AREVA

aapporter des compléments a son
dossier de réexamen de s(reté, pris
en compte au cours de I'examen
mené par I'IRSN.

Le retour d’expérience établi par
I'exploitant a permis de conclure au
caractere globalement satisfaisant
du fonctionnement des procédés et
des dispositions de sUreté définies
dans le référentiel de slireté de I'INB
n° 116.

Toutefois, I'IRSN a estimé
que I'exploitant devait encore
compléter et mieux formali-
ser son processus de revue et
d’analyse périodique du retour
d’expérience.

Cette conclusion concerne, d’une
part les procédés, leurs modifica-
tions et les actions d’amélioration
envisageables au regard notam-
ment des évolutions technolo-
giques, d’autre part les dispositions
de maitrise des risques (retour d’ex-
périence des événements survenus
dans I'INB n° 116, retour d’expé-
rience des exercices — passage en
sauvegarde, incendie... — ayant
concerné I'INB et retour d’expé-
rience d’autres installations ayant
des activités comparables...).

L'expertise par I'lRSN des opé-
rations de transport interne a
concerné plus particulierement
cing systemes de transport,
dont les systémes « Navette » et
« Hermes-Mercure » utilisés dans
I'établissement AREVA NC de
La Hague pour transporter des
déchets de procédé. Cette exper-
tise a notamment montré que les
colis? utilisés ne répondaient pas
a toutes les exigences de slreté
attendues pour des transports
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Pour I'IRSN, la streté des
transports doit reposer en

premier lieu sur la conception

des modeles de colis.

de substances radioactives dans
I’'établissement. En particulier,
I’exploitant n’a pas apporté une
démonstration suffisante que le
dimensionnement de ces colis
tenait compte de I'ensemble des
scénarios incidentels et accidentels
(chocs, incendie...) envisageables
dans I'établissement ainsi que du
retour d’expérience d’événements
tels que le heurt d’un mur d’un
sas camion par un engin de
transport en 2010.

L’IRSN a ainsi estimé que les
mesures compensatoires orga-
nisationnelles (voies dédiées,
limitations de vitesse...) visant a
réduire les risques associés aux
opérations de transport interne,
mises en ceuvre par I'exploitant
ces dernieres années, ne pou-
vaient pas suffire, a elles seules,
a garantir le niveau de sireté
recherché pour ces colis. En
effet, pour 'IRSN, la slreté des
transports doit reposer en pre-
mier lieu sur la conception des
modeéles de colis. Dans ce cadre,
I'exploitant s’est engagé a mettre
en ceuvre des mesures visant a

Figure 4.5
Evaporateur PF de I'atelier T2 de I'usine UP3-A
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L'examen de conformité a fait apparaitre une
corrosion nettement plus importante que celle

améliorer le niveau de s(reté des
dispositifs de transport interne.
La démarche mise en ceuvre par
'exploitant pour I'examen de
conformité et la vérification de
la_maitrise du vieillissement
a permis de tirer des enseigne-
ments sur I'état des batiments et
des équipements et de définir des
plans d’amélioration (par exemple
la remise a niveau d’ancrages
d’équipements  d’alimentation
électrique qui s’étaient dégradés
au fil du temps).

’IRSN a considéré que le travail
effectué était globalement satis-
faisant, mais a estimé que, au
plan de la méthode, I’exploitant
devait encore améliorer la jus-
tification de la représentativité
des équipements «témoins »
examinés, en s’assurant qu’ils
permettent de couvrir 'ensemble
des équipements participant ala
démonstration de sireté.

’expertise par I'lRSN de la réé-
valuation de s(reté de I'INB
n°116 a permis de conclure
que les dispositions de mai-
trise des risques retenues

apparaissaient globalement

satisfaisantes, moyennant

quelques améliorations.

Pour 'IRSN, deux points majeurs

d’amélioration devront étre trai-

tés dans les prochaines années:

> la corrosion nettement plus
importante que celle prévue
a la conception pour les éva-
porateurs de concentration
de solutions de produits
de fission (évaporateurs PF
— figure 4.5), détectée lors
de I’examen de conformité:
compte tenu des conséquences
potentielles du percement de
ces évaporateurs, pouvant
conduire a la dissémination
de matieres radiotoxiques et
irradiantes, I'exploitant s’est
engagé a effectuer un suivi
annuel de leur épaisseur et a
compléter la démonstration de
la maitrise des conséquences
d’un percement qui affecterait
un évaporateur;

> 'analyse des risques liés a
I'incendie, qui ne porte pas
sur I'ensemble des équipe-
ments nécessaires au main-
tien des fonctions de sareté

prévue a la conception pour les évaporateurs de
concentration de solutions de produits de fission.

Quel événement

« transport »

en février 2010 dans
I’établissement AREVA NC
de La Hague?

Le 10 février 2010, sur

le site AREVA NC de La
Hague, un véhicule de
transport vide (d'une masse
d’environ 30 tonnes), en
cours de positionnement
dans un sas camion de
I’atelier NPH (usine
UP2-800) en vue d’'une
opération de chargement
de conteneurs de déchets
vitrifiés, a heurté le mur
situé au fond du sas. Le
choc a provoqué I'ouverture
d’une bréche d’environ

3 m sur 2 m dans le mur
séparant le sas de la salle
adjacente classée en zone
controlée.

Quelle démarche suivie par I'exploitant de 'INB n° 116 pour 'examen
de conformité et la vérification de la maitrise du vieillissement ?

Lexploitant a notamment
effectué un examen
approfondi d’un certain
nombre d’équipements, dits

« témoins », qu’il consideére
représentatifs de familles
d’équipements. La sélection
de ces équipements a été
effectuée de maniére a couvrir
I’ensemble des exigences de
streté ainsi que I’ensemble
des familles technologiques
d’équipements (par exemple
les pompes, les circuits, les
surpresseurs, les capteurs et
équipements électriques...), des
conditions de fonctionnement
et des mécanismes
d’endommagement identifiés.

L'examen de chacun des
équipements « témoins » a

consisté a réaliser un état
des lieux des référentiels et
des pratiques. Dans ce cadre,
le respect des exigences
définies pour I'équipement
pour sa conception, sa
maintenance, sa surveillance,
les controles périodiques et
l'approvisionnement a été
examiné. Les conditions

de maitrise du vieillissement
de I'équipement et les résultats
de I’examen de conformité
ont été analysés et,

si nécessaire, des plans
d’actions pour I’équipement
concerné et, en cas de défaut
a caractere générique,

pour les autres équipements
de sa famille, ont été définis.

o ©\

61




62

Sareté des installations nucléaires de base civiles autres que les réacteurs du parc électronucléaire francais

Sujets transverses

Figure 4.6
Exemple d’équipements redondants: les pompes des circuits de refroidissement
des cuves de produits de fission

et n’était pas suffisante pour
démontrer, en particulier,
qu’un incendie n’est pas
susceptible de conduire a la
perte d’une telle fonction par
la défaillance simultanée des
équipements assurant la fonc-
tion (par exemple, la perte de
la pompe d’un circuit et celle
de la seconde pompe prévue
pour le cas de défaillance
de la premiére — figure 4.6).
Aussi, pour I'IRSN, des élé-
ments de justification relatifs
a la démarche et aux critéres
retenus pour définir les dispo-
sitions de protection contre
I'incendie doivent encore étre
apportés par I’exploitant et la
démonstration de maitrise des
risques liés a I'incendie est a
compléter.

En conclusion, le plan d’actions
établi en 2010 par I'exploitant pour
améliorer la sCreté de 'usine UP3-A
au regard des résultats du réexamen
de sQreté tel que présenté dans le
dossier initial de I'exploitant a été
significativement complété pour tenir
compte des échanges intervenus,
d’une part dans le cadre de I'instruc-
tion du dossier par I'lRSN, d’autre
part au cours des six réunions du
GPU; ces réunions se sont notam-
ment conclues par des demandes
particulieres adressées par 'ASN a
AREVANC. A cet égard, une bonne
part des engagements pris par I'ex-
ploitant au cours de I'instruction du
dossier pour combler les lacunes
ou insuffisances présentées par son
dossier initial de réexamen de slreté
ont d’ores et déja été suivis d’effet,
mais un travail important reste a

© AREVA/DR

réaliser pour respecter la totalité
des engagements pris; ceci fera
I'objet d’un suivi de 'IRSN dans
les années a venir.

Au final, I'IRSN a estimé que le
réexamen de sdreté effectué
ne conduisait pas a remettre en
cause la poursuite de I’exploita-
tion de I'INB n° 116 jusqu’a son
prochain réexamen de sireté,
sous réserve du respect des
engagements pris par I’exploi-
tant et des demandes particu-
lieres résultant de son évaluation.
Il 'a également noté que le futur
réexamen de s(reté de I'usine UP2-
800 (INB n° 117), dont le rapport
devrait étre transmis par I'exploitant
al’ASN fin 2015, devrait profiter du
retour d’expérience du réexamen
de sdreté de I'usine UP3-A.
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Réexamen de sureté de 'usine MELOX

L’évaluation du premier dossier de réexamen de streté de I'usine MELOX par I'IRSN

a particulierement concerné le retour d’expérience de I’exploitation de 1'usine.
Les évolutions prévues dans les dix ans a venir, concernant les postes de production

et le procédé, les matieres mises en ceuvre, les produits élaborés et leur conditionnement,
ont également été considérées, particulierement pour la réévaluation de la stireté de 1'usine.

Contexte

usine MELOX (INB

, n° 151) a pour acti-

vité la fabrication

d’assemblages

combustibles

(figure 4.7) a base

d’un mélange d’oxyde d’uranium

et d’oxyde de plutonium (combus-
tibles MOX destinés aux REP).

Cette usine, dont la création a
été autorisée en mai 1990 et qui
a démarré en 1995, a fait I'objet
d’une évaluation de sdreté en 2000
afin que soit prononcée, conforme-
ment a la réglementation, sa mise
en service. Deux augmentations
de sa capacité de production ont
ensuite été autorisées successive-
ment, en 2003 et en 2007. Des
évolutions importantes sont preé-
vues dans les dix ans a venir pour
améliorer la flexibilité de I'usine et
I’adapter aux évolutions des com-
bustibles a produire.

Enmai 2013, I'IRSN a présenté les
conclusions de son évaluation du
dossier de réexamen de s(reté de
I'usine MELOX devant le groupe
permanent d’experts pour les
laboratoires et usines (GPU), placé
aupres de I’ASN.

Figure 4.7
Vue d’un assemblage combustible MOX

Principaux
enseignements tirés

de I’évaluation réalisée
par I'IRSN

’examen du retour d’expérience
de I'exploitation de I'usine MELOX

a montré une bonne maitrise des
risques par I'exploitant et de faibles
rejets d’effluents dans I’environne-
ment en fonctionnement normal.
Toutefois, trois axes d’amélioration
ont été relevés par I'IRSN:
> l'optimisation, au sens de la
radioprotection, des postes de
travail, qui doit étre poursuivie

© C. LARRAYADIEU/AREVA

afin de limiter 'augmentation de
I’exposition aux rayonnements
jonisants des travailleurs, résul-
tant de I'augmentation du ton-
nage produit et de I'évolution des
caractéristiqgues radiologiques
des matieres mises en ceuvre;

> la réduction du nombre de rup-

tures de confinement de la pre-
miére barriere de confinement,
constituée principalement par
les «boltes a gants» (figure
4.8), méme si ce nombre est en
diminution depuis 2006 et que le
nombre de cas ayant conduit a
une dose engagée interne reste
limité: RSN a estimé qu’un
suivi et une analyse particuliére
de chaque évenement de ce
type doivent étre menés par
I’exploitant ;

> la prévention des risques de cri-

ticité, pour laquelle I'exploitant,
a la suite de la survenue d’un
nombre important d’événements
significatifs, a mis en ceuvre un
plan d’améliorations spécifique :
pour 'IlRSN, la prévention de
ces risques doit étre renfor-
cée en particulier pour ce qui
concerne la fiabilisation du suivi
des masses de matieres fissiles
présentes dans I'usine, suivi qui
est réalisé a I'aide de systemes
informatiques.

Figure 4.8

Postes de travail

et « boites a gants »
dans I'usine MELOX

Sujets transverses
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L'examen du retour
d’expérience de
I’exploitation de 1'usine
MELOX a montré
que I'optimisation
de I'exposition des
personnels aux
rayonnements ionisants
et 'amélioration de la
prévention des risques
de criticité devaient étre
poursuivies.
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Les controles
réalisés par
I’exploitant dans le
cadre de I’examen
de conformité
permettent
d’avoir une bonne
vision de I’état
actuel de I'INB et
conduisent a un
nombre limité de
non-conformités.

Pour I'examen de conformité,
I'exploitant s’est fondé notam-
ment sur les contréles réalisés en
exploitation et sur des contrbles
réalisés spécifiguement pour cet
examen, qui permettent d’avoir
une bonne vision de I'état actuel
de I'INB et conduisent a un nombre
limité de non-conformités. L'IRSN
a notamment souligné la qualité
de ’examen de conformité por-
tant sur I’ensemble des dispo-
sitions de maitrise des risques
de criticité, particulierement
sur les systemes assurant le
suivi des matiéres fissiles et sur
I’évaluation des incertitudes
sur la masse de matiére fissile
résiduelle aux postes de tra-
vail. Pour ce qui concerne |'état
des ouvrages en béton armé, un
important travail de contrdle a été
réalisé, qui a notamment conduit
I'exploitant a réparer ou a mettre
en place un suivi des désordres
locaux constatés.

La réévaluation de slreté réalisée
a permis a I'exploitant d’identifier et
de définir de nombreuses actions
d’amélioration de la maitrise des
risques. Ce plan d’actions a été
complété par les engagements pris
par AREVA NC a l'issue de I'exa-
men du dossier par I'IRSN. Pour

Quel examen de conformité pour I'usine MELOX ?

Dans le cadre de I'examen

de conformité, I’exploitant

de I'usine MELOX a vérifié

la conformité, d’'une part

de 'usine aux exigences de
conception, d’autre part des
pratiques d’exploitation au
référentiel de sureté applicable
a l’'usine. La méthode mise en
ceuvre est fondée sur 'examen
des équipements importants
pour la sareté (EIS)* et le
respect des exigences de
slreté qui leur sont associées.

Pour chaque équipement,
I’exploitant a analysé les
phénomenes de vieillissement
et d’obsolescence possible
en tenant compte des
modifications intervenues
sur I’équipement ou sur ses
conditions d’exploitation et
a examiné, le cas échéant,

le caractere suffisant de son
programme de maintenance.

Les équipements concernés
ont été:

¢ les équipements participant
au confinement des matiéres
(batiments, parois des locaux,
portes...): 'exploitant a
notamment effectué un travail
important de controéle portant
sur le diagnostic physique de
I’état des ouvrages en béton
armé pour 220 locaux des
batiments abritant les postes
de production et 60 locaux du
batiment dédié au traitement
des déchets et des rebuts de
fabrication;

les équipements mécaniques
classés EIS contribuant a

la réalisation des fonctions
importantes pour la streté
(FIS)* de confinement des
matieéres radioactives, de
prévention des risques de
criticité et de limitation

de I’'exposition aux
rayonnements ionisants;

IInstitut, il est important que,
notamment dans la perspective
des évolutions prévues dans
les dix ans a venir, I’exploitant
poursuive sa démarche d’op-
timisation concernant la radio-
protection des travailleurs, en
améliorant les protections indi-
viduelles, notamment des extré-
mités (mains), et les protections
collectives (écrans assurant une
protection radiologique...), ainsi
que sa démarche d’amélioration
destinée a réduire les risques de
rupture de confinement.

En conclusion, de I’évaluation du
dossier de réexamen de sireté,
IRSN a conclu a une maitrise
correcte par I'exploitant des
risques et des inconvénients
(rejets d’effluents, gestion des
déchets...) liés a I'exploitation
de I'usine MELOX. Toutefois, il
a estimé que I'exploitant devait
présenter sa stratégie visant a
maitriser I'exposition aux rayon-
nements ionisants aux postes
de travail en tenant compte de
I’évolution des matiéres mises
en ceuvre (tonnage, teneur en
plutonium et composition iso-
topique du plutonium).

Sur la base des résultats de
cette évaluation, I’exploitant a

¢ les équipements de
ventilation et les systéemes de
refroidissement participant
aux fonctions de sireté
de confinement statique et
dynamique, et d’évacuation
de la puissance thermique;

¢ les équipements électriques

et de controle-commande

classés EIS participant

aux fonctions de sureté de

confinement des matiéres

radioactives et a la

limitation de l’exposition aux

rayonnements ionisants;

les équipements et

dispositions participant

a la maitrise des risques de

criticité et a la maitrise des

caractéristiques des matieres

entrantes et des produits

mis en ceuvre, ainsi que les

dispositifs d’identification

des conteneurs.

Pour ce qui concerne les

pratiques d’exploitation,

*La notion d’EIS a été « remplacée » par celle d'« élément important pour la protection » (EIP) — Cf. chapitre V du titre 2 de /° ['arrété du 7 février 2012.

pris un nombre important d’en-
gagements pour améliorer la
slreté de son installation et, en
complément, le groupe perma-
nent d’experts pour les labora-
toires et usines (GPU) a retenu
deux recommandations relatives
a la détection des accidents
de criticité et a la maitrise des
risques d’incendie.

In fine, ’ASN a encadré par la

décision 2014-DC-0440 en date

du 15 juillet 2014, la poursuite du

fonctionnement de I'INB n° 151

par treize prescriptions relatives a:

> I'optimisation des doses regues
par les personnels dans 'usine
MELOX;

>la mise en place d’une
démarche permettant d’anti-
ciper et d’éviter les dépasse-
ments d’objectifs de dose en
cohérence avec le suivi dosi-
métrique opérationnel;

> la prévention et la lutte contre
les incendies;

> ’'amélioration de la détection
des foyers d’accident de cri-
ticité a cinétique lente;

> la mise a jour de I'analyse des
risques de criticité;

> la surveillance de I’environne-
ment;

> lasurveillance des prestataires.

I’exploitant a vérifié
I'exhaustivité de la déclinaison
des exigences de stlireté dans
les documents d’exploitation
ainsi que la maitrise sur le
terrain de ces exigences.

A cet égard, ’analyse des
risques liés aux facteurs
organisationnels et humains
pour les « activités sensibles »
ainsi que ’analyse menée

dans le cadre du projet
d’amélioration de la prévention
des risques de criticité (APRC),
dont I'objectif est d’améliorer,
dans le cadre du référentiel de
sureté applicable, la robustesse
des pratiques et la fiabilité des
équipements qui participent

a la prévention des risques de
criticité, ont également permis
a I’exploitant de proposer des
axes d’amélioration.
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Rééxamen de sireté de la station de traitement

des déchets solides du CEA/Cadarache

Sujets transverses
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L'évaluation du dossier de réexamen de siireté de la station de traitement des déchets solides
(STD) de 'INB n° 37 par I'[RSN a tenu compte des travaux de rénovation de l'installation

que le CEA prévoit de réaliser, dans l'objectif de pérenniser son exploitation, en améliorant
notamment le comportement mécanique des structures de l'installation en cas de séisme.

Contexte

a station de traite-
ment des déchets
solides (STD) de
'INB n° 372, exploi-
tée par le CEA sur le
site de Cadarache, a
pour mission de compacter et de
conditionner des déchets solides
radioactifs de moyenne activité a
vie longue (déchets MA-VL) en pro-
venance de différents producteurs
(site CEA de Cadarache, site CEA
de Fontenay-aux-Roses...), en vue
de leur entreposage dans I'installa-
tion CEDRA, également exploitée
par le CEA sur le site de Cadarache,
dans I'attente d’un futur centre de
stockage géologique.
Le dossier de réexamen de
slreté de la STD a été transmis
par I'exploitant, en 2012.
Compte tenu des insuffisances
de comportement de linstalla-
tion actuelle, notamment en cas
de séisme, et dans I'objectif de
pérenniser son exploitation, le CEA
prévoit des travaux de rénovation
de l'installation. Dans ce cadre, il
prévoit de renforcer les structures
de génie civil, de démonter les
équipements a l'arrét et de réamé-
nager les batiments.

LIRSN a examiné ce dossier et
présenté ses conclusions devant le
groupe permanent d’experts pour les
laboratoires et usines (GPU) en 2014.

Principaux
enseignements tirés

de I’évaluation par 'RSN

L’examen du retour d’expérience
d’exploitation de I'INB a montré

que les dispositions prévues dans
le référentiel de sCreté (alarmes,
observations individuelles en poste,
contrles programmeés, etc.) sont
efficaces dans la mesure ou elles
ont permis de détecter la majorité
des événements survenus dans

I'installation. L'IRSN a toutefois sou-
ligné I'mportance des dispositions
d’essais, de contrdle et de main-
tenance nécessaires pour assurer
la pérennité de la qualification des
éléments importants pour la sdreté,
ce qui nécessitera une vigilance
particuliere du CEA dans le cadre
des requalifications d’équipements
amener apres les travaux de réno-
vation prévus.

A ce sujet, 'IRSN a estimé que
le CEA devait s’assurer que les
contrdles et essais périodiques
(CEP) réalisés permettent de véri-
fier la capacité des éléments ou
des systemes testés a respecter
les exigences de s(reté.

Les contrdles réalisés par le CEA
dans le cadre de I'examen de
conformité ont permis d’appréhen-
der de maniére convenable I'état
actuel de I'INB n° 37. Le diagnos-
tic visuel supplémentaire, prévu
dans le cadre de I'élaboration du

futur rapport préliminaire de sCreté
de la STD rénovée, permettra de
compléter cet examen notamment
pour ce qui concerne le compor-
tement de la charpente métallique
du batiment. Concernant les écarts
identifiés, la remise en conformité
de linstallation fait I'objet d’'un
plan d’actions complété par des
engagements pris par le CEA en
fin d’instruction.

Lors de I'examen de la réévalua-
tion de sdreté, I'IRSN a souligné
qu’un élément prépondérant de la
démonstration de s(reté concer-
nant en particulier les risques d’in-
cendie, d’explosion et de criticité
était la conformité des déchets a
leurs spécifications d’accepta-
tion dans I'installation.

A cet égard, RSN a noté que le
respect de certaines des restric-
tions ou interdictions liées a la pré-
vention des risques d’explosion et
mentionnées dans la spécification

Quelles dispositions pour vérifier la conformité des déchets
a la spécification d’admission lors de leur réception

dans la STD de 'INB n° 37 ?

La conformité des déchets a la spécification d’admission repose
essentiellement sur des controles par rayons X (figure 4.9) lors de la
réception des colis de déchets faiblement irradiants et sur des visites
techniques de surveillance des producteurs de déchets, renforcés
par le role du correspondant déchets en tant que responsable

de I'application des directives relatives a la gestion des déchets.
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Figure 4.9
Arrivée de colis faiblement irradiants dans la STD de I'INB n° 37 (photo de gauche)
et appareillage de mesure « rayons X » associé (photo de droite)

Quel contenu pour le dossier
de réexamen de sireté

de la STD de I'INB 37 ?

Le dossier de réexamen de
streté de 'IINB n° 37/STD
comprend notamment les notes
d’études relatives a I'examen

de conformité de I'installation,
les notes d’études relatives a

la réévaluation de la streté de
I'installation ainsi que les options
de stireté retenues pour le projet
de rénovation de l'installation

en vue de sa pérennisation.

Sur la base des conclusions de
I'examen de conformité et de la
réévaluation de sureté réalisés,
le CEA a également transmis

un plan d’actions pour pallier
les écarts identifiés.

9[°

Le dossier de réexamen
de streté de la station de
traitement des déchets
solides exploitée par

le CEA sur le site de
Cadarache a été transmis
par I'exploitant,

dans le but d’obtenir
I’autorisation de
poursuivre 'exploitation
de cette installation.

3. LINB n° 37 du CEA/Cadarache comporte
une station de traitement des déchets solides
(STD) et une station de traitement des

effluents liquides (STE) actuellement a I'arrét.
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LIRSN a conclu que
I’exploitant devait
mettre en place,

dans les meilleurs
délais, une stratégie
renforcée de controle
des fats de déchets
réceptionnés a
I’égard des risques
d’explosion.

de prise en charge des déchets

ne faisait pas I'objet de contrbles

aleur arrivée dans I'installation. En

particulier, les deux points suivants

ont été relevés:

> concernant la surface des déchets
en aluminium présents dans les
colis de déchets, le retour d’ex-
périence met en évidence un
phénomene de dégagement d’hy-
drogene lors de l'injection, dansles
colis, du mortier servant a bloquer
les déchets, ce qui est susceptible
de conduire a une atmosphere
explosive; ce phénomeéne a éga-
lement été rencontré dans d’autres
installations, en particulier a I'atelier
de conditionnement des déchets
solides du CEA a Marcoule
(8 incidents de 1998 a 2010 liés
au déclenchement de I'alarme
de I'explosimetre de contrble de
I'atmosphere de I'enceinte de la
presse lors du compactage de
flts). La principale mesure retenue
par 'exploitant pour limiter ce phé-
nomene consiste alimiter la surface
d’aluminium dans la spécification
d’acceptation des déchets;

> concernant les colis contenant
des copeaux de zinc, le retour
d’expérience  met également
en évidence un phénomene

de dégagement d’hydrogene.
A cet égard, un événement
survenu dans la STD d’AREVA
a Pierrelatte, en juin 2012, a
entrainé I'éjection du couvercle
d’un fOt de déchets, du fait de
la production d’hydrogéne. Cet
évenement était d0 a la présence,
dans le fat, de poussieres de
peinture au zinc issues de grenail-
lage. Compte tenu de ce risque
de formation d’hydrogene, la
spécification d’acceptation des
déchets dans la STD de I'INB
n° 37 stipule que les copeaux de
manganese, de zinc et d’uranium
sont des matériaux interdits.

L'IRSN a également noté que la
réception des déchets dans la
STD de I'INB n°® 37 est autorisée
principalement sur la base de la
fiche de suivi et de la description
des flts établies par le producteur
des déchets.

L'IRSN a conclu que le CEA
devait mettre en place, dans les
meilleurs délais, une stratégie
renforcée de contrble des flts a
I’égard des risques d’explosion,
liés en particulier a la présence
d’aluminium ou de zinc.

Quelles durées de feu d’armoire électrique et de chariot automoteur
observées lors des essais de feu menés par I'|RSN ?

Lors des essais de feux menés par 'IRSN, les durées totales de feu observées ont été:
e comprises entre 30 minutes et plus de 2 heures pour les armoires électriques (figure 4.10);
¢ de I'ordre de 45 minutes pour les chariots automoteurs (figure 4.11).

Avantignition

Figure 4.10

Essais de feu d’armoire électrique

Figure 4.11
Essais de feu de chariot automoteur

Apres ignition

Durant I'incendie
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Par ailleurs, 'lRSN a examing le
caractére « enveloppe » des scé-
narios d’incendie retenus par I'ex-
ploitant pour étudier la stabilité au
feu des structures des batiments
assurant la derniere barriere de
confinement.

Ces scénarios considerent diffé-
rents types de foyers, ainsi que dif-
férentes durées de feu associées,
liés en particulier a la présence
d’armoires  électriques  (figure
4.10) ou de chariots automoteurs
(figure 4.11) de manutention dans
I'installation.

Pour I'IRSN, les durées de feu
retenues par I'exploitant n’appa-
raissaient pas « enveloppes » des
durées observées lors d’essais de
feu concernant ces équipements
menés par I'IRSN.

Aussi, I'IRSN a conclu que le
CEA devait vérifier, dans un
délai d’'un an, que la stabilité
au feu de l'installation est assu-
rée pour des durées de feu plus
longues que celles qu’il avait
retenues représentatives d’un
incendie d’armoire électrique
ou de chariot automoteur de
manutention.

En conclusion, I'IRSN a estimé
que les dispositions de siireté
mises en ceuvre par I’exploitant,
ainsi que le plan d’actions, trans-
mis dans le cadre du réexamen
de sareté, intégrant les mesures
compensatoires d’exploitation
de linstallation prévues dans
I’attente de la mise en service de
la STD rénovée, étaient globale-
ment convenables, sous réserve
du respect des engagements
pris par I’exploitant concernant
la mise en ceuvre de ce plan
d’actions.

L'IRSN a par ailleurs conclu que
les options de s(reté retenues
par le CEA pour I'INB réno-
vée devraient conduire a une
amélioration significative de la
s(reté des opérations quiy sont
menées.

Sur cette base, le GPU a estimé
que lexploitation de la STD
pouvait étre poursuivie pour une
durée limitée, dans I'attente de
sa rénovation; il a recommandé
que toutes dispositions soient
prises par le CEA pour le respect
des échéances d’amélioration
annonceées.
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Réexamen de sireté de la centrale Phénix

Le réexamen de siireté de la centrale Phénix a été réalisé par I’exploitant dans un contexte
particulier dans la mesure ou il a été effectué avec la perspective des futures opérations

Sujets transverses

o ©\

de mise a I’arrét définitif et de démantélement de l'installation pour lesquelles I’exploitant

a concomitamment déposé un dossier de demande d’autorisation. L'IRSN a mené de manieére
conjointe I'’examen de ces deux dossiers et a présenté son rapport d’expertise lors d'une
réunion du groupe permanent d’experts pour les laboratoires et usines (GPU) a laquelle

ont été associés des membres de trois autres groupes permanents d’experts.

Contexte

utorisée par le
décret de création
du 31 décembre
1969, la centrale
Phénix (INB n° 71
- figure 4.12),
exploitée par le CEA sur le site de
Marcoule, a été couplée au réseau
de transport d’électricité en 1973.
LLa production d’électricité a défi-
nitivement cessé en mars 2009.
Le fonctionnement « divergé »
du réacteur a été ponctuellement
poursuivi jusqu’au 1¢ février 2010

Les étapes du démantélement de la centrale Phénix

Le CEA aretenu une stratégie de
démantelement immeédiat de la
centrale Phénix et s’est appuyé
sur le retour d’expérience récent
de projets de démantelement
analogues en France ou a
I'étranger. Le choix de cette
stratégie permet au CEA de
bénéficier de I'expérience du
personnel d’exploitation encore
présent. L'IRSN souligne a

cet égard l'important travail
réalisé par le CEA pour mener
au mieux la transition entre les
phases de fonctionnement et
de mise a I'arrét définitif et de
démantelement de la centrale.
La stratégie de démantelement
d’une installation vise a atteindre
un état final prédéfini; a cet
égard, I'état final visé par le
CEA pour l'installation Phénix

a l'issue des opérations de
démantelement comprend

la conservation, aprés

leur assainissement, des

cing batiments principaux

de la centrale* vidés des

infrastructures, des systemes
et des équipements qu’ils
abritaient.
Cet état final sera atteint a I'issue
des principales étapes suivantes:
Y les opérations de préparation
ala mise a I'arrét définitif de
I'installation (OPMAD): ces
étapes, engagées en 2010,
seront poursuivies apres la
publication du décret de MAD-
DEM; il s’agit principalement
du retrait, puis de I'évacuation,
des éléments combustibles
du réacteur et des composants
amovibles du réacteur
(figure 4.13);
> le traitement du sodium,
comprenant principalement les
opérations suivantes:
£'épuration du sodium du
circuit primaire par piégeage
du césium provenant du
fonctionnement du réacteur,
I’hydrolyse du sodium
dans la future installation
dénommeée NOAH et la
neutralisation chimique de

© CEA/PHENIX

la soude produite dans
une installation dédiée
(future installation INES),
les effluents neutralisés
étant ensuite rejetés, apres
contréles, dans le Rhone;
Ltle lavage d’objets sodés
dans la future enceinte de
lavage en actif (ELA);

Figure 4.13

Une OPMAD: le déchargement

d’un gros composant amovible du bloc
réacteur de la centrale Phénix

© CEA/PHENIX

Figure 4.12
Vue aérienne
de la centrale
Phénix, arrétée
définitivement
en 2010

+I'entreposage de déchets
sodés dans les futurs
entreposages dénommés
«EROS » ;
> le démantélement des
structures du bloc réacteur,
y compris les opérations de
traitement du sodium résiduel.
Alissue de I'ensemble de ces
opérations, dont I'achévement
est prévu a I'horizon 2045, les
infrastructures des installations
NOAH et ELA, créées dans le
périmétre de I'INB n° 71 pour
les besoins du démantelement
a l’extérieur des batiments
existants, seront déconstruites.
Une fois les opérations
d’assainissement réalisées,
le CEA pourra demander
I'autorisation de procéder
a la radiation de I'INB n® 71
de la liste des INB.

* I s’agit du batiment du réacteur,

du bétiment des manutentions, du batiment
des annexes, du batiment des générateurs
de vapeur et du batiment ayant accueilli
I'installation de production d’électricité.
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Sujets transverses

L'IRSN a mené

de maniere conjointe
I'instruction

de la demande
d’autorisation de mise
a l'arrét définitif et

de démantelement
ainsi que du rapport
de réexamen de silireté
de la centrale Phénix.

(¢

Le plan d’actions

du CEA associé

au réexamen

de sireté doit étre
complété, notamment
en vue d’achever
I’examen de
conformité de

la centrale Phénix.

4. ['échéance réglementaire

au plus tard pour la transmission,
par le CEA, du rapport de réexamen
de sdreté de la centrale Phénix
était novembre 2017.

5. En particulier, les OPMAD sont
réalisées dans le cadre du décret
de création de la centrale Phénix et
du référentiel de siireté associé.

pour des essais de « fin de vie », en
réponse a des besoins d’études et
de recherches.
Des 2010, le CEA aengagé les pre-
mieres opérations préparatoires ala
mise a |'arrét définitif de la centrale.
En 2011 et en 2012, I'exploitant
a transmis la demande d’autori-
sation de mise a 'arrét définitif et
de démantélement (MAD-DEM)
ainsi que le rapport de réexamen
de s(reté de la centrale Phénix, le
CEA ayant avancé la date de ce
réexamen?, qui a été réalisé dans
la perspective des opérations de
démantelement de I'installation:
> le dossier de demande d’au-
torisation de MAD-DEM com-
prend notamment le rapport de
sOreté de MAD-DEM, les regles
générales de surveillance et
d’entretien (RGSE), le plan d’ur-
gence interne (PUI) et I'étude
d’'impact sur la population et
I’environnement des opérations
de MAD-DEM;
> le rapport de réexamen de
sOreté comprend un examen

de la conformité de I'installa-
tion a son référentiel de slreté
et aux exigences qui lui sont
applicables, en tenant compte
de I'arrét du fonctionnement du
réacteur et du démantelement a
venir, ainsi qu’une réévaluation
de la sOreté de l'installation a la
lumiere des standards de slreté
et de la réglementation actuels;
il comprend également une ana-
lyse du retour d’expérience des
événements survenus dans I'ins-
tallation, ainsi qu’un plan d’ac-
tions d’amélioration découlant
des conclusions du réexamen
de sdreté.

L'IRSN a mené de maniere
conjointe I'instruction de ces
deux dossiers et a présenté,
en novembre 2014, son rap-
port d’expertise au GPU, ainsi
qu’a des membres des groupes
permanents d’experts pour les
déchets (GPD), pour les réacteurs
nucléaires (GPR) et pour la radio-
protection des travailleurs (autres

Qu’est-ce qu’une demande d’autorisation de MAD-DEM ?

La demande d’autorisation de mise a I’arrét définitif et de
démantelement (MAD-DEM) est constituée de plusieurs documents
(rapport de stireté, étude d’impact...). Lobjectif de ces documents
est de montrer que les dispositions techniques, organisationnelles
et humaines retenues pour les futures opérations de MAD-DEM
permettent d’atteindre, compte tenu de 1’état des connaissances,

un niveau de risques et d’inconvénients aussi faible que possible
dans des conditions économiquement acceptables.

Pour ce qui concerne l'installation Phénix, au-dela des questions
habituellement traitées pour ce type d’opérations de démantelement
(radioprotection des travailleurs, du public et de ’environnement,
risques de dispersion de substances dangereuses lors du
démantélement, risques d’incendie...), le démantelement se caractérise
par la nécessité de traiter une grande quantité de sodium.

Quel examen de conformité des équipements de levage
et de manutention de la centrale Phénix ?

Le programme d’examen de conformité des équipements de levage
et de manutention défini par le CEA a visé en particulier a vérifier:

= l’état des soudures;
- |’état des voies de roulement;

- le bon serrage des assemblages boulonnés.

Cet examen, réalisé en complément des controles réglementaires
applicables aux appareils et équipements de manutention, a ainsi
permis de controler les éléments structuraux des ponts (soudures,

éléments de liaison, rails, poutres).

1l a porté sur les équipements de manutention comprenant des
matériels importants pour la stireté (freins, instrumentation, dispositifs
limitant les mouvements de I’appareil de levage et de la charge, treuils)
qui seront utilisés dans I'installation tant pour les opérations liées

au fonctionnement actuel de la centrale (opérations préparatoires

a la mise a I'arrét définitif) que pour les futures opérations de mise

a l'arrét définitif et de démantelement.

que les professionnels de santé),
la radioprotection du public ainsi
que dans le domaine de I’environ-
nement (GPRADE).

Principaux
enseignements tirés

de I’évaluation
réalisée par 'RSN

’examen de conformité de la cen-
trale Phénix a plus particulierement
concerné:

> I'état des structures de génie
civil: sur ce sujet, 'lRSN a relevé
que le CEA n’avait pas procédé
a des contrdles permettant de
vérifier la largeur des joints entre
les batiments, qui garantissent
I'absence d’interaction entre ces
derniers en cas de séisme; de
méme, les tétes des céables de
précontrainte, qui maintiennent
entre eux les panneaux de
facade et les poteaux du bati-
ment réacteur, n’avaient pas
été controlées. Aussi, I'lRSN a
estimé que la mise en ceuvre du
plan d’actions établi par I'exploi-
tant pour pallier ces manques
devait étre achevée dans les
meilleurs délais;;

) les équipements de levage et
de manutention qui, dans le
cadre des opérations prépara-
toires a la mise a I'arrét définitif
et des opérations de déman-
telement, continueront d’étre
exploités dans des conditions
similaires a celles en vigueur lors
de I'exploitation de la centrale
Phénix : I'examen de conformité
a conclu au bon état général de
ces équipements et al'absence
de signe de vieillissement parti-
culier et a permis d’identifier les
actions correctives a apporter
concernant notamment les fixa-
tions des voies de roulement.

A la suite de I'examen du dossier
de réévaluation de slreté, I'|lRSN
a conclu au caractere globalement
convenable des dispositions
techniques et organisationnelles
déja mises en ceuvre par le CEA
pour la maitrise des risques et
des inconvénients présentés par
linstallation Phénix aussi bien
dans sa configuration actuelle®
que pour les futures opérations
de mise a I'arrét définitif et de
démantelement.




Cet examen a néanmoins permis
d’identifier des améliorations de la
slreté que le CEA s’est engagé
a effectuer en particulier pour la
maitrise des risques d’incendie et
d’exposition externe aux rayonne-
ments ionisants.

Pour ce qui concerne les aspects
plus spécifiquement liés au déman-
telement, les opérations de trai-
tement du sodium et des objets
sodés nécessitent la construction
de nouvelles installations pour
lesquelles les dossiers de sdreté
transmis par I'exploitant présentent
des niveaux de détail et de pro-
fondeur d’analyse variables selon
'état d’avancement du projet;
cet état d’avancement est li¢ aux
échéances plus ou moins lointaines
de la mise en service de ces nou-
velles installations.

Ainsi, la présentation et I'analyse
des opérations de traitement du
sodium résiduel de la cuve du
réacteur et de démantelement du
bloc réacteur présentent un niveau
de détail insuffisant pour permettre,
a ce stade, de se prononcer sur
le caractere adapté de I'ensemble
des dispositions de maitrise des
risques.

Aussi, I''RSN a recommandé que
ces opérations fassent I'objet d’un
« point d’arrét ».

Avant leur engagement, ces étapes
du démantelement devront faire
I'objet d’un examen particulier des
dispositions de sreté retenues.
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En conclusion, I'IRSN a consi-
déré que le plan d’actions
d’amélioration de la sireté prévu
par le CEA, tel que complété a
I'issue de I'instruction technique
de I'IRSN, est satisfaisant. Il pré-
suppose toutefois que le CEA
acheve dans les meilleurs délais
la vérification de la conformité de
certains équipements et struc-
tures. Par ailleurs, 'lRSN a sou-
ligné que, certains procédés de
traitement peuvent encore étre
optimisés, et que le CEA devra
réviser en conséquence ses
prévisions de rejets radioactifs
et chimiques.

Sujets transverses

4R
Les dispositions retenues par l’exploitant
pour la gestion des déchets, la maitrise
et la limitation des rejets d’effluents gazeux
et liquides liés aux opérations de traitement
du sodium et le démantéelement prennent
en considération le retour d’expérience
de chantiers de démantelement similaires,
passés ou en cours.

L'IRSN a recommandé que certaines
étapes nécessaires a l'atteinte de 1’état
final visé a la fin du démantélement
fassent 'objet d’un « point d’arrét ».

Qu’est-ce que la notion de « point d’arrét »
dans un décret d’autorisation de MAD-DEM ?

Un décret de MAD-DEM d’une INB prescrit un certain nombre de dispositions qui
encadrent la streté des opérations prévues. Notamment, un découpage par phase
permet, si nécessaire, de conditionner le début d’'une phase a une autorisation de I’ASN.
En particulier, le « point d’arrét » permet a I’exploitant, pour des opérations qui seront
réalisées dans les phases les plus tardives, et pour lesquelles seules les options de stireté
sont en général définies par I'exploitant, de présenter dans le détail les dispositions

de silireté retenues pour cette phase, en tenant compte des meilleures techniques
disponibles a cette époque qui pourront éventuellement conduire a des conditions

de siireté meilleures que les techniques actuellement disponibles.
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Glossaire

A

Appareillage ou installation dans
lequel des particules sont soumises

a une accélération émettant des
rayonnements ionisants d’une énergie
supérieure a 1 mégaélectronvolt (MeV)

Tout événement non prévu en
fonctionnement normal et susceptible
d’avoir des conséguences pour

la sécurité, la santé et la salubrité
publiques ou la protection de la
nature et de I'environnement; les
conséquences potentielles ou réelles
d’un accident sont plus graves

que celles d’un incident

Déclenchement d’une réaction de
fission en chaine incontrélée au sein
d’un milieu initialerment sous-critique

Nombre de désintégrations
spontanées de noyaux atomiques
par unité de temps. L'unité d’activité
est le Becquerel (Bq)

une Activité Importante pour la
Protection des intéréts [...] est une

« activité participant aux dispositions
techniques ou d’organisation [prises
par I'exploitant pour prévenir ou limiter
de maniére suffisante les risques

ou inconvénients que I'installation
présente] ou susceptible de les
affecter » (cf. I'art. 1.3 de I'arrété INB)

Activité par unité de masse de
substance radioactive (s’exprimant en
Becquerel par gramme — Bg/g)

Accord européen relatif au transport
international des marchandises
dangereuses par route

Agence internationale de I'énergie
atomique

As Low as reasonably achievable
(aussi bas que raisonnablement
possible)

Agence nationale pour la gestion des
déchets radioactifs
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Ensemble des examens techniques
destinés a apprécier, en fonction de
I'évaluation des risques, les dispositions
propres a assurer la sdreté nucléaire

Appareil de protection des voies
respiratoires

Groupe industriel intervenant
dans le domaine de I'énergie

Texte spécifiant les exigences
spécifiques applicables aux transports
nationaux et internationaux de
marchandises dangereuses par route,
par chemin de fer et par voies

de navigation intérieures effectués

sur le territoire francais

Autorité de sOreté nucléaire pour les
activités civiles en France

Faisceau de crayons de combustible,
reliés par une structure métallique,
utilisé dans les réacteurs nucléaires

AlTelier Alpha et Laboratoires pour
ANalyses, Transuraniens et Etudes
de retraitement

Autorisation, accordée par arrété
interministériel, qui fixe pour chaque
INB les limites et les conditions

de contrble des rejets d’effluents
liguides ou gazeux, apres dépot
d’un dossier soumis aux ministeres
chargés de I'lndustrie, de la Santé
et de I'Environnement

B

Boite a gants

Base chaude opérationnelle du
Tricastin, exploitée par EDF

Unité de radioactivité,

1 Bqg = 1 désintégration par seconde.
Cette unité est trés petite et la mesure
se fait souvent en utilisant un multiple
du Bag, le méga becquerel (MBq) =
10% Bg = 1 million de Bq.

Le Bg a remplace le curie (Ci) qui
donnait I'activité de 1 gramme de

radium, 1 Gi = 3,7 10'° désintégrations
par seconde, soit 37 milliards de Bqg

C

Commissariat a I’énergie atomique
et aux énergies alternatives

Centre nucléaire de traitement et
de conditionnement des déchets
faiblement radioactifs

Contrbles et essais périodiques

Compagnie pour I'étude et la
réalisation de combustibles atomiques

Centre industriel de stockage
géologique

Centre industriel de regroupement,
d’entreposage et de stockage
(anciennement le centre de stockage des
déchets de tres faible activité - CSTFA)

Centre nucléaire de production
d’électricité

Centre national de la recherche scientifique

Ensemble constitué par les substances
radioactives transportées et par
I’'emballage de transport qui les contient

Matiere fissile (capable de subir une
réaction de fission) utilisée dans

un réacteur pour y développer une
réaction nucléaire en chaine. Apres
utilisation dans un réacteur nucléaire,
on parle de combustible irradié ou de
combustible usé

Combustible nucléaire ayant été irradié
dans le coeur d’un réacteur duquel
il est définitivement retiré

Maintien des substances radioactives
al'intérieur d’'un espace déterminé
grace a un ensemble de dispositions
visant a empécher leur dispersion en
quantités inacceptables au-dela de

cet espace; par extension, ensemble
des dispositions prises pour assurer ce
maintien



Présence de substances radioactives
a la surface ou a I'intérieur d’un milieu
quelconque. Pour 'homme,

la contamination peut étre externe
(sur la peau) ou interne (par respiration
ou ingestion)

Compte rendu d’événement significatif

Etat d’un milieu dans lequel
s’entretient a niveau constant une
réaction nucléaire en chaine

Centre de stockage de I'’Aube

Centre de stockage des déchets TFA
(désormais CIRES)

Ensemble des opérations industrielles
auxquelles est soumis le combustible
nucléaire

D

Direction s(reté santé sécurité
développement durable du groupe
AREVA

Débit de quantité de dose absorbée,
pondérée quant aux effets biologiques
par des facteurs de qualité différents
selon les rayonnements. S’exprime
généralement en millisievert par heure
(mSv/h)

Les déchets radioactifs sont

des substances radioactives pour
lesquelles aucune utilisation ultérieure
n’est prévue ou envisagée

Diminution naturelle de I'activité
nucléaire d’une substance radioactive
par désintégrations spontanées

Principe de s(reté qui consiste a
mettre en place plusieurs niveaux de
défense successifs, et suffisamment
indépendants, visant une prévention
efficace des dégradations des
fonctions de s(reté des installations,
ou des colis, et de leurs équipements,
afin d’en limiter les conséquences
éventuelles
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Détermination des caractéristiques
d’une installation lors de sa
conception pour satisfaire a des
criteres préétablis et a la pratique
reglementaire

Dossier d’intervention en milieu
radiologique

Quantité d’énergie communiquée a
un milieu par un rayonnement ionisant

Dispositif électronique individuel de
surveillance radiologique qui permet
de mesurer I'exposition externe aux
rayonnements ionisants avec une
lecture directe de la dose regue pour
le corps entier

Délégué a la sreté nucléaire et a
la radioprotection pour les activités
relevant de la défense

E

Ensemble des écarts par rapport

au référentiel de sdreté en vigueur
dans une INB considérée. Ces
écarts peuvent résulter d’erreurs de
conception, de défauts de réalisation,
de défauts de qualification, ou

de défauts rencontrés au cours

de I'exploitation des installations
(vieillissement des matériels, défauts
de maintenance...)

Echelle destinée a faciliter la
perception par les médias et le

public de I'importance, en matiere de
s(reté, des incidents et des accidents
nucléaires; elle définit 8 niveaux

de gravité (de 0 a 7) en fonction des
conséquences de ces événements

Evaluation complémentaire de sCreté

Electricité de France

Un Elément Important pour la Protection
est « une structure, équipement,
systeme (programmé ou non), matériel,
composant, ou logiciel présent dans
une INB ou placé sous la responsabilité
de I'exploitant, assurant une fonction

nécessaire a la démonstration de la
protection des intéréts (...) ou contrélant
que cette fonction est assurée » (cf. I'art.
1.3 de I'arrété INB)

Assemblage des composants
nécessaires pour contenir de fagon
sQre les substances radioactives
transportées. L’emballage peut inclure
différents matériaux spécifiques
destinés a absorber les rayonnements
Ou a assurer une isolation thermique,
des équipements de service, des
structures antichocs, des dispositifs
pour la manutention et I'arrimage

Procédé par lequel on accroit la teneur
en isotopes fissiles d’un élément.

Le processus conduit a la séparation
du produit en deux parties dites
respectivement enrichie et appauvrie
en l'isotope recherché

Solution provisoire de gestion de
déchets ou de combustible irradié
dans I'attente de la mise en ceuvre
d’une solution de traitement ou
d’élimination définitive

Dispositif capable d’empécher ou de
limiter la dispersion des substances
radioactives hors de I'emballage

Equipement de protection individuelle
European Pressurized water Reactor
Evénement significatif

Evénement significatif ayant impliqué le
domaine de I’environnement

Evénement significatif ayant impliqué
le domaine de la radioprotection des
travailleurs et des personnes du public

Evénement significatif ayant impliqué le
domaine de la slreté des installations

Communauté européenne de I'énergie
atomique

Ecart déclaré par un exploitant (ou un
expéditeur) et qui n’entre pas dans
les criteres précisés par I'Autorité de
sQreté nucléaire
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Ecart présentant une importance
particuliere selon des criteres précisés
par I’Autorité de sQreté nucléaire

Personne physique ou morale
exploitant une installation nucléaire
de base (INB)

Fait d’étre exposé aux rayonnements
ionisants (exposition externe

si la source est située a I'extérieur

de I'organisme, exposition interne

si la source est située a I'intérieur

de I'organisme)

F

Facteurs ayant une influence sur

la performance humaine, tels que les
compétences, I'environnement de
travail, les caractéristiques des taches
et I'organisation

Société Franco-belge de fabrication
de combustibles

Un nucléide est dit fissile si son noyau
est susceptible de subir une fission
sous I'effet de neutrons de toutes
énergies

Eclatement du noyau d’un atome sous
I'action de neutrons. Cette réaction
est accompagnée d’une émission de
neutrons, de rayonnements ionisants
et d’un fort dégagement de chaleur

Faible et moyenne activité a vie courte
(déchets de)

Le frittage est une opération de cuisson
a trés haute température qui permet

de transformer les pastilles d’uranium

« Ccrues » composées d’uranium
compacté en pastilles proches de la
composition d’une céramique

Sareté des installations nucléaires de base civiles autres que les réacteurs du parc électronucléaire francais

G

Grand accélérateur national
d’ions lourds

Groupement d’intérét économique

Groupe permanent d’experts
pour les déchets (radioactifs)

Groupe permanent d’experts
pour les réacteurs nucléaires

Groupe permanent d’experts pour

les installations nucléaires de base
autres que les réacteurs nucléaires a
I'exception des installations destinées
au stockage a long terme des déchets
radioactifs (encore appelé groupe
permanent d’experts pour

les laboratoires et les usines)

Groupe permanent d’experts
pour les transports (de substances
radioactives)

H

Haute activité
Haute activité a vie longue (déchets de)

Composé de I'uranium utilisé dans
I'étape d’enrichissement isotopique
de I'uranium lors de la fabrication
du combustible nucléaire

Installation classée pour la protection
de I'environnement

Institut Laue Langevin

Institut National de Physique Nucléaire
et de Physique des Particules

Installation soumise, de par sa nature
ou en raison de la quantité ou de
I'activité des substances radioactives
qu’elle contient, a la loi du 13 juin 2006
(dite loi TSN) et a I'arrété du 7 février
2012. Ces installations doivent étre
autorisées par décret pris apres enquéte
publique et avis de I'’ASN. Leurs
conception, construction, exploitation
(en fonctionnement et a I'arrét) et
démantélement sont réglementés

Exposition, volontaire ou accidentelle,
d’un organisme, d’une substance

ou d’un corps a des rayonnements
ionisants

Institut de radioprotection et de s(reté
nucléaire

Eléments dont les atomes possédent
le méme nombre d’électrons et de
protons, mais un nombre différent de
neutrons. lls ont le méme nom et les
mémes propriétés chimiques mais
des propriétés nucléaires (notamment
une probabilité de fission ou une
radioactivité) pouvant étre différentes

International Thermonuclear
Experimental Reactor

L

Laboratoire équipé pour la
manipulation ou le traitement de
substances fortement radioactives

M

Mise a I'arrét définitif et démantélement

Ensemble des actions permettant

de maintenir ou de rétablir un matériel
dans un état spécifié ou en mesure
d’assurer un service déterminé

Substance qui peut présenter un
danger grave pour ’'homme, les biens
ou I'environnement, par ses propriétés
physiques ou chimiques, ou encore
par la nature des réactions qu’elle est



susceptible de provoquer. Elle peut
étre inflammable, toxique, explosive,
corrosive ou radioactive. Les matieres
dangereuses sont énumérées dans

la liste des marchandises dangereuses
des reglements du transport ou,

si elles ne figurent pas sur cette liste,
sont classées conformément

aux réglementations internationales

Substance constituée de
radionucléides capable de subir
une fission

Matiere radioactive pour laguelle
une utilisation ultérieure est prévue
ou envisagée, le cas échéant

apres traitement. Il s’agit notamment
d’uranium provenant du traitement
de combustibles irradiés et

de plutonium

Moyenne activité a vie longue
(déchets de)

Installation nucléaire du groupe
AREVA dans laquelle est produit le
combustible MOX pour des réacteurs
nucléaires frangais et étrangers

Matériau susceptible de ralentir les
neutrons issus de la fission nucléaire

Meélange d’oxydes mixtes d’uranium
et de plutonium

N

Particule fondamentale électriquement
neutre qui entre, avec les protons,
dans la composition du noyau de
I’atome. Lorsqu’un neutron est a I'état
de particule libre portée a grande
vitesse, sa collision avec certains
noyaux d’atome provoque la fission
de ces noyaux. La chaleur dégagée
par cette réaction est utilisée dans les
réacteurs nucléaires

Matieres premiéres naturellement
radioactives (« Naturally Occurring
Radioactive Materials »)

Sareté des installations nucléaires de base civiles autres que les réacteurs du parc éléctronucleaire francais

O

Transport de marchandises
dangereuses réalisé dans le périmetre
d’une installation nucléaire de base

a I'extérieur des batiments et des
parcs d’entreposage ou opération
concourant a sa slreté y compris a
I'intérieur des batiments et des parcs
d’entreposage

Opérations préliminaires a la mise
a l'arrét définitif

P

Temps nécessaire pour que la quantité
d’atomes d’un élément radioactif

ait diminué de moitié (période aussi
appelée « demi-vie »)

Produits de fission

Plan qui définit toute I'organisation
interne a une installation ou un site
nucléaire, ainsi que les moyens
particuliers a mettre en place en cas
de situation accidentelle. Le PUI est
déclenché par la direction du site.

Il est coordonné avec le plan particulier
d’intervention (PPI) qui traite les
conséquences survenant a I'extérieur
du site

Elément chimique transuranien de
numéro atomique 94 et de symbole
Pu; l'isotope 239 a une période
radioactive de 24110 ans

Fragments de noyaux lourds
produits par la fission nucléaire ou la
désintégration radioactive ultérieure
des éléments formés selon ce
processus. Les produits de fission
sont issus de la fission des atomes
d’uranium et de plutonium (césium,
strontium, iode, xénon...). Radioactifs
pour la plupart, ils se transforment
d’eux-mémes en d’autres éléments.
Ceux qui ne se désintegrent pas
rapidement constituent une part des
déchets radioactifs

Procédé « Plutonium Uranium
Refining by Extraction » (récupération
du plutonium et de I'uranium

par extraction)

R

Propriété de certains éléments
chimiques dont les noyaux se
désintegrent spontanément pour
former d’autres éléments en émettant
des rayonnements ionisants

Elément radioactif naturel ou artificiel
Radiolyse : décomposition de matiere
sous I'effet des rayonnements
ionisants

Isotope radioactif d’'un élément

Ondes électromagnétiques (gamma)
ou particules (alpha, béta, neutrons)
émises lors de la désintégration

de radionucléides, qui produisent
des ions en traversant la matiere

Ensemble des documents définissant
les exigences associées

a la conception, la construction

et I'exploitation d’'une INB

Recueil de regles approuvées par
I’ASN, qui définissent le domaine
autorité de fonctionnement d’une
installation nucléaire en exploitation

Recueil de regles approuvées

par I’ASN, qui définissent le domaine
autorité de fonctionnement

d’une installation nucléaire en phase
de MAD-DEM

Réacteur a eau sous pression

Traitement des combustibles usés
pour en extraire les matieres fissiles
et fertiles (uranium et plutonium),

de fagon a permettre leur réutilisation
et pour conditionner les différents
déchets sous une forme apte

au stockage

/3
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Glossaire

Retour d’expérience
Réacteur a haut flux

Reglement concernant le transport
international ferroviaire des
marchandises dangereuses

Réacteur Jules Horowitz
Rapport de sreté

Rayons X

S

Unité qui permet de mesurer les

effets biologiques produits par les
rayonnements ionisants sur un
organisme exposé (selon sa nature

et les organes exposés) également
appelés équivalent de dose. Cette unité
étant tres grande, il est courant d’utiliser
un sous-multiple du Sy, le millisievert
(mSv) = 10® Sv ou 1 millieme de Sv

Société pour le conditionnement des
déchets et des effluents industriels

Société de maintenance nucléaire

Substances qui contiennent un

ou plusieurs radionucléides dont
I’activité ou la concentration ne peut
étre négligée du point de vue

de la radioprotection

Service de protection contre
les rayonnements

Station de traitement des déchets
solides

Station de traitement des effluents
liquides

Substances contenant des
radioéléments naturels ou artificiels,
dont 'activité ou la concentration
justifie un contrdle de radioprotection

Sareté des installations nucléaires de base civiles autres que les réacteurs du parc électronucléaire francais

Ensemble des dispositions techniques
et des mesures d’organisation relatives
a la conception, a la construction,

au fonctionnement, a I'arrét et

au démantelement des installations
nucléaires ainsi qu’au transport

des substances radioactives prises

en vue de prévenir les accidents

et d’en limiter les effets

T

Tributylphosphate

Traitement des effluents organiques
Trés faible activité (déchets de)

Trés haute activité

Tres haute efficacité (filtre a)

Décomposition d’un corps
par la chaleur

Tetrapropylene hydrogéné

Famille des éléments chimiques
plus lourds que I'uranium (numéro
atomique 92); les principaux sont:
Neptunium (93), Plutonium (94),
Americium (95), Curium (96)

Transparence et sécurité en matiere
nucléaire (loi relative a la)

U

Teétrafluorure d’uranium
Hexafluorure d’uranium (cf. Glossaire)
Uranium naturel - graphite - gaz

Combustible a base d’uranium naturel
enrichi

Elément chimigue de numéro
atomique 92 et de symbole U,
possédant trois isotopes naturels:
I'uranium 234, 'uranium 235 et
I'uranium 238. L'uranium 235 est le
seul nucléide fissile naturel, une qualité
qui explique son utilisation comme
source d’énergie

Uranium de retraitement

W

Acronyme anglais pour “Western
European Nuclear Regulators
Association” (Association des autorités
de sQreté nucléaire des pays d’Europe
de I'Ouest)

L

Zone dont I'accés et/ou le séjour sont
soumis a une réglementation spéciale
pour des raisons de protection

contre les rayonnements ionisants

et de confinement de la contamination
radioactive. Une zone surveillée fait
I’objet d’une surveillance appropriée

a des fins de radioprotection
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