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Introduction

Incroyable mais vrai. Le tabou est tombé.
Presque trois ans après le déclenchement de la catastrophe de

Fukushima, la question de la sûreté des centrales nucléaires françaises
peut faire la une des journaux télévisés, radiodiffusés, écrits, et même
croître sur Internet. Le sujet, considéré au mieux comme
incompréhensible et rébarbatif, au pire comme intouchable et réservé
aux seuls spécialistes, a fait un coming-out. Ce livre aurait-il pu être
publié sans un tel changement ? Il semble enfin devenu légitime, sans
que l’on soit immédiatement suspecté de positions partisanes et
hostiles, de s’interroger sur cette sûreté sans laquelle le nucléaire ne
saurait survivre dans notre pays – ni ailleurs. Finie la connotation
« anti » dès la première question. Il semble enfin admis qu’en
s’interrogeant on puisse œuvrer pour la sûreté et donc la santé des
citoyens. La question, après tout, est cruciale : nos centrales sont-elles
sûres, oui ou non ? Si oui, comment en apporter la preuve ? Et si non,
pourquoi ? C’est à ces interrogations que ce livre s’efforce de
répondre, aussi sérieusement que possible.

Nous espérons qu’en refermant cet ouvrage le lecteur sera devenu
capable de mieux appréhender les risques encourus, et disposera
d’arguments solides permettant de prendre en main son avenir. Pour
dire les choses autrement, jusqu’où est-il rationnellement possible
d’accorder sa confiance aux opérateurs du nucléaire ?

Et dans quelle mesure ne faut-il pas, déjà, « se préparer à
l’impensable », comme l’énonce Patrick Lagadec, directeur de
recherches à l’Ecole polytechnique et spécialiste de la gestion de



crise ? Précepte repris sous une autre forme, juste après Fukushima,
par Philippe Jamet, commissaire de l’Autorité de sûreté, lors d’un
déplacement au Japon : « Fukushima a montré que l’improbable est
possible. » (La Recherche, juin 2011, p 50.)

2011 fut l’année de la tragédie. 2012 a vu s’amorcer le
basculement de l’opinion en France : André-Claude Lacoste, alors
président de l’Autorité de sûreté nucléaire (ASN) lui-même, a réitéré
son affirmation, tombée jadis (en 2006, autant dire la préhistoire)
dans l’indifférence quasi générale selon laquelle un accident majeur
ne pouvait jamais être exclu. Il a fermement demandé aux grands
opérateurs du nucléaire français, EDF, CEA, Areva, de balayer devant
leur porte, c’est-à-dire d’améliorer très fortement certains dispositifs
de sûreté essentiels dans les premières centrales, dont celle de
Fessenheim, devenue une sorte de symbole. Cela coûtera cher, la
valse des dizaines de milliards d’investissement nécessaires a
commencé, mais la sûreté est à ce prix. Quand on songe qu’un ancien
directeur d’EDF, François Roussely, écrivait dans un rapport destiné
au président de la République qu’il ne fallait pas s’acharner à
améliorer la sûreté, que cela coûtait cher et rendait notre matériel
non concurrentiel à l’exportation, on constate à quel point un tabou a
volé en éclats.

Nous reviendrons en détail sur ces questions dans les pages de ce
livre, notamment en tirant les enseignements de Superphénix. Mais ce
que nous voulons faire remarquer ici, parce que nous l’avons, d’une
certaine façon, « vécu en direct », c’est ce bouleversement majeur et
irréversible du regard sur la sûreté que peuvent aujourd’hui se
permettre d’avoir les Français. Ici et maintenant. Pourraient-ils
reconquérir une bribe de démocratie dans un domaine où elle leur a
échappé ? Rappelons-nous, dans les années 1970, un dirigeant d’EDF



avait déclaré : « On n’a pas à prévenir les grenouilles lorsqu’on va
vider une mare » !

La catastrophe de Fukushima a joué le rôle d’un électrochoc.
Notre intention n’est pas de revenir ici sur son déroulement et sa
poursuite, aujourd’hui. On sait qu’en France un organisme comme
l’Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire (IRSN), institut de
plus de 1 700 personnes dont les expertises viennent en appui
technique de l’ASN, a, en mars 2011, constitué une puissante cellule
de crise (jusqu’à 200 personnes) pour essayer de décrypter, aussi vite
que possible, les débuts de la catastrophe. Au Japon, une commission
d’enquête a travaillé à la reconstitution des événements et prises de
décision. On ne peut affirmer, au demeurant, qu’en a jailli la vérité –
on peut même redouter le contraire, les intérêts financiers, politiques
et économiques en jeu étant gigantesques. L’ASN a évoqué, de son
côté, une période d’au moins une dizaine d’années avant que le
« retour d’expérience » de l’événement ne soit complété. Rappelons
qu’il a fallu six ans pour pouvoir inspecter le réacteur de Three Mile
Island et que les effets sur l’environnement et la santé de l’accident de
Tchernobyl ne cessent de se prolonger (contaminations persistantes,
effets sur la santé toujours en évaluation). L’Europe vient de lancer un
programme appelé MELODI (Multidisciplinary European Low Dose
Initiative) dont l’échéance actuelle est 2028.

De notre côté, nous avons, chacun à notre façon, écrit au cours des
trois années écoulées de nombreux articles, études ou blogs
permettant de se faire une idée de la façon dont, le 11 mars 2011, un
séisme majeur, suivi d’un tsunami tout aussi extraordinaire, a ravagé
la centrale située en bord de Pacifique, à 200 kilomètres au nord-est
de Tokyo et ses 35 millions d’habitants. Nous y avons également
évoqué dans quelles conditions se sont retrouvés (et se trouvent
encore) près de 200 000 réfugiés du nucléaire, obligés de quitter leur



maison pour ne jamais y revenir ou de se calfeutrer dans un
appartement ou un gymnase. Ce que nous voulons rappeler ici, c’est
la fulgurante évolution des esprits qu’a déclenchée cette catastrophe.

Faisons un léger effort de mémoire. Deux jours après le séisme et
le tsunami, Eric Besson, le ministre de l’Industrie de l’époque,
rechignait à évoquer la simple possibilité d’un accident, préférant
utiliser celui d’incident, et certainement pas « accident majeur »,
encore moins « catastrophe ». Pudeur « à la française » typique.
N’était la rationalité affichée de nos élites, on croirait à de la
superstition : évoquer un accident nucléaire, serait-ce prendre le
risque de le faire arriver chez nous ? Plus sérieusement, on sait à quel
point il est difficile, voire impossible, pour la plupart des responsables
de ce pays d’oser imaginer un tel cauchemar sur notre territoire.
Notre électricité ne dépend-elle pas en effet à 75 % du nucléaire ? Et
certaines exportations (comme le nouveau réacteur de type EPR),
mesurées en dizaines de milliards d’euros, ne sont-elles pas
conditionnées à la promesse d’une sûreté à toute épreuve ?

Souvenez-vous… mais qui s’en souvient ? Fin 1999-début 2000, il
y eut, sur les bords de la Gironde, un grave incident à la centrale du
Blayais. Nous y reviendrons en détail plus loin. Contentons-nous de
rappeler pour le moment que, durant de longues heures, les
responsables de la centrale, la préfecture et plus largement les
autorités au niveau national ont bel et bien redouté le pire. Il ne
semble pas que cette grande frousse ait été réellement perçue par les
citoyens, à l’exception de quelques cercles restreints, en dépit de
nombreux articles de presse. Etait-ce dû à un manque d’informations
claires ? C’est exactement ce à quoi nous avons voulu remédier, nous
avons voulu corriger cette perception en revenant sur l’un des
incidents majeurs à s’être produits dans une centrale nucléaire
française. Et disons-le sans ambages : les enseignements n’en ont pas



vraiment été tirés, comme nous le démontrerons dans ces pages. Par
exemple, l’application de règles nouvelles aux divers sites concernés
se fait toujours attendre : sur dix-sept sites, il en reste une dizaine où
les travaux requis n’ont pas encore été entrepris.

Dieu merci, en France, nous avons toujours eu de la chance ! Mais
cette affirmation est plutôt mal prise par les responsables du
nucléaire, pour qui la non-évolution en accident majeur est plutôt la
preuve de la robustesse de nos installations.

Chance (éhontée) contre robustesse… Faut-il simplement voir
dans ces points de vue opposés l’inanité de toute interprétation après
l’incident ? S’agit-il d’un simple relativisme des opinions ? Personne
ne peut se contenter de baisser les bras en disant « Alea jacta est » : ce
qui apparaît comme de la chance face à des faiblesses impose d’y
regarder de plus près. Dans les centrales nucléaires comme ailleurs, le
diable se niche dans les détails. Il est vrai que la France n’a pas connu
– et c’est heureux – de catastrophe majeure entraînant la
contamination radioactive de toute une région, obligeant au
déplacement d’une population nombreuse, et soumettant d’autres
populations à des doses dangereuses pour leur santé. Pour l’instant,
ces drames ont affecté les Ukrainiens, les Biélorusses, les Russes et les
Japonais. Il serait néanmoins d’une grande légèreté de passer sous
silence les incidents qui ont bel et bien eu lieu en France. Ne serait-ce
que pour en tirer – ce que nous nous efforcerons de faire ici – des
leçons toujours valables pour la sûreté, sans attendre demain. Ainsi, il
y a plus de quarante-cinq ans, des rejets radioactifs dans
l’environnement ont eu lieu, affectant aussi bien la France que la
Belgique, depuis la centrale de Chooz. La plongée dans les archives
montre qu’aujourd’hui un tel incident pourrait amener à interdire la
vente de certains produits alimentaires. Le moins que l’on puisse dire
est qu’il a été oublié, ou en tout cas rarement détaillé. En reparler



aujourd’hui, c’est rompre avec une tradition redoutable du milieu
nucléaire, celle du secret.

Nous reviendrons sur cet héritage qui, d’une certaine façon, a
perverti toute la filière énergétique depuis ses débuts. Au sortir de la
Seconde Guerre mondiale, les pères du domaine (politiques et
physiciens) se sont faits les hérauts du slogan de l’Agence
internationale de l’énergie atomique (AIEA) : Atoms for peace
(« L’atome pour la paix »), lancé par le président Eisenhower.

Il s’agissait en fait de la face civile et positive d’une réalité plus
sombre, celle du nucléaire militaire, celui qui avait conduit aux
bombes de Hiroshima et Nagasaki, et déclenché la course aux
armements. Dès la fin des années 1950, l’atome « de paix » était
devenu un cheval de bataille politico-économique singulier, dont nous
sommes aujourd’hui les héritiers. Nous revisiterons ces années de
démarrage marquées par la création du CEA dès 1945 et soutenues à
partir de 1955 par la fameuse commission Production d’électricité
d’origine nucléaire, ou PEON. La commission PEON a approuvé aussi
bien les réacteurs uranium naturel graphite-gaz conçus par le CEA
que les réacteurs à eau pressurisée voulus par EDF, qui construisit la
centrale de Chooz en collaboration avec les Belges. Mais, après la
démission de De Gaulle en 1969 et l’élection de Georges Pompidou,
les REP ont gagné.

A la suite du choc pétrolier, fut lancé en 1974 le très ambitieux
« plan Messmer ». C’est au dernier Premier ministre de Georges
Pompidou, qui avait été ministre des Armées sous de Gaulle, et au
programme qui porte son nom que l’on doit les cinquante-huit
réacteurs actuellement existants. (A l’origine, ledit programme devait
déboucher sur environ deux cents réacteurs à l’horizon 2000, dont un
quart de surgénérateurs…)

Les tout premiers réacteurs étaient le symbole de la souveraineté



Les tout premiers réacteurs étaient le symbole de la souveraineté
nationale. Non seulement il s’agissait d’une filière française (quoique
largement inspirée de travaux réalisés par les Américains et les
Soviétiques), celle des réacteurs graphite-gaz (dits UNGG). Les trois
premiers réacteurs de cette famille (baptisés G1, G2 et G3) avaient été
construits à Marcoule avec pour finalité exclusive la production de
plutonium pour la fabrication des bombes. Il y eut ensuite de vifs
débats au plus haut niveau de l’Etat sur la voie à suivre, et la décision
fut prise de construire désormais des réacteurs à eau pressurisée de
type Westinghouse (REP ou PWR, abréviation de l’appellation
anglaise « pressurized water reactor »). Ce choix était à la fois dicté par
des considérations d’ordre financier – le kilowatt-heure des REP était
censé être 10 % moins cher que celui des UNGG – et par la promesse
de voir la France atteindre l’indépendance énergétique. A l’époque,
cette décision reçut le soutien de la quasi-totalité de la classe
politique – du Parti communiste à l’UDF et au RPR en passant par
l’aile gauche du Parti socialiste à l’époque, représentée par Jean-
Pierre Chevènement.

Les archives de l’Assemblée nationale et du Sénat 1, où l’on voit de
multiples intervenants se désoler à la tribune ou dans des
commissions, sont révélatrices de l’absence de réel débat
démocratique sur le sujet à l’époque. Toutes les décisions furent prises
de façon parfaitement technocratique, et ce programme nucléaire fut
adopté sans la moindre consultation. Presque un demi-siècle plus
tard, payons-nous aujourd’hui ce péché originel d’autoritarisme et de
technocratie ?

La catastrophe de Fukushima a secoué le cocotier nucléaire
français comme il ne l’avait jamais été. Grâce à une caméra fixe
filmant les bâtiments de Fukushima-Daiichi, il a été possible de suivre
en direct les explosions qui ont ravagé deux des réacteurs. Depuis, de



très nombreuses photos et vidéos postées sur Internet n’ont cessé de
révéler le chaos qui règne dans la centrale. Cette omniprésence des
images dès les premiers moments de la catastrophe signe le
changement radical intervenu ces dernières années dans le domaine
de l’information, qui a battu en brèche le secret traditionnel dans le
domaine nucléaire. Finie l’époque où une région entière pouvait être
ravagée par un accident gravissime (comme à Kychtym, dans l’Oural,
en 1957) sans que personne n’en sache rien avant des dizaines
d’années. Finie l’époque de Tchernobyl où le SCPRI (Service central
de protection des rayonnements ionisants) pouvait prétendre interdire
la divulgation de mesures de radioactivité par des laboratoires civils 2.
La presse elle-même, à l’époque, ne pouvait pas vérifier les
informations car il n’y avait pas d’autres sources qu’officielles.
L’omerta régnait dans les rangs des institutions liées au nucléaire –
EDF, le Commissariat à l’énergie atomique, voire les services
spécialisés dans la sûreté, notamment l’Institut de protection et de
sûreté nucléaire (IPSN, ancêtre de l’IRSN), qui était à l’époque un
département du CEA. Seuls certains écologistes de la première heure,
syndicalistes ou spécialistes « concernés » – dont deux d’entre nous,
physiciens nucléaires, cofondateurs du Groupement de scientifiques
pour l’information sur l’énergie nucléaire (GSIEN) –, s’engageaient à
faire sortir des informations. Mais cet apport pluraliste de données
objectives était lent et laborieux, quoique d’effet parfois spectaculaire.
On se souvient encore, même si cela remonte à un quart de siècle, du
face-à-face sur le plateau de TF1 entre Monique Sené et le professeur
Pellerin, directeur du SCPRI, ainsi que du fameux nuage de
Tchernobyl qui s’est arrêté aux frontières (dirent ironiquement les
journalistes).

Aujourd’hui, les nouveaux moyens de communication permettent
de partager témoignages et informations quasi instantanément, à



l’échelle mondiale. C’est ce qui a permis, très vite, de prendre en
compte l’ampleur de la catastrophe de Fukushima. Elle n’a pas pu être
ignorée, voire niée. Les images que nous évoquions plus haut ont
sidéré des centaines de millions, voire des milliards d’internautes,
téléspectateurs puis lecteurs de journaux qui les ont découvertes. Les
appels à l’aide de certains responsables locaux japonais ont pu
émouvoir largement au-delà de leur ville ou préfecture.

Sous la pression, le complexe nucléaire français a finalement dû
réagir. Au tout début, les autorités de sûreté, que ce soit l’ASN ou
l’IRSN, qui avaient bien compris l’ampleur de l’événement, ont donné
le ton. Dès le 12 mars, André-Claude Lacoste, président de l’ASN,
annonçait que les mesures de radioactivité sur le territoire français
seraient publiées. Pas question de renouveler la bévue de 1986, après
Tchernobyl. Le gouvernement ne pouvait qu’être inquiet de l’impact
des images sur la perception de la dangerosité du nucléaire par les
Français.

Les interrogations du public ont été amplifiées par les annonces
fracassantes qui ont suivi le désastre : abandon du nucléaire par
l’Allemagne (17 réacteurs) en 2022, non-renouvellement des réacteurs
en Suisse, confirmation de l’abandon en Belgique à partir de 2015…
De quoi frapper les esprits, ces pays étant, aux yeux des Français,
réputés pour leur sérieux technique.

Avant Fukushima, c’est la crainte d’une attaque terroriste contre
des installations nucléaires qui inquiétait le plus nos concitoyens,
craintes amplifiées par le 11-Septembre 3. Bien que la sécurité des
centrales, des usines de retraitement, des réacteurs de recherche, etc.,
soit une question majeure, ce n’est pas celle qui nous intéresse dans
ce livre. La prévention des attaques, quelles qu’elles soient, relève du
domaine très particulier de la sécurité du territoire. Nous ne
prétendons pas pouvoir juger, en toute connaissance de cause, des



moyens mis en œuvre pour les prévenir. En revanche, on peut
rappeler certaines faiblesses communes à tous les pays ayant un parc
nucléaire. Les piscines de désactivation, comme celles de la Hague par
exemple, qui contiennent des centaines de barres de combustible
irradié, sont protégées par l’équivalent de toitures de gymnase…
Superphénix, lors de sa construction, fut la cible d’un tir de missile
qui a pénétré dans le bâtiment du réacteur par un orifice de chantier.
Même si les piscines ne peuvent exploser comme une bombe
atomique, une explosion « classique » avec dispersion de produits
radioactifs particulièrement dangereux (césium, iode, plutonium,
américium, neptunium, etc.) est un danger que l’on ne saurait écarter.

Notre propos est de repérer ce qui, intrinsèquement, peut créer
une vulnérabilité. En toute rigueur, la liste des risques paraît infinie,
tant les possibilités de défaillance sont multiples. Pour nous, la
notion, fréquemment invoquée par EDF et le CEA, d’accident
« physiquement plausible », est inacceptable. Par définition, un
accident ne répond pas à des critères « autorisés ». Il se produit, au
contraire, à la suite d’une accumulation d’imprévus – et il est donc
vain de prétendre modéliser tous les accidents.

La catastrophe de Fukushima – où un séisme suivi d’un tsunami
dépassant les estimations adoptées par l’opérateur TEPCO pour le
dimensionnement de l’installation, et ce malgré les alertes de certains
scientifiques – a remis au cœur du débat cette catégorie de risques 4.

C’est ainsi que, le 23 mars 2011, dans le sillage de Fukushima, le
gouvernement français a demandé à l’ASN de faire procéder à un
examen des 150 installations nucléaires françaises. Celle-ci s’est donc
tournée vers EDF, Areva et le CEA pour leur demander de procéder à
cette revue de détail. L’ASN a demandé un premier examen des
installations les plus sensibles (réacteurs nucléaires, retraitements,



réacteurs de recherche…) et reporté à 2012 et 2013 l’examen des
installations moins sensibles.

Il ne s’agissait pas d’établir des scénarios d’accident et leurs
probabilités d’occurrence, mais de vérifier où en était la sûreté des
installations vis-à-vis de situations précises : séisme, inondation,
accident grave avec perte simultanée de l’électricité et de la source de
refroidissement. Comment se comporteraient dans ces situations les
bâtiments et les appareillages multiples qui constituent une centrale
nucléaire ? En septembre 2011, EDF transmettait à l’ASN 19
documents de 400 pages – un pour chacune des 19 centrales –
baptisés Rapports d’évaluation complémentaire de la sûreté des
installations nucléaires au regard de l’accident de Fukushima. Après
analyse de ces rapports, l’Institut de radioprotection et de sûreté
nucléaire a établi son propre rapport de 500 pages, lequel a été remis
en novembre 2011. Une étude critique de ce dernier permet de
pointer de réels problèmes, noyés dans un grand nombre de pages et
de remarques identiques formulées dans un jargon technocratique
codé. En janvier 2012, l’ASN, à la suite de ces rapports et après avoir
multiplié les consultations, émettait un « avis » (n° 2012-AV-0139)
préconisant de nombreux aménagements, mais aucune fermeture
d’installation. Surtout, et c’est à noter, il était demandé aux
exploitants de faire des propositions complémentaires avant juin
2012, de façon à rendre les installations encore plus robustes. A
l’époque, le gouvernement s’était engagé à faire respecter les
prescriptions de l’ASN et, en cas d’impossibilité, à prendre une
décision de fermeture 5.

Dans la première partie de ce livre, nous avons donc choisi de
dégager les points principaux qui nous semblaient devoir être retenus
après ces examens successifs. Evidemment, nous ne pouvions pas ne
pas pointer les interrogations qui entourent la centrale de Fessenheim.



On sait l’enjeu politique qu’elle a représenté avant la dernière élection
présidentielle et on peut se demander si elle sera fermée fin 2016
comme promis par le président François Hollande. Comme nous le
détaillons plus loin, des demandes impératives ont été faites à EDF
par l’ASN pour son « amélioration ». En particulier, il a été exigé que
soit réalisé avant juin 2013 un renforcement des radiers, autrement
dit du béton qui se trouve sous les cuves des deux réacteurs. Le
« sacrifice » annoncé de cette centrale vieillissante, qui ne manque pas
d’ulcérer les populations locales, bénéficiant de la manne de la
centrale depuis plus de trente ans, aura-t-il lieu en temps et en
heure ?

Une chose est sûre, seule la pression des événements fait évoluer
les mentalités en matière d’« accidentologie nucléaire ». Ainsi, après
l’accident de Three Mile Island en 1979, la traversée des dalles de
béton par le cœur fondu d’un réacteur mélangé à du métal a cessé
d’être une vue de l’esprit. Et c’est pour cette raison que le réacteur
EPR a été conçu de façon que les câbles de transmission de signaux ne
passent plus par des trous percés au fond de la cuve. Hélas, l’ensemble
du parc français, dont Fessenheim, souffre précisément de ce défaut !
La question devient alors : comment « contenir » les effets d’un tel
accident, comment éviter que la radioactivité ne s’échappe
massivement ?

Idem pour les risques d’inondation. On savait depuis 1984 que la
plateforme sur laquelle la centrale du Blayais a été construite, au bord
de la Gironde, était trop basse et donc inondable. EDF avait donc
érigé des digues de protection. Or une étude a ensuite révélé qu’elles
étaient encore trop basses. Des aménagements devaient être réalisés
en 1997 mais avaient été repoussés à 2002 pour éviter des pertes de
production. Puis s’est produit l’incident grave de 1999, et les digues
ont été rehaussées en 2000, faute de quoi les réacteurs Blayais 1 et 2



n’auraient pu redémarrer. Hélas, les digues rehaussées ne sont
toujours pas assez hautes !

Plusieurs autres centrales sont vulnérables aux inondations et
doivent être mises en conformité. La centrale de Gravelines a été
construite sur un polder (!), et elle se retrouverait sous les eaux si une
inondation dépassant ce que l’on appelle la « cote majorée de
sécurité » venait à se produire. (On peut également citer Belleville,
Chinon, Dampierre, Saint-Laurent…) Des aménagements sont certes
prévus, quant à savoir à quel moment ils interviendront, c’est une
autre question.

Pour ce qui est du risque sismique, un désaccord persiste entre
l’IRSN et EDF, même s’il a été provisoirement tranché par l’ASN en
2003.

En effet, Jacques Repussard, directeur de l’IRSN, institut peu
suspect d’être opposant au nucléaire, mais soucieux que les règles de
sûreté soient respectées – c’est son rôle ! –, s’est inquiété à plusieurs
reprises de ce que trop peu d’attention soit accordée par EDF, Areva
et le CEA à ce que l’on nomme l’« effet de site ». En clair, que ne soit
pas assez pris en compte le fait que chaque site de centrale possède
des caractéristiques bien particulières (sols, conformation des
terrains…) qui peuvent le rendre plus vulnérable à telle ou telle
agression sismique. Face à une règle générale – la fameuse « Règle
fondamentale de sûreté » de 2001, il ne faut surtout pas négliger les
cas particuliers. Outre que cette RFS 2001-01 ne s’applique pas encore
à tous les réacteurs, encore soumis à celle de 1984 (RFS 1.2.c) ! (ils
ne seront mis en conformité que lors des visites décennales VD3 pour
les 900, VD2 pour les 1300), elle pourrait conduire à des erreurs
d’appréciation, notamment au Blayais.

Ces erreurs d’appréciation seraient d’autant plus malvenues qu’il
va falloir s’assurer, aussi, qu’en cas d’accident les moyens de lutter



resteront disponibles et seront efficaces. C’est peut-être une des
découvertes les plus cocasses, si l’on ose écrire, de ces dernières
années : les équipements diesel indispensables en cas de coupure
totale de l’électricité n’étaient pas toujours entreposés dans des
bâtiments aux normes sismiques, et surtout non fixés de manière
adéquate. Quant aux bâtiments dits de sécurité (BDS), prévus pour
abriter les équipes de gestion de crise, ils n’étaient pas, eux non plus,
aux normes sismiques, ainsi que leurs équipements, notamment de
transmission ! Un comble. Comment imaginer, après évacuation de la
salle de commandes habituelle, de piloter à distance un (ou plusieurs)
réacteur(s) en difficulté, si des câbles ont été sectionnés, des
appareillages importants sont tombés ou ont été dégradés, si
l’alimentation en électricité et les moyens de communication prévus
pour ce local de repli ne sont pas « robustes » ! De cette désagréable
découverte, un nouveau mot, qui pourrait devenir culte dans le milieu
du nucléaire, a surgi : le « noyau dur ». Comme l’a requis l’ASN,
chaque installation nucléaire doit mettre en place « un “noyau dur”
de dispositions matérielles et organisationnelles permettant de
maîtriser les fonctions fondamentales de sûreté dans des situations
extrêmes ». Les exploitants ayant dû faire savoir à l’ASN comment ils
comptaient « bunkériser » le centre de gestion de crise. A charge pour
quelques vigies de s’assurer, une fois encore, que cette requête soit
effectivement remplie. Car il faut prendre garde aux effets d’annonce.
Et vérifier que les promesses sont tenues. Rappelons cette évidence :
avec le nucléaire, nous avons affaire à de longues durées. Bâties dans
les années 1970 ou 1980, les centrales prévues pour durer d’abord
trente puis quarante ans et maintenant soixante ans (voire plus ?) font
désormais partie du paysage. Attention au « syndrome de
tranquillité », comme l’ont déclaré deux députés (rapport de juin
2011 OPECST, rapporteurs MM. Bataille et Birraux).



Envisager la prolongation des réacteurs au-delà de quarante ans
(terme prévu au moment de la construction) n’est en effet pas si
simple. Deux parties essentielles (la cuve et l’enceinte) ne peuvent
être remplacées. Il faut donc exercer deux surveillances : l’évolution
du métal et des soudures de la cuve sous irradiation neutronique, la
tenue des bétons des enceintes et de leur précontrainte. Par ailleurs,
les réacteurs, conçus il y a plus de cinquante ans, réalisés entre vingt
et quarante ans, comportent des équipements informatiques,
électroniques, etc., « âgés » voire obsolètes. Le remplacement de
certains équipements peut se révéler difficile, si ce n’est impossible.
Faire coexister sur un même réseau ferré de vieilles locomotives à
vapeur et des rames TGV peut être fort dangereux, il en va de même
avec les réacteurs. Les Evaluations complémentaires de sûreté (ECS)
sont l’équivalent d’un contrôle technique effectué sur une vieille
voiture pour laquelle on estimerait qu’une simple révision de freins
peut la rendre apte à reprendre la route, en dépit du risque qu’elle
représente.

L’évolution des techniques rend illusoires des mises à niveau
sérieuses et garantes de la sûreté.

C’est pourquoi imaginer l’impensable, comme évoqué plus haut,
c’est envisager qu’un jour un panache radioactif puisse s’échapper de
ces bâtiments que l’on s’est habitué à côtoyer. Et là, force est de
constater que tout (ou presque) reste à faire. Les plans d’évacuation et
la « doctrine » post-accident sont totalement obsolètes !

Depuis Fukushima, EDF a d’abord proposé de mettre sur pied une
« Force d’action rapide nucléaire » (FARN), force d’intervention
spéciale qui devrait venir en renfort des équipes de la centrale en cas
d’accident majeur. Un exercice de crise à Cruas en octobre 2011 a
commencé de tester le dispositif. En clair, plusieurs dizaines de
personnes (50 ? 300 ? on ne sait pas encore très bien), constamment



disponibles, doivent être capables d’intervenir n’importe quand et en
moins de vingt-quatre heures sur un site en danger. Quatre ou cinq
bases de cette FARN pourraient être installées en divers points du
territoire. Dans son avis de janvier 2012, l’ASN s’est montrée
favorable à cette proposition, entérinant le fait que cette force serait
opérationnelle en 2014, et totalement déployée en 2018. Voici un
nouveau chantier de sûreté à suivre… A qui il reste de faire la preuve
de son opérationnalité. Par ailleurs, sa formation devra être
perpétuellement renouvelée et mise à niveau – toutes les centrales se
ressemblent et ne se ressemblent pas, n’ont pas la même géographie
ni histoire : sites fluviaux, de bord de mer, tour de refroidissement,
installations diverses (entreposage de graphite, ateliers chauds…).

Il faudra s’assurer que cette FARN pourra effectivement intervenir
en toutes circonstances – par définition difficiles. On citera, une fois
encore, l’exemple de la tempête qui mit la centrale du Blayais en
danger. Outre un accès rendu impossible pour cause de route
submergée, les rafales de vent mettaient les hélicoptères en péril.
Impossible, également, d’arriver par la Gironde, aux vagues
déchaînées, avec des flots roulant des troncs d’arbres et débris divers
venant se jeter contre la digue, trop basse pour protéger la plateforme
de la centrale. La FARN aurait-elle pu faire mieux, aurait-elle pu
accéder au site… ?

Et si l’accident s’était aggravé, et si l’évacuation d’une grande ville
comme Bordeaux avait été envisagée, aurait-on su y procéder ?
Surtout en cas d’évacuation… lointaine et prolongée ! Les plans
d’évacuation (PPI, plan particulier d’intervention) n’ont pas été
envisagés pour des accidents importants, avec des rejets majeurs, sur
de grandes distances. C’est toujours dans la zone des « 10 kilomètres »
autour de la centrale que les mesures en phase accidentelle devaient
être prises et juste pour vingt-quatre ou quarante-huit heures. Une



façon manifestement théorique et inadaptée de prévoir une zone
d’évacuation ou de mise à l’abri, alors même qu’on a vu les vents
dominants, à Fukushima, au début de la catastrophe, entraîner gaz et
aérosols jusqu’à au moins 40 kilomètres de la centrale. Autre
problème, la durée. Jamais il n’a été envisagé qu’un accident pouvait
se prolonger des semaines, voire des mois. Que fait-on alors des
populations ? Les réflexions élaborées depuis 2005 par le CODIRPA
(Comité directeur pour la gestion de la phase post-accidentelle d’un
accident nucléaire ou d’une situation d’urgence radiologique) sont à
repenser. Ainsi, que ferait-on des populations « mises à l’abri en phase
d’urgence dans un rayon de 2 à 3 kilomètres », comme envisagé dans
les deux scénarios d’accident imaginés en 2007 par l’IRSN ? On a vu
qu’il était impossible d’obliger toute une population à rester confinée
trop longtemps. Des problèmes d’approvisionnement (alimentation,
eau…) se posent très vite. De même, à l’aune de Fukushima, il faut se
demander quoi faire des animaux d’élevage (il y a de nombreux
troupeaux dans la campagne française…) en cas d’évacuation avec
interdiction de revenir. La préparation à l’accident n’est pas anodine.
Y aura-t-il, à l’avenir, de plus nombreux exercices de crise ? Un appel
à la participation des citoyens pour qu’eux aussi suggèrent des
solutions, indiquent ce qui leur semblerait le plus utile ? Comme
l’écrivait en 2011 Patrick Lagadec dans Le Courrier des maires : « Ne
disons pas aux citoyens : “Ne faites rien, attendez les instructions.”
Inversons nos logiques. Aidons les habitants des communes exposées à
trouver eux-mêmes des réponses adaptées. Les citoyens doivent être
au centre de la dynamique de préparation et d’intervention. Sinon, le
rejet est quasi certain, quels que soient les efforts de
communication. »

A-t-il été entendu ? Ce n’est pas certain. Devant l’ampleur des
problèmes de la gestion post-accidentelle, qui relèvent, selon l’ASN



(« Eléments de doctrine pour la gestion post-accidentelle d’un
accident nucléaire », 5 octobre 2012), du « schéma classique des plans
de défense », il est par exemple suggéré « la création d’un ministère
dédié ». Quelle part y prendra le ministère de l’Intérieur (Inspection
de la Défense et de la Sécurité civile), quelle part le ministère de la
Défense ?

Les travaux menés avec des équipes pluralistes par l’ASN seront
peut-être intégrés à de nouvelles réflexions, l’avenir nous le dira,
mais, attention, l’accident se gère dans la crise et cette gestion de
crise pèse lourdement sur le post-accidentel.

C’est pendant les dizaines d’années à venir que ces questions se
poseront en France, qu’il soit ou non décidé de diminuer le recours au
nucléaire, voire d’en sortir.

Sans oublier un tout autre volet, que nous n’avons pas développé
dans ce livre, car tout reste, là aussi, à inventer ou presque. Demain,
c’est au démantèlement des centrales qu’il faudra s’attaquer. Ce n’est
pas l’exemple de la petite centrale de Brennilis (70 MW et qui
fonctionnait à l’eau lourde), arrêtée depuis 1985 et dont le
démantèlement se fait à vitesse d’escargot, qui sera d’un grand
secours. Chaque installation est un cas particulier. Chacune a son
historique, un état de pollution particulier, des zones plus ou moins
dangereuses. A l’avance, on sait que ces opérations de démantèlement
demanderont une grande vigilance de la part des opérateurs, pour ne
pas multiplier les accidents et les pollutions de l’environnement. Une
installation à démanteler n’est plus dans un fonctionnement
« normal ». Il faudra mettre sur pied de nouvelles équipes qui sauront
préparer les chantiers. Et s’attendre à des surprises. On se souvient
qu’à Cadarache, en 2009, lors du démantèlement d’une série de boîtes
à gants, de la poudre de plutonium en trop a été découverte ! Ce sont
peut-être jusqu’à 39 kilos de plutonium qui auraient pu être



retrouvés, ont estimé les techniciens, si le démantèlement n’avait été
stoppé, sur ordre de l’autorité de sûreté. Preuve qu’on n’est jamais à
l’abri d’une trouvaille désagréable. Nul doute que le retour
d’expérience de Fukushima sera, une fois encore, d’importance. On
s’interroge, par exemple, sur la difficulté singulière qu’il y aura à
manipuler les assemblages combustible des piscines des réacteurs,
extrêmement dégradées, voire près de s’effondrer. Un jour, il pourrait
bien y avoir à gérer en France des situations également
inconfortables. Si les centrales françaises fonctionnent soixante ans,
elles auront subi tellement de modifications – tel bras mort de
canalisation abandonné sans être vidangé, tel morceau de ferraille
radioactif oublié, etc. – qu’on ne saura pas forcément ce qui se trouve
où. Et qui en aura la mémoire ? Même des installations aujourd’hui
en fonctionnement, telle la Hague, connaissent ce genre de
problèmes. C’est ainsi qu’il y a trois ans, lors du démantèlement d’un
petit atelier dans l’installation HAO (haute activité oxyde), deux
opérateurs ont été contaminés lorsqu’ils se sont emparés d’un tuyau
sous pression, d’où est sorti un mauvais jus rempli de produits de
fission. Areva ne veut toujours pas reconnaître qu’il s’agit d’un
accident du travail. Les agents ont déposé plainte pour faire
reconnaître leurs droits.
 

Ce livre, nous l’espérons, permettra d’aider à consolider les
ouvertures vers la société que l’ASN a entreprises depuis des années :
Plan national de gestion des matières et déchets radioactifs, mise en
place de réflexions sur le post-accidentel, soutien aux expertises et
aux mesures faites par des instances autres que l’exploitant. Il en est
de même des actions d’ouverture à la société entreprises par l’IRSN.

Le Haut Comité pour la transparence et l’information sur la
sécurité nucléaire peut être une instance de questionnements.

  



  

Les Commissions locales d’information et leur Association
nationale sont aussi des éléments dans cette recherche pour peser sur
les décisions : le dialogue, la concertation sont deux choses, mais la
prise de décision peut ne tenir aucun compte de ces phases.

Cela dit, il faut également que les citoyens posent des questions,
exigent des réponses. La sûreté ainsi que l’impact sur la santé et
l’environnement dépendent de leur vigilance.

De leur engagement et de leur force de regroupement naîtra une
obligation non seulement de les écouter mais enfin de les entendre…

1. Voir, notamment, dans La Gazette nucléaire, n°s 15/16, le rapport Schloesing adopté à
l’unanimité par la commission des finances en 1977.
2. Rappelons qu’était né, à cette occasion, le premier laboratoire indépendant de mesures de
radioactivité, la CRIIRAD, toujours regardé par les acteurs officiels du nucléaire comme un
insupportable trublion, et sa fondatrice (devenue députée européenne), Michèle Rivasi,
comme une dangereuse rebelle. Ce laboratoire fut rejoint par celui né dans l’Ouest, près de la
Hague, l’Association pour le contrôle de la radioactivité dans l’Ouest (ACRO), lancé par des
physiciens du Laboratoire de physique nucléaire de Caen.
3. L’action spectaculaire de Greenpeace, dont deux groupes sont parvenus à s’introduire le
5 décembre 2011 dans deux centrales nucléaires, à Nogent-sur-Seine et à Cruas, a remis cette
question au cœur du débat. En réaction, le gouvernement a décidé, début 2012, le
renforcement des pelotons spécialisés de gendarmerie (ils n’étaient que 38 gendarmes à ce
jour pour assurer la surveillance), une présence accrue de chiens avec leurs maîtres-chiens
(EDF les avait quasiment supprimés pour cause de coût trop élevé), des barrages (grilles
électrifiées et barbelés) autour des centrales, l’installation de caméras (les équipes de garde
ont subi une compression de postes de 30 % depuis les années 1990). Mais, le 15 juillet 2013,
un groupe de Greenpeace s’est à nouveau introduit dans l’enceinte d’une centrale, celle de
Tricastin… Procès prévu en janvier 2014.
4. Ajoutons que la conception des réacteurs japonais remonte aux années 1970 et que TEPCO
n’a pas tenu compte des mises en garde de l’autorité de sûreté japonaise à la suite de
différents séismes récents (Kobé, 1995 ; Kashiwazaki-Kariwa, 2007…) et a « oublié » ceux des
années 1933 et 1936 (séismes avec des tsunamis frisant les 30 mètres).

5. Rappelons que 1) les installations sont soumises à des maintenances périodiques, à des
remises à niveau décennales et à la révision de leur dossier de sûreté, et que 2) les



inspecteurs font des visites inopinées ou consécutives à un incident.



PREMIÈRE PARTIE

QUAND L’IMPOSSIBLE DEVIENT
PROBABLE



Fukushima, c’est la catastrophe impossible, impensable. Trois
réacteurs nucléaires en fusion, au moins quatre piscines de
combustible devenues extrêmement dangereuses, des centaines de
milliers de personnes évacuées, des milliers d’hectares contaminés,
deux millions de personnes à suivre médicalement pendant trente ans,
des centaines de milliards de yens à payer – et il faudra attendre
plusieurs dizaines d’années avant d’envisager un démantèlement de la
centrale… Le tout dans un des pays les plus avancés au monde.

Mais pourquoi impensable ?
Le 11 mars 2011, la centrale japonaise a succombé à la perte

successive de son alimentation extérieure en électricité et de son
alimentation en eau. Or, pour les autorités de sûreté françaises,
penser l’accident relevait d’un autre scénario : l’une de ces situations
pouvait bien se produire, mais pas les deux simultanément 1. Un
scénario où « tout » lâcherait, courant électrique, pompes, groupes
électrogènes, et ce pour plusieurs réacteurs ?… Vous n’y pensez pas,
c’est totalement improbable, voire impossible !

Et pourtant, l’impensable s’est produit : un séisme de magnitude 9
accompagné d’un tsunami, suivi de la mise hors service de tous les
moyens essentiels pour la survie des réacteurs. Comme quoi…

Une fois opéré ce constat, une autre question se pose aussitôt : et
si la gestion de l’accident était, elle, bel et bien impossible ? A
l’intérieur de la centrale, impossibilité pour les opérateurs d’évaluer
l’état des réacteurs et de les piloter, impossibilité d’intervenir sur site
en raison de la radioactivité. A l’extérieur, impossibilité d’une
évacuation qui aurait permis de mettre les populations en sécurité…



Que faire alors quand « l’impossible devient probable », selon les
termes de Philippe Jamet, de l’Autorité de sûreté nucléaire française ?
 

Dans cette première partie, nous nous interrogeons sur cet
impossible qui devient probable. Une nouvelle vision du nucléaire et
de sa sûreté a semble-t-il émergé après Fukushima. L’impossible,
maintenant, c’est de rester dans la continuité d’une certaine habitude
française, que les diverses autorités impliquées – le gouvernement,
l’opérateur EDF, l’industriel Areva, le centre de recherches CEA… –
poursuivent dans le déni de la catastrophe. Puisque l’accident peut
arriver, comment rendre les installations nucléaires plus robustes,
capables de tenir quoi qu’il arrive ? Comment faire en sorte que, dans
le pire des cas, la catastrophe soit… la moins grave possible pour les
populations ? Quand faut-il fermer une installation ?

Les exemples retenus dans cette première partie montrent la
variété des situations et les erreurs d’appréciation à ne pas
commettre. Sans oublier les hommes, notamment les personnels
prestataires, qui sont au cœur du processus de sûreté.

1. Comme le rappelle par exemple un document du Conseil supérieur de la sûreté et de
l’information nucléaire (CSSIN) français remontant à 1988, deux ans après Tchernobyl.



1
Fessenheim

La catastrophe de Fukushima a mis en évidence le problème de la
vulnérabilité des installations nucléaires. Elle a rappelé que le séisme
et l’inondation, bien que de faible probabilité, peuvent néanmoins se
produire, et même se produire simultanément, comble du non
nucléairement correct.

Qu’en est-il du parc nucléaire français ? Il reste encore beaucoup à
faire pour le mettre à niveau, que ce soit vis-à-vis du risque sismique
comme de celui de l’inondation. L’Institut de radioprotection et de
sûreté nucléaire (IRSN) a émis des « réserves sérieuses » vis-à-vis
d’EDF dans le premier cas et il ressort des Evaluations
complémentaires de sécurité qu’au moins six centrales pourraient être
menacées par le second.

L’aléa sismique

Pour comprendre où en sont nos centrales et autres bâtiments
nucléaires en ce qui concerne l’aléa sismique, commençons par un
rappel un peu circonstancié. La construction des centrales a été
définie en fonction d’un cadre réglementaire censé prendre en compte
les aléas sismo-tectoniques de la région d’implantation. Cela n’a pas



empêché, une fois l’installation terminée, une amélioration de la
connaissance des aléas. Les études ainsi poursuivies par EDF comme
par l’IPSN 1 (le bras technique de l’Autorité de sûreté) ont abouti, en
2001, à l’élaboration de ce qu’on appelle la Règle fondamentale de
sûreté (RFS 2001-01) 2.

Comment avait-elle été élaborée ? Grâce à une méthodologie dite
« déterministe », dont le point de départ est la détermination de ce
que l’on appelle le « Séisme maximal historiquement vraisemblable »
(SMHV) survenu dans la région. Dit plus simplement, on a recherché
les traces historiques d’événements de ce type et on a calculé à partir
de là les effets possibles sur l’installation, en tenant compte de
multiples paramètres : distance par rapport à l’épicentre (et donc
amortissement de la secousse), profondeur, énergie libérée… Une fois
cette délicate cuisine effectuée, on a cherché à prendre des
précautions supplémentaires en définissant le « Séisme majoré de
sécurité » (SMS), calculé en augmentant l’intensité du précédent d’une
unité sur l’échelle d’intensité (voir encadré) 3. Il faut noter que la
Règle fondamentale de sécurité de 2001 tenait compte de l’avancée
des connaissances en matière de risques sismiques, en particulier en
ce qui concerne les « effets de site ». On sait aujourd’hui que, selon la
nature du sol, un séisme peut donner lieu à de dangereuses
amplifications sur le terrain comme à Mexico en 1985 ou à Kobé en
1995.

C’est donc sur cette base, formulée en 2001, que les centrales
auraient dû être construites. Las, c’était trop tard. Comme elles
étaient déjà installées, seules des mesures palliatives pouvaient être
mises en œuvre… et encore. Lorsque, en 2003, l’IRSN publia son état
des lieux sur la question épineuse de la résistance des diverses
installations à une agression sismique, il se heurta à une opposition
farouche d’EDF, en particulier pour le site du Blayais. Le désaccord



fut tranché par l’Autorité de sûreté nucléaire… qui donna raison à
EDF.

Les choses sont donc assez compliquées, mais pas assez, car tous
les sites ne sont pas pour l’instant logés à la même enseigne. S’ils sont
tous assujettis à la première Règle fondamentale datant de 1981, ils
ne s’adaptent que progressivement à la plus récente. Cette dernière
n’est en effet mise en œuvre qu’à compter des visites décennales
effectuées sur les réacteurs : ainsi, ce sont les sites du Tricastin, de
Fessenheim et du Bugey qui ont inauguré la « mise à niveau ». Elle se
poursuivra jusqu’en 2020, voire 2025 si le calendrier n’est pas
changé. Rappelons qu’à Fukushima l’opérateur TEPCO avait choisi de
différer la mise à niveau de l’aléa sismique, avec les résultats que l’on
connaît.

A ce propos, notons que l’IRSN a analysé les Evaluations
complémentaires de sûreté imposées à EDF par le gouvernement
français et mises en place par l’Autorité de sûreté. Au sujet de l’aléa
sismique (et d’inondation, qui est lié), l’IRSN émet des réserves
sérieuses et « considère que les réponses apportées par EDF ne sont
pas satisfaisantes 4. Les Evaluations complémentaires visent
précisément à estimer les conséquences qu’aurait une agression
externe de type séisme (et inondation) dont les caractéristiques
dépasseraient celles retenues jusqu’à présent. Qu’est-ce qui a été
négligé par EDF, et que devrait faire l’opérateur ? « Inventorier
l’ensemble des failles qui sont susceptibles de produire des séismes de
plus forte magnitude que ceux actuellement pris en compte en
application de la RFS 2001-01 », estime l’IRSN… en attendant que
cette Règle fondamentale de sûreté change à son tour. Il est probable,
en effet, qu’elle sera modifiée suite à Fukushima et intégrera toutes
les études sismiques réalisées entre 2001 et 2011.



Qu’est-ce qu’un séisme majoré de sécurité ?

Le SMS ou « Séisme majoré de sécurité » est obtenu en prenant le « Séisme
maximal historiquement vraisemblable » ou SMHV produisant la plus grande
intensité sur le site et en le majorant d’un degré sur l’échelle d’intensité, ou d’un
demi-point en magnitude.
 

Magnitude SMS = Magnitude SMHV + 0,5 (échelle de Richter)
Intensité sismique SMS = Intensité sismique SMVH +1 (échelle d’intensité

MSK)
 

Pour plus d’informations, lire la décision approuvant la RFS 2001-01 et le
dossier de la revue Contrôle n° 142 sur la protection des installations nucléaires
contre les risques externes.

L’aléa inondation

A Fukushima, les dégâts occasionnés par le tremblement de terre
ont été amplifiés par le tsunami qui a suivi. D’où la destruction de
nombreux équipements, de multiples autres se retrouvant noyés parce
que malencontreusement situés en sous-sol, en zone inondable. Outre
que les digues n’avaient pas été prévues pour la hauteur de la vague
en dépit des demandes répétées de l’autorité de sûreté japonaise, de
graves erreurs de conception avaient fait installer les diesels de
secours en sous-sol, donc en position inondable.

La réflexion post-Fukushima a conduit à analyser les risques
d’inondation des sites français. Il est vrai que le risque d’un tsunami
de type japonais semble limité sur nos sites de bord de mer, mais il ne
faut jurer de rien. Des voix se sont élevées pour pointer les dangers : à
l’EPR de Flamanville (en cours de construction), il serait plus



judicieux de placer les diesels de secours en hauteur plutôt qu’en
contrebas, sur la plateforme « au bord de l’eau ». De même, les
protections des matériels en sous-sol sont à revoir. Mais remarquons
tout de même que nous avons déjà eu notre « grande frayeur » de
l’eau dévastatrice : au Blayais pendant l’hiver du passage à l’an 2000.
Nous savons désormais qu’elle peut mettre hors service stations de
pompage et installations électriques, et que cela risquerait de
conduire à une perte simultanée de l’électricité et de l’eau de
refroidissement.

Avec l’eau des fleuves ou des canaux, il n’y a pas moins de danger.
Que ce soit à cause d’un séisme, ou parce qu’il y aurait des brèches
dans les digues, ou parce qu’un barrage serait rompu, le site de
Fessenheim sur le Grand Canal d’Alsace (lire ci-après) et les sites de la
basse vallée du Rhône sont à la merci d’une inondation destructrice.

Conjugués, les deux aléas sont effectivement redoutables.

Fessenheim : un cas emblématique

Fessenheim est la doyenne des centrales françaises, avec ses deux
réacteurs de 900 MWe, qui ont démarré en 1977. C’est aussi celle vers
laquelle tous les regards ont immédiatement convergé après la
catastrophe de Fukushima.

Cette centrale à 15 km de Mulhouse, 20 km de Colmar, 40 km de
Bâle et 100 km de Strasbourg serait-elle capable de résister à un fort
séisme suivi d’une possible lame d’eau venue du Grand Canal
d’Alsace ? Son alimentation électrique ainsi que celle en eau
risqueraient d’être totalement coupées, entraînant un accident grave,
c’est-à-dire la fonte du cœur des réacteurs, le déversement de corium



dans le bâtiment réacteur et, par attaque du soubassement ou radier,
le risque que le béton soit traversé et la nappe phréatique, plus
grande réserve d’eau potable d’Europe, contaminée.

Sans oublier les rejets radioactifs dans l’air, non loin de zones très
peuplées. C’est ce genre de scénario fatal qui a poussé les collectivités
locales à réagir juste après les débuts de la catastrophe japonaise.
Allant jusqu’à réclamer, ce qui ne s’était jamais vu, la fermeture de la
centrale, comme l’a fait le 11 avril 2011 le conseil municipal de
Strasbourg, à l’unanimité moins une voix.

On les comprend. Même si l’Autorité de sûreté nucléaire a donné
des avis favorables à la poursuite de l’exploitation des réacteurs, deux
prescriptions majeures ont été faites qui sont très révélatrices des
préoccupations des autorités :

— Il y avait obligation pour EDF de renforcer, avant fin 2012, les
systèmes de secours au cas où il ne serait plus possible de refroidir le
cœur du réacteur.

— Tout aussi important : avant fin juin 2013, l’exploitant devait
réaliser un radier plus épais que l’actuel, donc jouant plus
efficacement son rôle de barrière en cas d’accident, et évitant la
contamination vers les sol et sous-sol.

Impossible de nier aujourd’hui les incertitudes qui pèsent sur la
capacité de résistance de la centrale. Incertitudes qui ont fini, à l’aune
de Fukushima, par se muer en véritables craintes. Les Rapports
d’évaluations complémentaires de la sûreté (ECS) des installations
nucléaires au regard de la catastrophe de Fukushima remis à l’automne
2011 par les exploitants de sites nucléaires (EDF, Areva, CEA…) à
l’ASN montrent la hauteur de l’interrogation dans ce cas précis.



Le problème du séisme

La centrale est-elle capable de résister à un puissant séisme dans la
région ? Cela reste à prouver…

Voilà des années que la question est posée. Depuis les années 1970
et la construction des deux réacteurs, de nouvelles études ont en effet
été menées concernant les zones où un tremblement de terre pourrait
avoir lieu dans la région et avec quelle magnitude – en fait, le séisme
pourrait être dix fois plus puissant qu’envisagé et son épicentre bien
plus proche de la centrale. Elles mettent en exergue la nécessité de
vérifications, voire de profondes modifications qui devraient être
apportées – dont certaines seraient impossibles ou à tout le moins fort
difficiles à mettre en œuvre. Ainsi, nous doutons depuis longtemps de
la tenue face à un séisme du « tube de transfert » entre le bâtiment
réacteur et le bâtiment combustible (l’IRSN pose la même question
dans son analyse des rapports EDF). Cet équipement crucial est un
tunnel de liaison immergé par lequel transitent les éléments de
combustible (donc radioactifs) entre la piscine située dans le bâtiment
du réacteur et la piscine de désactivation (lire encadré), située dans le
bâtiment combustible. Si ce tube était endommagé, cela pourrait
entraîner une vidange catastrophique des piscines. De surcroît,
comme signalé par l’IRSN 5, ce tube de transfert n’a jamais été
inspecté depuis le démarrage des tranches nucléaires. Son état réel
(corrosion, déformation) est inconnu. A Fessenheim, un autre
équipement pose problème : ce qu’on appelle la « bâche PTR » (il
s’agit d’un réservoir permettant le traitement et le refroidissement de
l’eau des piscines), qui serait moins résistante que prévu. Dans le
cadre du programme de renforcement, le réservoir a déjà été
« renforcé par un ceinturage de bandes de tissu composite à base de
fibres de carbone dans une matrice époxydique (procédé TFC) qui



s’avère toutefois insuffisant pour conférer à la bâche une robustesse
comparable à celle des autres bâches PTR » (celles des autres
réacteurs). Il faut se rappeler qu’en cas d’accident ce réservoir jouerait
un rôle-clé dans le refroidissement du réacteur, car il doit servir à
réalimenter les générateurs de vapeur, comme cela s’est passé lors de
l’incident du Blayais en 1999.

Autre inquiétude, celle de la possible vidange totale de la piscine
de désactivation. Elle pourrait être provoquée suite à un séisme par
l’ébranlement et l’effondrement d’une partie des structures soutenant
cette piscine. Or, l’IRSN 6 n’est pas en mesure d’apprécier à ce jour la
robustesse des installations actuelles. On a dû renforcer
« extérieurement le voile sud de la tranche 1 et le voile nord de la
tranche 2 pour assurer la stabilité du bâtiment en cas de séisme… ».

Dans tous les cas, une vidange de piscine est à éviter
impérativement. Au mieux, c’est un incident grave, mais cela peut
enclencher une catastrophe.
 

La piscine de stockage ou de désactivation est un bassin rempli d’eau qui a
deux fonctions. D’une part, elle reçoit les assemblages du cœur du réacteur pendant
les arrêts pour rechargement et, d’autre part, elle sert au stockage, au transit et à la
manipulation de matières et d’équipements radioactifs. Grâce à l’eau qui retient les
radiations, la protection des personnes est assurée pendant toutes ces phases. Le
refroidissement de la piscine est nécessaire pour évacuer la puissance résiduelle des
éléments combustibles présents. Une piscine de réacteur représente un volume de
1 500 mètres cubes environ (deux tiers d’une piscine olympique). Une hauteur
d’eau d’environ 15 mètres est nécessaire pour obtenir 6,40 mètres d’eau au-dessus
de l’assemblage.

Pour un réacteur de 900 MWe, la piscine est équipée de 312 alvéoles (ou
râteliers) pouvant contenir : 52 assemblages irradiés de la campagne précédente, 52
assemblages irradiés issus de l’avant-dernière campagne ou 52 neufs pour la future
campagne, 157 alvéoles vides en tant que réserve de sûreté (pour pouvoir
décharger un cœur de réacteur en cas d’incident), 26 alvéoles vides ou bien



contenant des déchets activés en attente de stockage haute activité. On prévoit
actuellement d’ajouter 70 alvéoles pour les déchets activés.

Comme nous l’avons dit plus haut, Fessenheim a été « mise à
niveau » par rapport à la Règle fondamentale de sûreté RFS 2001-01.
L’aléa sismique de référence pour la centrale est le « séisme de Bâle »,
survenu en 1356, le plus fort séisme connu dans la région, qui avait
détruit en grande partie la ville suisse. Evidemment, comme aucun
équipement n’a enregistré le séisme à l’époque, son ampleur n’a pu
être estimée que grâce à des modèles théoriques. Ainsi, selon l’IRSN,
il aurait été d’une magnitude 6,0 et son épicentre aurait été situé à 29
kilomètres au sud de la centrale ; selon EDF, il aurait été de 6,2 et se
serait produit 34 kilomètres au sud.

Le hic, c’est que ces estimations ont été contestées par des études
indépendantes, en particulier par celle du cabinet Résonance
(mandaté en 2007 par le département de la santé du Canton de Bâle-
Ville, voir encadré), qui estimait sa magnitude à 6,5, selon les calculs
de plusieurs experts internationaux. Pire, selon cette étude, certains
de ces experts acceptaient même une valeur de 7,1, autrement dit un
séisme dégageant une puissance presque dix fois supérieure à celle
initialement envisagée. Ils estimaient en outre qu’un séisme analogue
pouvait survenir bien plus près de la centrale, dans un rayon de 2 à 5
kilomètres seulement selon certains modèles, voire directement à la
verticale. Sans oublier la possibilité d’occurrence de séismes dits
« locaux » sur d’autres failles tectoniques que celle du séisme de Bâle.

Centrale nucléaire de Fessenheim : appréciation du risque sismique, tel est le titre
de l’étude de 30 pages établie en 2007 par Martin Koller, ingénieur en génie
parasismique, et Corinne Lacave, sismologue, pour le compte de la ville de Bâle 7.



Ils ne manquent pas d’y rappeler les nombreuses études menées les années
précédentes (en France par le Bureau de recherches géologiques et minières
[BRGM] en 1998 et GEO-TER en 2002, en Allemagne par GFZ en 2006, en Suisse
par le Service sismologique suisse SED en 2004). Mais celle qui retient le plus
l’attention a pour nom PEGASOS, menée dans les années 2002 à 2004 par vingt et
un experts européens, et qui avait comme objectif, rappellent les deux auteurs, « la
détermination probabiliste de l’aléa sismique des quatre sites nucléaires en Suisse.
Trois de ces quatre sites se trouvent dans le nord-ouest de la Suisse. Une prise en
compte réaliste du séisme de Bâle de 1356 a donc eu une certaine importance dans
cette étude. L’étude PEGASOS s’est déroulée selon les règles les plus strictes, dites
du niveau 4, selon les directives du SSHAC (Senior Seismic Hazard Analysis
Committee, comité conseillant le US Nuclear Regulatory Committee). Le budget
global était de l’ordre de 10 millions de francs suisses. […] Il est important de
savoir qu’il n’était pas demandé aux vingt et un experts de donner leurs avis
personnels, mais leur vue des connaissances et opinions de la « communauté
scientifique informée ». Deux sous-groupes sur quatre de l’étude PEGASOS ont
adopté la valeur de 6,9 comme magnitude du séisme de Bâle, le troisième de 6,5 à
6,9, le quatrième l’évaluant à 6,5 (+ ou – 0,5).

En conclusion, Martin Koller et Corinne Lacave donnent les principales raisons
pour lesquelles, selon eux, l’aléa sismique a été sous-évalué à la centrale de
Fessenheim :

« • une interprétation trop optimiste des caractéristiques-clés du séisme de Bâle
de 1356 servant comme séisme de référence : sous-estimation de sa magnitude et
surévaluation de la distance minimale à la CN à laquelle un tel séisme pourrait
survenir (EDF et IRSN).

• le fait de ne retenir aucun séisme local comme séisme de référence (EDF
uniquement),

• une prise en compte insuffisante des incertitudes des données de base, et en
particulier l’utilisation de relations statistiques moyennes pour la détermination des
accélérations du sol pour le ou les séismes de référence avec, comme conséquence,
une probabilité conditionnelle de 50 % que les accélérations retenues soient
dépassées (faiblesse de la méthode prescrite par la RFS 2001-01, EDF et IRSN) ».

Une chose est sûre. Même si la Règle fondamentale de sûreté et sa
façon d’aborder la question des séismes n’ont pas été remises en cause
lors des récentes Evaluations complémentaires de sûreté (ECS), les
propositions de « réexamens de conformité » et de « remise en ordre »



sur d’autres points ne manquent pas. A Fessenheim, on trouve de tout,
comme dans un inventaire à la Prévert. Citons quelques exemples
signalés depuis Fukushima : freinage de la visserie de robinetterie sur
les deux tranches (en cours de mise en ordre) ; dégradation de l’ergot
de fixation des cartes d’alarme (cela devait être remis en ordre fin
2011 !) ; fissuration des relais TEC 2481 : alarme sur les batteries ;
défaut de qualification sismique des capteurs de niveau de bâche à
fioul LHG03 et 004 SN ; défaut d’ancrage de l’armoire 2LLW001TB de
FES2… Et pour tenir compte du cas, extrêmement grave, où il y
aurait une défaillance totale des sources électriques, aussi bien
externes qu’internes (ce qui s’appelle, en jargon nucléaire, la situation
H3), il est envisagé de vérifier pas moins de 57 matériels, allant des
joints de pompes primaires à la salle de commande, en passant par
des armoires électriques et onze vannes… Car, comme on l’a déjà
signalé, le diable est dans les détails. Une chose étonne, en revanche :
certains équipements ne seront probablement pas modifiés… car on
ne semble toujours pas envisager qu’il faille s’en servir un jour. Ainsi,
notons ce point digne d’Alphonse Allais, écrit noir sur blanc dans les
rapports ECS, à propos de ce qu’on appelle le « dispositif U5 » :
préconisé par l’ancien directeur du Service central de protection
contre les rayonnements ionisants (SCPRI) Pierre Pellerin après
l’accident de Three Mile Island, il s’agit d’un filtre à sable qui doit
permettre de décomprimer l’enceinte du réacteur en situation
accidentelle grave, en laissant s’échapper les gaz, en particulier
l’hydrogène (lequel, en s’accumulant, pourrait exploser et détruire
l’enceinte du réacteur – comme cela s’est produit à Fukushima), tout
en retenant l’essentiel des produits radioactifs. Ce dispositif, à ce qu’il
paraît, n’est pas prévu pour résister à un séisme. La raison invoquée
ferait sourire si les conséquences potentielles n’étaient
catastrophiques : « Toutes les mesures de dimensionnement prises à la



conception des installations et listées plus haut rendent très peu
probable le fait qu’un séisme entraîne un accident grave nécessitant
l’utilisation de ce filtre à sable. » Curieuse justification, remontant à
l’époque où les ingénieurs n’envisageaient jamais qu’un accident fût
possible, mais installaient néanmoins un dispositif de sûreté auquel
personne ne croyait. Curieux, lorsqu’on sait ce que veut dire « U » : U
pour « ultime secours » et 5 pour la phase la plus grave que l’on
puisse imaginer, comme la fonte du cœur de réacteur comme à Three
Mile Island et à Fukushima. On semble s’être refusé à croire qu’un
dispositif pourrait être la victime directe de l’accident qu’il est censé
atténuer…

Accidents : entre 8 h et 17 h, par décision
réglementaire

S’imagine-t-on vraiment qu’il n’y aura jamais d’accident ? En tout cas, il
vaudrait mieux qu’il survienne aux bonnes heures dans un centre nucléaire
producteur d’électricité (CNPE)… Les extraits d’une lettre de suite lors de la visite 8

d’inspecteurs de l’ASN et de l’IRSN sont à cet égard significatifs : « Evacuation vers
le local de repli. Dans le cahier des charges du transport collectif du personnel du
CNPE de Fessenheim de juin 2009, il est précisé que le titulaire [du marché de
transport] peut être amené à assurer un service d’évacuation du personnel se
trouvant sur site, et que ce cas ne peut se présenter que pendant les heures
ouvrables du CNPE […]. Les inspecteurs relèvent qu’aucun contrat de prestation de
transport n’est prévu hors heures ouvrables du CNPE. Ils estiment que le moyen
d’évacuation des personnes présentes sur site vers le local de repli doit être prévu
aussi bien en heures ouvrables qu’en heures non ouvrables. »

En clair, si l’accident ne survient pas aux heures prévues par le contrat, il n’y
aura pas moyen de procéder à une évacuation…



Le problème de l’inondation

A Fessenheim, le séisme n’est pas le seul risque à craindre. Comme
à Fukushima, il faut y ajouter le risque d’une grande vague, mais
fluviale et non maritime. Rappelons la situation : les deux réacteurs
sont refroidis grâce à l’eau du Grand Canal d’Alsace. Problème : la
plateforme de la centrale se situe en contrebas de ce dernier, 10
mètres au-dessous très exactement. Qu’une érosion, un séisme ou tout
autre événement crée une brèche, si les digues cèdent on risque de
voir déferler une lame d’eau. Et s’il y a infiltration à l’intérieur même
des bâtiments, chemins de câble, armoires électriques, pompes, etc.
pourraient être détruits, ouvrant la voie au désastre.

Il est impératif de confronter les divers travaux menés sur cette
question. On sait que le conseil général, s’inquiétant déjà du problème
avant la troisième visite décennale de 2009, a fait réaliser une étude à
ce sujet.

EDF, pour sa part, se place sur un autre terrain et retient, dans les
ECS, une éventuelle rupture après séisme pour continuer d’affirmer
qu’il n’y a pas de problème : « La tenue au séisme des digues du GCA
est garantie, avec des marges importantes au-delà du Séisme majoré
de sécurité. Une étude a été réalisée par le conseil général du Haut-
Rhin. Elle se concentre sur l’établissement de champs d’inondation à
partir d’hypothèses de brèche a priori, indépendamment de toute
analyse sur la tenue au séisme de la digue. Les champs d’inondation
obtenus dans cette étude ne résultent donc en rien d’une analyse de
tenue au séisme. »

Cependant, concernant ce risque d’effacement total de la digue,
quelle qu’en soit l’origine (comme le suppose l’étude mentionnée du
conseil général en considérant un mécanisme d’érosion conduisant à
une brèche de la digue et à l’inondation du site), l’IRSN 9 estime



satisfaisante la proposition figurant dans le rapport d’ECS et note la
précision apportée lors de l’instruction 10. Finalement, quelque peu
poussée dans ses retranchements par les demandes de l’Autorité de
sûreté nucléaire – faisons l’hypothèse d’une rupture ! –, EDF finit par
admettre les conséquences potentielles, à savoir « un scénario de
perte totale des alimentations électriques externes et internes, ainsi
que la perte potentielle d’autres matériels de l’îlot nucléaire ».

Devant la gravité d’un tel tableau, EDF propose « d’engager un
examen détaillé de la tenue des digues » en cas de séisme plus
puissant que ceux envisagés jusqu’à présent. Mais aucun chiffre n’a
été donné, et « les niveaux complètement non plausibles » seront
écartés. Si la centrale continue de fonctionner, il faudra donc vérifier
quelles sont les magnitudes effectivement retenues pour les calculs. Et
voir comment EDF détermine le « débit d’inondation à prendre en
compte au-delà du dimensionnement ». Ensuite, d’autres calculs
devraient permettre de préciser quels seront les contours et l’ampleur
des inondations, à partir de quoi envisager « les parades matérielles et
organisationnelles adaptées ». Le tout, on l’aura compris, devant
permettre d’éviter la situation « redoutée », à savoir une perte de tous
les appareillages conduisant à la catastrophe.

Face à ce risque grave d’inondation, il est indispensable de trouver
la meilleure protection de la centrale, quitte à travailler à partir
d’approches différentes, comme celle du conseil général et celle
d’EDF. Selon nous, si la centrale continuait de fonctionner (ce qui, en
principe, ne devrait pas être le cas au-delà de 2016), il conviendrait
de choisir la solution – et donc les parades – qui correspond à la
situation la plus pénalisante. Et ne plus se contenter de répéter que
l’hypothèse envisagée n’est pas « vraisemblable ». La vague de
Fukushima, non plus, n’était pas considérée comme « vraisemblable ».

Il est clair que les études en sont encore à un stade embryonnaire.



Après les Evaluations complémentaires de sûreté (ECS), nous
avons également constaté que le retour d’expérience du Blayais lors
de la tempête de 1999 n’était toujours pas suffisamment pris en
compte. A Fessenheim, ce sont les mêmes installations, bien sûr « non
dimensionnées au séisme », qui pourraient se trouver menacées : la
plateforme ne risque-t-elle pas d’être inondée par la rupture des
réservoirs non protégés contre le séisme 11 ?

Le problème du radier

Nul ne peut plus ignorer aujourd’hui qu’un cœur fondu dans une
cuve de réacteur, devenu un mélange de métal et de combustible
appelé « corium », peut se déverser sur le radier, le socle en béton du
réacteur. La question est : jusqu’où ce mélange brûlant et corrosif
peut-il s’enfoncer ? Peut-il traverser toute l’épaisseur de béton et
franchir l’enceinte de protection avant de s’enfoncer dans le sol
jusqu’à la nappe phréatique ? C’est la question que pose la centrale
japonaise. A Fessenheim, elle s’est posée avec d’autant plus d’acuité
que le radier installé sous la cuve de chacun des deux réacteurs est
parmi les moins épais de tout le parc nucléaire français : 1,5 mètre
seulement. Les ECS ont fait ce constat sans appel, obligeant EDF à
trouver une parade : « Les estimations précédemment réalisées par
EDF ont montré qu’avec cette épaisseur, dans ces situations très peu
probables, la durée de percement serait dans les cas les plus
pénalisants d’environ un jour. Néanmoins, compte tenu des
incertitudes sur ces estimations, EDF a engagé l’étude détaillée de
l’épaississement des radiers des deux réacteurs de Fessenheim, en vue
d’une première réalisation avant mi-2013 sur la tranche 1. »

L’ASN a ainsi exigé le renforcement des radiers (celui du réacteur



L’ASN a ainsi exigé le renforcement des radiers (celui du réacteur
n° 1 a été achevé en juillet 2013, celui du réacteur n° 2 doit l’être
avant le 31 décembre 2013) mais n’a pas pris, en janvier 2011, la
décision d’arrêter Fessenheim 12. L’Autorité de sûreté a considéré que
les installations examinées présentaient un niveau de sûreté suffisant
pour n’avoir à demander l’arrêt immédiat d’aucune d’entre elles, tout
en considérant que la poursuite de leur exploitation nécessitait
d’augmenter dans les meilleurs délais, au-delà des marges de sûreté
dont elles disposent déjà, leur robustesse face à des situations
extrêmes.

Malgré toutes ces questions fondamentales, manifestement aiguës
à Fessenheim et requérant nombre d’études et de modifications, EDF
demeure curieusement tout aussi persuadée de… la sûreté de sa
centrale : « la présente Evaluation complémentaire de sûreté montre
une bonne robustesse de l’état de sûreté des réacteurs de Fessenheim
vis-à-vis de leur domaine réglementaire de sûreté », affirme
l’exploitant qui se réjouit d’« une marge satisfaisante [de sûreté] au-
delà du dimensionnement. Ces analyses montrent également une
bonne robustesse des moyens de secours en place en cas de perte
totale et cumulée des sources électriques et de refroidissement, en
particulier compte tenu du nombre de lignes de défense prévues à la
conception et supposées perdues de façon déterministe dans les
scénarios les plus pénalisants de la présente évaluation. Enfin, pour
les accidents graves extrêmes, ces analyses confirment l’apport que
constituent, en termes d’intégrité de l’enceinte et donc de protection
des populations vis-à-vis d’éventuels rejets radioactifs, les moyens mis
en place suite aux accidents de Three Mile Island et Tchernobyl. »

Somme toute, il n’y a qu’à continuer. Encore faudrait-il aussi
s’assurer que les métaux et bétons de la doyenne n’ont pas trop vieilli
sous irradiation et qu’on a par ailleurs revu son bâtiment de sécurité



(là où le personnel est censé se réfugier en cas d’accident) pour qu’il
soit effectivement opérationnel en cas de séisme et/ou d’inondation.
Mais cela n’est pas propre à Fessenheim. C’est juste un peu plus
troublant qu’ailleurs de savoir que le bâtiment de sécurité de cette
centrale où les séismes sont particulièrement redoutés risque d’être
inutilisable pour cause de… séisme. La construction d’un « bâtiment
de gestion de crise de proximité (poste de commandement avancé, le
plus proche possible des tranches et suffisamment vaste et équipé
pour gérer dans la durée une crise à l’échelle du site tout entier) »
qu’EDF dit vouloir étudier est-elle vraiment envisagée ? Et si oui,
quand ? Comme chacun sait, les séismes ne donnent pas de signes
avant-coureurs permettant de lancer l’alerte.

Tout compte fait, comment a-t-on pu continuer à trouver
raisonnable, devant la somme des transformations à effectuer pour la
mettre à niveau et assurer sa sûreté, de maintenir en activité cette
vieille centrale ? Sans même évoquer les coûts (environ 20 millions
d’euros pour un renforcement de radier) ni envisager la fronde anti-
Fessenheim qui pourrait resurgir de l’autre côté du Rhin, en Suisse ou
en Allemagne, il est clair pour nous que non seulement l’arrêt de
Fessenheim s’impose mais aurait dû s’imposer encore plus
rapidement.

1. Institut du CEA devenu en 2002 l’IRSN par la réunion de l’IPSN et de l’OPRI.
2. Cette RFS complétait une première règle fondamentale de sécurité, la RFS 1.2.c, rédigée en
1981 et publiée en 1984.
3. SMS = SMHV + 1 sur l’échelle d’intensité sismique MSK.
4. Rapport IRSN n° 679–2011, tomes 1-2, page 81.

5. Rapport n° 679, 2e partie.
6. Rapport n° 679.
7. http://www.atomschutzverband.ch/xs_daten/Fakten/93_3_Expertise-Fessenheim-f.pdf

http://www.atomschutzverband.ch/xs_daten/Fakten/93_3_Expertise-Fessenheim-f.pdf


8. Inspection « Retour d’expérience de l’accident de Fukushima » du 27 au 29 septembre
2011 (INSSN-STR-2011-0856).
9. Rapport n° 679, page 160.
10. « Les dispositions matérielles qui seraient mises en œuvre dans ce cadre porteraient sur le
renforcement de la robustesse des digues (prévention) et/ou sur le renforcement des
protections des matériels nécessaires à la gestion d’une situation H1/H3 (mitigation), EDF
n’étant pas en mesure, au stade actuel des études, de statuer sur les solutions techniques à
privilégier. »

11. Les réservoirs de secours SER et SED en cas de perte du refroidissement.
12. Avis n° 2012-AV-0139.



2
Les piscines, un maillon faible

qui risque de le rester

Beaucoup se souviennent sûrement des images surréalistes
d’hélicoptères tournoyant au-dessus de la centrale de Fukushima au
tout début de la catastrophe et larguant des masses d’eau au-dessus
des réacteurs, dans des mouvements qui pouvaient paraître erratiques
mais étaient en fait destinés à minimiser la dose de radiation prise par
les pilotes. A la fonte des cœurs de réacteurs, non avouée
immédiatement au grand public, s’ajoutait en effet une autre
obsession : la menace des « piscines », ces vastes et profonds
réservoirs voisins des réacteurs dans lesquels sont entreposés pendant
trois ans les éléments de combustible après utilisation, en attendant
qu’ils soient suffisamment refroidis pour pouvoir les transporter vers
une zone de stockage de plus longue durée. Chaque piscine est
utilisée lors des phases de rechargement du réacteur. Pour des raisons
évidentes de manipulation, elle doit être située à proximité de la cuve
du réacteur et en altitude dans le même bâtiment.

Dans les réacteurs à eau pressurisée (REP) – dont elle est vue
depuis longtemps comme un des points faibles –, elle est reliée au
bâtiment réacteur par un tunnel de transfert qui permet la manœuvre
sous eau des assemblages combustible.

Un des défauts de ces piscines est qu’elles ne sont pas



Un des défauts de ces piscines est qu’elles ne sont pas
« bunkérisées ». Peut-être, comme l’assuraient les autorités japonaises,
pour éviter un effet de confinement en cas d’explosion hydrogène.
Dans cette hypothèse, il n’est pas certain que les dégâts occasionnés à
la piscine soient compensables par les moyens de secours. Et en ce qui
concerne les REP, le nouveau fleuron EPR (european pressurized
reactor) a enfin sa piscine dans un bâtiment bunkérisé !

L’eau de ces vastes réservoirs doit être en permanence refroidie et
brassée, car le combustible produit une importante quantité de
chaleur. Pour se fixer les idées, rappelons que la puissance résiduelle
d’un cœur de réacteur d’une puissance nominale de 1 GW électrique
est encore de l’ordre de 3 MW un mois après son arrêt. Dans le cas
d’une gestion du cœur par tiers, la piscine contient entre cinquante et
soixante assemblages qui dégagent au total environ 1 MW de chaleur.
Il vaut donc mieux que la température de l’eau reste inférieure à
100 °C.

A Fukushima, l’obsession était qu’il reste assez d’eau pour éviter le
pire, à savoir que les assemblages de combustible, constitués de tubes
de Zircaloy (alliage de zirconium) contenant les pastilles de
combustible, soient exposés à l’air. N’étant plus refroidis, leur
température s’élèverait très vite et, à partir de 700 °C, on verrait se
produire une réaction d’oxydation du zirconium au contact de
l’oxygène de l’air. Une telle réaction serait non seulement
accompagnée d’un très fort dégagement de chaleur mais elle
deviendrait irréversible à partir de 1 200 °C et se propagerait aux
assemblages encore immergés. L’oxydation en présence d’eau
produirait de l’hydrogène, avec des conséquences catastrophiques
comme on a pu le voir à Fukushima.

Rappelons un autre problème lié à cette réaction d’oxydation :
l’oxyde de zirconium qui en résulte n’a plus la tenue mécanique du



métal, il est friable. Cela conduit à une destruction des assemblages
de combustible, à la libération de nombreux produits de fission et à la
formation d’aérosols contenant, en plus des produits de fission, des
résidus de combustible et d’autres produits hautement radioactifs,
dont de l’uranium, du plutonium, de l’américium, du neptunium, etc.

Mais comment une telle piscine pourrait-elle perdre tout ou partie
de son eau ? Elle fait environ 15 mètres de profondeur avec, au-
dessus des assemblages, une dizaine de mètres d’eau pour la
protection biologique. Cette épaisseur permet d’arrêter tous les
rayonnements provenant des désintégrations radioactives des
éléments présents dans le combustible.

A Fukushima, il s’est produit une vidange partielle, pour des
raisons qui n’ont pas été clairement explicitées par l’opérateur
japonais TEPCO. Et la perte des sources électriques et d’eau n’a pas
permis le remplissage, ni le refroidissement dans les premiers temps
de la catastrophe.

Faisons un inventaire plus ou moins réaliste des différents
scénarios pouvant conduire à une exposition des assemblages à l’air,
appelée « dénoyage ».

• Lors d’un séisme, la piscine pourrait se vider si son support
s’effondrait (signalé par l’IRSN pour Fessenheim).

• Le canal de transfert entre le bâtiment combustible et le bâtiment
réacteur pourrait se rompre, conduisant à une vidange rapide. L’IRSN
signale à propos de Fessenheim que ce tube n’a jamais été contrôlé
depuis sa mise en service 1.

• Le dispositif d’accostage pourrait se rompre. Situé sous la piscine,
il doit permettre le transfert d’assemblages combustible de la piscine
vers un château de transport sans qu’il soit nécessaire de l’immerger –
ce qui exclut qu’il soit contaminé par l’eau de la piscine, dans laquelle
fuitent les éléments usagés, voire endommagés. Cette eau, bien que



recyclée et purifiée en permanence, présente une charge radioactive
non négligeable.

Sans oublier les causes, toujours possibles, qui n’ont pas été prises
en compte dans les évaluations complémentaires de sûreté :

• Un avion peut s’écraser sur le toit du bâtiment combustible. Ce
bâtiment n’est pas « bunkérisé ». Nous avions déjà soulevé cette
possibilité lors de la première visite décennale de Fessenheim (1989).
La réponse avait été que la protection était assurée par :

1 – un calcul de probabilité prenant en compte la surface
apparente du toit vue par un avion ou un morceau d’avion (réacteur)
correspondant au cahier des charges d’EDF en matière de chute
d’aéronefs (aviation légère… et réacteur de gros-porteur type A380) ;

2 – un acte administratif d’une rare efficacité : l’interdiction de
survol du site…

Lors de cette visite décennale, nous avions également évoqué
l’hypothèse d’un acte terroriste. Nous avions signalé la vulnérabilité
de la piscine, située en hauteur (+ 30 mètres) dans un bâtiment bien
en vue de la rive orientale du Rhin, à portée d’une roquette,
possiblement lancée à l’époque par la « bande à Baader ». Le groupe
terroriste a disparu, mais le risque subsiste, pour pratiquement tous
les sites d’EDF… Entre-temps s’est produit le 11-Septembre. Cela n’a
fait que souligner la vulnérabilité de ces lieux à une chute d’avion
volontaire. Et comme nous l’avons signalé dans l’introduction,
pendant la construction de Superphénix (1982), un tir de roquette
bien ajusté avait permis au projectile de pénétrer par un orifice de
chantier et d’occasionner des dégâts dans l’enceinte du réacteur.
Toutefois, rappelons que nous ne nous interrogeons dans ce livre que
sur la « sûreté » de ces installations, c’est-à-dire leur capacité de
résistance en cas de problème, sans nous pencher plus avant sur la
malveillance ou l’attaque terroriste.



 
Les Evaluations complémentaires de sûreté (ECS) remises à

l’automne 2011 à l’ASN montrent qu’à l’évidence le problème des
piscines n’a pas été suffisamment pris en compte jusqu’à maintenant.
Ce point a manifestement été sous-estimé. Non seulement à cause de
la nature des accidents envisagés avant Fukushima : jamais n’avait été
prévue, effectivement, la superposition de la perte des alimentations
électriques et des moyens de refroidissement, comme nous l’avons
rappelé en préambule. Mais apparaît aussi une sous-estimation
dramatique de la durée possible d’un accident : personne n’a osé
imaginer qu’il puisse durer plus de… deux semaines ! La leçon de
Fukushima est ici impitoyable et il nous paraît particulièrement
inquiétant que l’alimentation en eau, indispensable pour assurer
l’intégrité des circuits et des piscines, ne soit pas suffisamment
sécurisée. En effet, qu’a-t-il été constaté dans les ECS ? Tout
simplement que certains matériels permettant cette réalimentation ne
sont pas résistants au séisme ! C’est en particulier le cas pour un
réservoir d’eau baptisé « bâche PTR » et ses pompes afférentes,
matériels d’une importance cruciale, expressément conçus pour
assurer le refroidissement nécessaire. Que ferait-on si cette réserve
d’eau borée était indisponible ?
 

Mieux, on peut noter que ce réservoir destiné aux piscines doit
aussi, en cas d’accident sur le cœur du réacteur, fournir de l’eau de
refroidissement et éviter son dénoyage (et donc une vraie catastrophe,
comme à Fukushima). C’est alors avec quelque stupéfaction qu’on
apprend qu’EDF ne fait qu’« envisager » de mettre aux normes
antisismiques ce réservoir absolument indispensable ! Quand cette
opération aura-t-elle lieu ? Sur quelles centrales ? Rien n’est précisé
dans les documents ECS. Quant au rapport de l’ASN du 2 janvier



2012, il se contente d’indiquer que sera prescrite une mise à niveau…
en un temps limité.

EDF se contente d’une phrase type, répétée pour chaque centrale
et assurant, après réexamen de sûreté, qu’il n’y aura, de toute façon,
aucun problème : « Les Structures, Systèmes et Composants Clés
assurant les fonctions de refroidissement et de confinement présentent
un niveau de robustesse homogène ou supérieur au niveau minimal
des bâtiments de Génie-Civil installations. » (ECS de septembre 2011.)

Comment peut-on être aussi certain qu’une vidange rapide sera
toujours contenue ? Les piscines exigent d’être traitées avec tout le
sérieux que requiert un équipement potentiellement dangereux. Ce
qui ne semble pas toujours le cas. Ainsi, lors de l’inspection de
chantier du 3 mars 2011 sur le réacteur n° 4 du Bugey, à l’arrêt pour
visite décennale, qu’ont découvert les inspecteurs ? Ils le relatent dans
leur rapport : « La zone dite FME 2 autour de la piscine du bâtiment
du réacteur n° 5 était particulièrement encombrée et présentait des
déchets (papiers, plastiques) répandus sur le sol. » D’où ce rappel à
l’ordre : « Je vous demande de veiller à l’entretien régulier de la zone
FME autour de la piscine du bâtiment du réacteur, même lorsque
l’état des activités en cours ne requiert pas l’application stricte des
dispositions liées au zonage FME. »
 

La lecture de ces documents ne nous rassure pas beaucoup plus
pour un autre phénomène dangereux : la production de ce gaz
explosif qu’est l’hydrogène. Une explosion dans le bâtiment
combustible (où est située la piscine de désactivation) pourrait avoir
des conséquences dramatiques. Ici, il nous faut expliciter deux
situations différentes, qui peuvent ne pas conduire aux mêmes
conséquences.

Dans la première, le gaz hydrogène est produit – en faible quantité



Dans la première, le gaz hydrogène est produit – en faible quantité
et de façon lente – par le phénomène de radiolyse de l’eau
(décomposition de H2O en oxygène et hydrogène sous l’effet des
rayonnements ionisants des combustibles entreposés). Si on se borne
à ce phénomène, que mentionne EDF (« La présence d’assemblages
combustible dans la piscine peut conduire à la production
d’hydrogène en fonctionnement normal par radiolyse de l’eau »), il
semble à l’exploitant qu’une bonne ventilation puisse empêcher que le
gaz explosif s’accumule : « Tant que la ventilation du hall BK
[bâtiment combustible] en fonctionnement normal est en service, il
n’y a aucun risque d’accumulation d’hydrogène. » Encore faut-il que
cette ventilation soit toujours assurée, ce qui n’est pas certain, en
particulier s’il y a perte de toutes les sources électriques. EDF dit
« envisager » cet arrêt plus ou moins prolongé de la ventilation et
assure qu’« une analyse complémentaire est engagée pour évaluer un
éventuel risque lié à l’accumulation d’hydrogène en l’absence de
ventilation. En fonction des résultats de cette analyse, EDF étudiera
les parades à mettre en œuvre pour maîtriser le risque d’explosion lié
à l’hydrogène ». Quand cette analyse aura-t-elle lieu ? Quelles parades
pourraient être déjà envisagées ? Des appareils de mesure :
rechargeables, disposés où ? On aimerait en savoir plus…

Par ailleurs, nous avons de forts doutes sur la capacité de
l’opérateur à connaître en permanence et de façon certaine – et tout
particulièrement en phase accidentelle – la température et le niveau
d’eau des piscines. On a bien vu que tel n’était pas le cas à
Fukushima, où il était devenu impossible de mesurer quoi que ce soit,
et où certaines indications n’ont pu être obtenues que grâce aux
photos prises par des drones volant autour de la centrale. En effet, de
nombreux instruments s’étaient bloqués au moment du séisme et



donnaient les valeurs de cet instant, ce qui ne permettait pas de
connaître l’évolution de l’état du réacteur en pression et température.

EDF étudie « les dispositions à prendre afin de rendre robuste en
toutes situations (et sans découvrement du combustible)
l’instrumentation en piscine (température et niveau) pour la gestion
de l’appoint », a-t-il été annoncé dans les ECS. L’instrumentation est
donc un point faible, et il ne sera pas forcément facile d’y remédier.

Evoquons maintenant la seconde situation, incomparablement
plus grave, celle où le combustible se retrouve découvert. Une
situation « redoutée (selon les termes d’EDF) [car] un tel
découvrement ne garantirait en effet plus les deux fonctions assurées
par l’eau de la piscine, à savoir la protection radiologique contre les
rayonnements des assemblages usés et leur refroidissement ». De
notre côté, rappelons que la production d’hydrogène risque alors
d’être rapide et importante, aucune ventilation ne permettant
d’éliminer le gaz assez vite. Ce qui nous inquiète singulièrement ici,
c’est la position de principe d’EDF, encore aujourd’hui après
Fukushima. Tout en reconnaissant cette possibilité, elle l’écarte
immédiatement. Pour preuve, cet extrait symptomatique : « Lors du
phénomène physique d’oxydation des gaines, la réaction entre le
zirconium des gaines et la vapeur d’eau produirait de l’hydrogène en
quantité suffisamment importante pour dépasser le seuil
d’inflammabilité. Compte tenu des moyens mis en œuvre pour éviter
le découvrement des assemblages combustible, le risque de
production d’hydrogène par oxydation des gaines de zirconium est
écarté. » Rappelons que la demande initiale de l’ASN, exigeant la
sûreté en toutes situations, était de « supposer la perte successive des
lignes de défense, en appliquant une démarche déterministe,
indépendamment de la probabilité de cette perte ». D’où notre
question : si cet accident de découvrement survient, qu’est-il prévu



pour le combattre ? Comment empêcher l’explosion si l’hydrogène
s’accumule dans ce bâtiment et que la ventilation ne fonctionne plus ?
Les ECS n’en disent rien, alors que le retour d’expérience de
Fukushima montre que le découvrement des assemblages dans les
piscines d’entreposage est possible !

La notion selon laquelle des séquences seraient « physiquement
impossibles » n’est pas acceptable. Avant qu’il ne survienne, il nous
est impossible de modéliser l’accident car il est souvent la
superposition de petites séquences dont on n’avait pas pu prédire
l’enchaînement. L’aurait-on entrevu que les parades auraient dû déjà
exister ! A Fukushima, ce sont l’intensité possible du séisme et celle
du tsunami pouvant lui être associé qui ont été négligées. En France,
va-t-on négliger le retour d’expérience sur les piscines ?

Quand bien même les piscines des (éventuels) futurs EPR d’Areva
seraient bunkérisées, celles des réacteurs existants vont demeurer un
réel maillon faible pour toutes les centrales françaises. Comment
opérateur et Autorité de sûreté vont-ils s’assurer que cette nouvelle
évidence, après Fukushima, ne soit oubliée à aucun moment sur le
terrain ?

Les piscines de l’usine de retraitement
de la Hague

On ne saurait évoquer les piscines sans, évidemment, se poser la
question de la sûreté de celles du site de la Hague. Rappelons que
cette usine de l’entreprise Areva, située à 25 kilomètres de Cherbourg
dans le Cotentin, et dévolue au retraitement du combustible irradié,
compte plusieurs piscines (cinq en tout) d’entreposage pour un



combustible utilisé dans plusieurs dizaines de réacteurs (japonais,
belges, allemands… et principalement français). Comme pour les
autres sites qu’elle gère, Areva a précisé dans les ECS que le retour
d’expérience de Fukushima ne s’appliquait pas de façon immédiate.
Nous insistons cependant : si la réaction nucléaire n’est pas utilisée
dans les procédés employés par l’usine, elle demeure un danger dans
tous les entreposages.

Et nous nous étonnons même de l’optimisme d’Areva en cas de
perte d’alimentation électrique. L’entreprise affirme en effet que
« l’arrêt de l’alimentation suffit, quasiment dans tous les cas, pour
arriver à un état de repli ». Effectivement, le processus technique du
retraitement est stoppé mais si la ventilation s’arrête et que les
pompes n’amènent plus l’eau, la situation va sérieusement se
dégrader : sans appoint d’eau, la température va monter dans la
piscine et l’eau se mettre à bouillir (avec dégagement de produits
radioactifs). Le dénoyage interviendra sous environ huit jours,
entraînant ensuite la dégradation des combustibles. Fukushima nous a
montré que ce phénomène était possible. Par ailleurs, et ce n’est pas
moins inquiétant, outre les piscines il faut compter avec les cuves de
produits de fission. Certaines se mettraient à bouillir en une
quarantaine d’heures seulement, après arrêt du refroidissement et du
brassage. A cause du dégagement d’hydrogène, elles pourraient
connaître des explosions et rejeter des produits hautement actifs.

Il faut donc tout de même prévoir des diesels de secours pour
alimenter « les installations nécessitant des fonctions actives à long
terme ». De surcroît, certaines installations ont besoin de
refroidissement permanent et cette affirmation d’Areva (dossier ECS
septembre 2011, page 22) : « L’état de repli sûr des installations
repose très souvent sur des dispositions totalement passives, les
enjeux d’évacuation d’une puissance thermique résiduelle n’étant



présents qu’à l’aval du cycle du combustible », ne s’applique sûrement
pas aux piscines d’entreposage, ni aux cuves de solutions de produits
de fission. Même si le temps d’intervention est plus favorable que
pour une piscine de réacteur, il n’en reste pas moins qu’il faut
absolument prévenir un dégagement d’hydrogène : sans ventilation,
c’est impossible. Car on ne peut arrêter la radiolyse de l’eau et des
produits hydrogénés.

Quant au séisme, il ne provoque aucune crainte officielle, grâce à
un « niveau de robustesse [qui] rend très peu plausible la ruine des
équipements ». Tout au plus, Areva a admis qu’il fallait prendre la
demande de l’ASN avec quelque considération et concède qu’on peut
faire un petit effort et se mettre « dans le cadre d’un scénario
d’accident grave lié à un séisme hors dimensionnement. On
recherchera comment suppléer à la fonction de refroidissement à
partir d’une source alternative d’alimentation en eau ». Bien sûr, il
n’est pas précisé quand se fera cette recherche.

Areva fait cependant une douzaine de propositions pour améliorer
la situation générale dont « entreposer un volume d’eau dans les
capacités de vidange des piscines (EPV) pour assurer l’appoint d’eau
des piscines en secours » ou « ajouter des capteurs spécifiques pour
faire le suivi de niveau d’eau ». Ces promesses de changement seront-
elles tenues ? Manifestement, l’ASN ne les a pas jugées suffisantes, en
particulier par manque de calendrier. Ce qui l’a conduite à préciser
dans son rapport de janvier 2012 : « Pour le site de la Hague, l’ASN
considère que, même si les cinétiques de réchauffement des piscines
sont relativement lentes, de l’ordre d’une semaine, le site doit
disposer de moyens robustes de réalimentation des piscines en eau.

« L’ASN prendra des prescriptions pour demander à Areva de
prendre les dispositions nécessaires pour disposer de moyens robustes
de réalimentation en eau des piscines et des ateliers abritant des



cuves d’entreposage des solutions concentrées de produits de fission,
en s’appuyant, le cas échéant, sur les moyens existants. Elle
demandera également qu’Areva dispose de moyens permettant de
remettre en service dans les meilleurs délais le refroidissement des
piscines et des cuves d’entreposage.

« Concernant les ateliers où sont entreposés des éléments
combustibles, l’ASN prescrira à l’exploitant la réalisation d’une étude
relative à la maîtrise du risque hydrogène, dans le bâtiment des
piscines, et la tenue du génie civil des piscines en condition de perte
de refroidissement des piscines ou de perte d’inventaire en eau
entraînant le dénoyage des éléments combustibles.

« L’ASN considère également que si de nouvelles piscines sont
construites sur le site de la Hague, celles-ci devront présenter des
dispositions renforcées vis-à-vis : du confinement, aussi bien au
niveau de l’enceinte en cas de risque d’explosion hydrogène, que de
maintien de l’intégrité de la cuve de la piscine, en cas de dénoyage
des combustibles ou d’ébullition de l’eau ; un haut niveau de
protection contre les agressions externes ; des moyens robustes de
réalimentation en eau pour assurer les appoints nécessaires. »
 

En attendant d’éventuelles nouvelles piscines, pensons à celles
d’aujourd’hui. Il semble aberrant qu’elles demeurent protégées par un
simple toit et que des blocs de réfrigération soient disposés à l’air
libre sans aucune protection. Que soit totalement ignorée la
possibilité d’agression – climat, incendie, malveillance. Pour toutes
ces situations connues mais minimisées, Areva prendra-t-elle les
mesures qui s’imposent ?

1. L’IRSN, qui avait demandé à EDF de mener des études théoriques, livre ici son avis (extrait



1. L’IRSN, qui avait demandé à EDF de mener des études théoriques, livre ici son avis (extrait
du Rapport IRSN n° 679 – tome 2/2, page 52) : « A ce jour, les études fournies par EDF n’ont
pas fait l’objet d’une analyse par l’IRSN. Toutefois, l’IRSN indique que les évaluations
théoriques d’EDF doivent être confrontées à l’état réel des tubes de transfert qui, depuis le
démarrage des tranches, n’ont jamais été inspectés. En conséquence, l’IRSN estime nécessaire
qu’EDF définisse un programme de contrôle de la conformité des éléments sensibles et des
tolérances géométriques qui assurent l’intégrité et la résistance mécanique du tube et de ses
compensateurs, notamment sous séisme. Ce programme de contrôle de la conformité des
tubes de transfert du parc devra servir de base à un programme d’inspections en service. »
Cet avis est partagé par l’ASN qui demande des études complémentaires sur ce sujet commun
à toutes les tranches, y compris l’EPR. L’autorité ajoute un autre point qui concerne cette fois
une vidange rapide de la piscine.
2. Une zone FME (foreign material exclusion - « interdiction de matériel étranger ») est une
zone où il ne faut pas entreposer d’objets, pour prévenir leur chute et le risque qu’ils
s’introduisent dans des matériels ou des circuits.
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La sous-traitance de la sûreté :
un casse-tête de management

C’est sans doute le chapitre le plus sensible et peut-être le moins
(re)connu concernant la sûreté. Certes, l’exploitant des centrales
nucléaires françaises est l’opérateur EDF, mais sait-on que les travaux
effectués en permanence sur ces sites sont assurés à 80 % par des
prestataires ? Ce qui signifie, comme le rappelaient les Evaluations
complémentaires de sûreté à l’automne 2011, qu’« aux côtés des
10 000 salariés d’EDF […] chaque année, quelque 20 000 salariés
extérieurs sont régulièrement mobilisés par les entreprises prestataires
pour réaliser les travaux qui sont confiés à celles-ci sur les sites
nucléaires ». A noter, chiffre qui n’a rien d’anodin, que
« l’intervention de 18 000 d’entre eux a lieu en “zone contrôlée” ». En
tout, c’est près de 500 entreprises qualifiées qui interviennent ainsi
dans les centrales françaises.

Ce chiffre impressionnant montre qu’en matière de sûreté il ne
suffit pas de penser aux séismes, aux inondations ou aux tornades. Il
faut aussi s’interroger sérieusement sur le « facteur humain », notion
qui englobe à la fois le personnel d’EDF et les prestataires. A cause de
sa complexité, voire de son opacité, c’est toute une organisation qui
peut finir par se révéler défaillante – sans même envisager les actes
malveillants intentionnels.

Quel est le problème ? Il faut assurer de manière pérenne le



Quel est le problème ? Il faut assurer de manière pérenne le
maintien de la sûreté alors que le nombre des intervenants est devenu
d’une grande complexité. Comme le fait remarquer dans son rapport
2010 l’inspecteur général pour la sûreté et la radioprotection (IGSR)
d’EDF : « J’observe que le nombre de non-conformités aux STE
(Spécifications techniques d’exploitation) est en hausse cette année. »
En clair : nombre de tâches n’ont pas été réalisées comme elles
auraient dû l’être. A qui, à quoi la faute ? Les raisons en sont
multiples : difficulté de recrutement de personnels compétents, fort
turn-over dans les entreprises sous-traitantes (20 % par an), mauvais
suivi du contrôle qualité de certaines activités – en effet, selon un
rapport du 30 juin 2011 de l’Office parlementaire d’évaluation des
choix scientifiques et techniques (OPECST), il pourrait y avoir dans
certains cas jusqu’à « sept niveaux de sous-traitance ». Comment, dans
ces conditions, assurer un vrai « management » de la sûreté alors que
par ailleurs, chaque année, entre cinq et six réacteurs sont arrêtés
pendant trois mois pour de multiples contrôles et aménagements
(notamment lors de visites décennales) ? Et une aggravation de la
situation est à craindre, aggravation redoutée par l’IGSR lui-même
dans la mesure où « les volumes de maintenance augmenteront
significativement ces prochaines années », notamment si les réacteurs
sont exploités au-delà de quarante ans. Quant au contexte dans lequel
travaille EDF, il évolue (et se complexifie) fortement, en raison,
comme le rappelle l’IGSR, des « directives européennes pour la
passation de marchés, constitution de panel d’entreprises […] ».

Et encore ne s’agit-il ici que de prévention. Une autre question est
tout autant, sinon plus, inquiétante : celle de la gestion d’un accident
nucléaire avec présence des prestataires. Quel est leur rôle en phase
accidentelle ? Y sont-ils simplement formés ? Ne sont-ils pas
désormais indispensables, par exemple pour la localisation de certains



matériels ? Et sont-ils informés des dangers qu’ils peuvent alors courir
et de la manière de s’en prémunir ? Il est normalement prévu de
rassembler les prestataires en un lieu de repli situé soit sur le site, soit
à l’extérieur. En sont-ils informés ?

Autant de questions cruciales qui restent sans réponse, pour
l’instant.

En tout état de cause, il faut repenser le sujet : avec 80 %
d’intérimaires présents sur un site, ils seront indispensables en cas
d’accident pour aider à maîtriser la situation. D’ailleurs, le Haut
Comité pour la transparence et l’information sur la sécurité nucléaire
(HCTISN) a fait remarquer lors de ses réunions d’avril et mai 2011
que « l’accident de Fukushima a montré que la capacité de
l’exploitant et le cas échéant de ses prestataires à s’organiser pour
travailler en condition d’accident grave est un élément essentiel de la
maîtrise de telles situations ».

Les personnels prestataires assurent actuellement des travaux
extrêmement importants de maintenance ou de remplacement de gros
équipements. Il peut s’agir d’appareillages aussi cruciaux que les
générateurs de vapeur, des pièces de l’alternateur, du matériel
informatique en salle de commandes, tout comme de la réalisation de
tests de résistance, etc. Dans de nombreux cas, l’entreprise prestataire
assume la responsabilité complète du chantier : mise en place,
réalisation, vérification des équipements. D’autres contrats portent sur
leur maintenance périodique.

Est-ce bien raisonnable ? Comme le souligne l’OPECST dans son
rapport, il existe « un besoin d’implication accrue des personnels ». Et
de rappeler les propos tenus aux rapporteurs lors de leurs visites sur
les sites nucléaires et pendant leur « dialogue avec les personnels et
leurs représentants syndicaux. Ces derniers ont unanimement exprimé
leur inquiétude à l’égard de la pratique de la sous-traitance ». Cette



inquiétude porte en particulier sur « la capacité à recruter des
personnels compétents [qui] constitue l’une des conditions
essentielles au maintien de la sûreté des installations nucléaires ».

On ne peut être plus clair : l’OPECST voit dans l’appel à la sous-
traitance « un facteur de risque supplémentaire ». Et ce pour au moins
deux raisons. Parce qu’il rend « plus difficile l’appréciation de
l’ampleur des besoins de recrutement dans l’ensemble de la filière »
mais aussi parce que les sous-traitants, « confrontés à des difficultés
de recrutement, seront tentés de les pallier par la sous-traitance en
cascade, voire en déléguant des personnels insuffisamment formés.
Aussi apparaît-il indispensable de mettre en place des formations
initiales et continues destinées spécifiquement aux sous-traitants dans
les bassins d’emploi ».

Jusqu’où l’opérateur EDF, dont la politique de recours à la sous-
traitance ne fera que continuer, voire s’intensifier, pourra-t-il
poursuivre cet effort d’encadrement, de formation, ainsi que de suivi
par la médecine du travail ? La lourdeur des procédures ne risque-t-
elle pas, en retour, de compliquer la réalisation des tâches, voire de
mettre en péril leur « bonne » tenue ? L’OPECST n’a pas manqué de
pointer cette difficulté, qui tient à l’organisation de plus en plus
complexe du travail due à l’« empilement » des intermédiaires :
« L’activité du sous-traitant, responsable du suivi qualité de ses
prestations, doit faire l’objet d’un contrôle par le donneur d’ordre, ce
qui ajoute un acteur, chargé du suivi du prestataire, dans
l’organisation. Symétriquement, cette personne affectée au contrôle
du prestataire n’est, en principe, pas habilitée à s’adresser directement
aux intervenants du sous-traitant, mais uniquement à leur chef
d’équipe, chargé du pilotage du marché. Ce sont donc deux niveaux
qui se rajoutent à l’organisation existante. Celle-ci s’avère donc tout à



la fois plus lourde et plus sujette à erreurs, l’empilement des
intermédiaires étant source d’incompréhensions. »

« Je vous demande de veiller à l’application
des consignes de sécurité. »

La qualification d’une entreprise prestataire se fait à partir de Fiches
d’évaluation prestataire (FEP). Ces fiches se font directement sur le terrain, l’ASN
contrôlant l’ensemble du système de qualification. Ci-dessous, sont détaillées les
« actions correctives » (notées A) demandées lors d’inspections les 1er et 2 août
2011 du réacteur n° 3 à l’arrêt de la centrale de Cruas.

« Les inspecteurs se sont rendus sur le chantier de permutation des grappes de
commande qui était en cours dans le bâtiment combustible. Les intervenants
remplissaient un plan de qualité qui était en version projet, sans date ni validation.
De plus, le point d’arrêt associé à la réalisation de la levée des préalables n’était pas
validé, alors que les intervenants avaient largement commencé leur intervention.

Ces écarts constituent des non-conformités aux articles 8 et 10 de l’arrêté du
10 août 1984.

A1. Je vous demande de veiller à valider et dater les documents d’intervention
ainsi que les points d’arrêts.

Les inspecteurs ont observé le chantier sur le remplacement des vannes
repérées « REN 103 VP » et « REN 132 VP » au niveau du local repéré « W 217 ».
Les inspecteurs ont constaté que les conditions d’accès au chantier n’étaient pas
affichées. Ils ont également constaté que le saut de zone n’était pas présent au sol
pour le port des surbottes. De plus, un des intervenants ne portait pas de casque.

A2. Je vous demande de veiller à l’application des consignes de sécurité et de
radioprotection pour ce type de chantier.

Lors de leur visite, les inspecteurs ont constaté que la zone bleue au niveau du
sas 0 m du réacteur n° 3 ne présentait pas un état de rangement convenable. De
nombreux objets étaient posés anarchiquement au sol (rouleaux de scotch, films
vinyle…). Des échafaudages non identifiés ainsi que divers matériels étaient stockés
devant des armoires électriques, bloquant totalement leur accès.

De plus, les sacs déchets présents au niveau du saut de zone n’étaient pas
identifiés. Des surbottes usagées étaient mélangées à des gants en tissu, ce qui est
contraire aux règles de tri.

A3. Je vous demande de veiller au rangement de cette zone.

Les inspecteurs ont constaté la présence d’un point chaud non signalé qui a



Les inspecteurs ont constaté la présence d’un point chaud non signalé qui a
sensiblement augmenté la dose de rayonnements reçue par les prestataires
intervenant sur l’inspection télévisuelle des boîtes à eau des échangeurs du circuit
de réfrigération à l’arrêt. Ce point chaud a ensuite été rapidement identifié suite à
leur constat.

A4. Je vous demande de mettre en place une organisation qui garantisse la
prise en compte d’éventuels points chauds. Vous me décrirez les actions entreprises
à cet égard. »

Certains objecteront que la situation n’est pas nouvelle, que la
politique industrielle d’EDF a toujours été de confier une part
importante de son activité à des entreprises sous-traitantes, et que
cette complexité est gérée depuis longtemps. Cela n’est pas vrai : cette
politique de recours massif à l’intérim a été amorcée en 1990 (rapport
NGOC) et s’est amplifiée au fil des années. Les agents EDF spécialistes
ne sont pas remplacés et il devient difficile de suivre vraiment
certains chantiers : c’est donc une entreprise de service qui monte le
chantier, le suit et l’achève… Comment réaliser alors la liaison entre
tous les chantiers, ce fameux lignage qui, lorsqu’il n’est pas mis en
œuvre, perturbe le redémarrage de réacteurs et est source d’incidents
plus ou moins graves ?

L’impact de l’appel à la sous-traitance sur la sûreté est de plus en
plus évident. Ce n’est pas un hasard si c’est en 2012 qu’a eu lieu la
consultation du groupe permanent « Management de la sûreté et de la
radioprotection des REP d’EDF en arrêt de tranche », comme le
précise l’Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire dans son
rapport n° 769 sur les « Evaluations complémentaires de sûreté post-
Fukushima ». Et c’est en juillet 2011, apprend-on aussi dans ce
rapport, qu’a été soutenue une thèse de doctorat (voir encadré) sur le
sujet de la sous-traitance. L’auteur y précise que « les relations entre
sous-traitants et donneur d’ordre sont complexes et leurs effets



dépendent […] de caractéristiques aussi différentes que le crédit de
confiance et de temps, la réputation, le positionnement du sous-
traitant ». L’IRSN annonce que les actions de recherche sur ce sujet
seront entreprises au cours des prochaines années, sans manquer de…
s’insurger, quelques lignes plus bas, contre les articles de presse et
autres rapports qui « affirment l’existence d’un lien déterministe entre
le recours à la sous-traitance, la responsabilité juridique et morale des
exploitants et la sûreté des installations (laissant implicitement
entendre que “la sous-traitance déresponsabilise et nuit à la
sûreté” » ! Une esquive un peu facile pour dédouaner l’exploitant. Car
EDF reste responsable et il est important de souligner qu’un trop fort
recours à la sous-traitance favorise l’émergence de situations à risque
dès lors que l’on délègue totalement à une entreprise la gestion de
tâches faisant partie intégrante de la sûreté.

L’IRSN a introduit les notions suivantes :
« Une parade “technico-organisationnelle” inclut aussi :
1. un équipement susceptible d’assurer une fonction donnée, pour

un dimensionnement donné, en toute fiabilité ;
2. une organisation qui assure cette fiabilité (conception,

fabrication, maintenance…) et encadre les activités humaines
correspondantes ;

3. une intervention humaine pour exploiter cette fonction
(démarrage manuel d’une pompe, ouverture d’une vanne pour
configurer un circuit…).

En situation accidentelle, le troisième point prend toute son
importance : un équipement fiable qui ne serait pas manœuvrable au
moment où il est requis ne saurait constituer une parade robuste.
Pour l’IRSN, il s’agit d’examiner la manière dont les exploitants
s’assurent de la pertinence des dispositions organisationnelles et de la



faisabilité des actions humaines prévues au titre de la défense en
profondeur (niveaux 3 et 4). »
 

Voici ses recommandations :
« L’IRSN recommande que les exploitants poursuivent la réflexion

relative à la prise en compte des aspects organisationnels et humains
des interventions dans l’analyse de l’opérabilité des parades prévues
en situations accidentelles. Cette réflexion cherchera à mettre en
cohérence les délais escomptés pour l’intervention avec :

— la disponibilité des ressources humaines requises ;
— les éléments définissant les conditions d’intervention

(compétences requises, accès aux locaux, stress, fatigue, ambiance
sonore, calorifique, radiologique…) ;

— les dispositions propres à identifier ces conditions
(instrumentation radiologique, mesures de température…) ;

— les besoins en termes d’aide à la décision.
La formation des intervenants potentiellement impliqués tiendra

compte des critères de réalisme de ces situations et sera adaptée aux
choix techniques et organisationnels retenus suite à cette analyse.

S’agissant des conditions radiologiques, l’IRSN considère que cette
étude devra détailler :

— l’évolution des conditions radiologiques susceptibles d’être
rencontrées sur le site et dans les locaux concernés pour les situations
accidentelles prises en compte ;

— l’évaluation des doses susceptibles d’être reçues pour réaliser
ces actions compte tenu de ces conditions radiologiques et des
dispositions de protection envisagées ;

— dans l’hypothèse où ces doses seraient supérieures à 100 mSv,
les dispositions prises pour permettre la réalisation des actions dans le
respect de cette valeur ;



— le renforcement des dispositions liées à l’instrumentation
radiologique. »
 

Il faut cependant cesser de théoriser sur l’humain : la machine
dépend de l’humain et on ne pourra jamais l’éliminer. C’est pourquoi
il faut agir.

Notons que les rapporteurs de l’OPECST (juin 2011) considèrent,
eux, qu’il ne faut pas attendre et que « la précaution la plus urgente
concerne la limitation de la sous-traitance en cascade, dans la mesure
où celle-ci aboutit à une opacité potentiellement dommageable pour
la sûreté des installations aussi bien que pour les conditions de travail
des intervenants ».

Et EDF, comme en écho, a annoncé lors des Evaluations
complémentaires de sûreté qu’elle « envisage de limiter à trois les
niveaux de sous-traitance, et ce dès le stade de l’appel d’offres.
Chaque titulaire d’un marché signé avec EDF ne pourra ainsi
s’autoriser que deux niveaux de sous-traitance ». En sus, pourrait être
introduit « un “cahier des charges social” dans les appels d’offres et
les marchés » portant sur les conditions de travail des entreprises
prestataires et de leurs salariés.

Sans mettre en doute de façon systématique la bonne volonté de
l’opérateur français, on peut quand même se poser quelques
questions : est-il réellement possible de limiter la sous-traitance à
trois niveaux ? Certaines des activités seront-elles à nouveau
directement gérées par EDF – comme ce pourrait être le cas –, en
particulier pour les contrôles, la sécurité-radioprotection, l’ingénierie
conseil, la logistique nucléaire ? Pour ce qui est du cahier des charges,
on peut se demander qui pourra bien faire la vérification des
conditions de travail… Et même si cette question est au cœur de la
réflexion de l’autorité et de son appui technique, comme en



témoignent les rapports de l’IRSN et de l’ASN, les réponses s’avèrent
complexes et relèvent d’une autre approche que celle qui a été suivie
jusqu’ici.

La réponse de l’Autorité de sûreté
nucléaire (ASN) sera-t-elle suivie
de décisions ?

« L’ASN considère enfin que les enseignements issus de l’accident
de Fukushima devront se fonder sur une analyse approfondie des
questions de recours à la sous-traitance, au même titre que sur
l’ensemble des aspects organisationnels et humains relatifs à la
gestion des situations accidentelles. Pour ce qui concerne le recours à
la sous-traitance, il est nécessaire que les réflexions soient poursuivies
sur le lien entre la sous-traitance et l’exercice de la responsabilité des
exploitants, les effets sur la sûreté de modalités particulières de
contractualisation (recours à la sous-traitance en cascade, choix
d’entreprises prestataires sur la base de critères non liés au prix, etc.),
les effets sur la sûreté des conditions de travail et de vie des
prestataires, ainsi que sur les risques relatifs à la perte potentielle de
compétences au sein de l’exploitant ou au sein du tissu industriel
local.

Concernant les aspects relatifs aux Facteurs organisationnels et
humains (FOH), une analyse approfondie devra être menée sur
l’identification des spécificités des conditions d’intervention lors des
situations accidentelles (difficultés lors de la prise de décision,
suffisance des ressources, compétences requises, accessibilité et
habitabilité des locaux, stress et fatigue des intervenants, ambiance



sonore, calorifique et radiologique, etc.) et sur la proposition de
dispositions adéquates à mettre en œuvre, au regard des spécificités
des conditions d’interventions identifiées. L’ASN prendra une
prescription pour l’imposer aux exploitants. L’ASN recommande
également que des programmes de recherche soient engagés sur les
questions de la sous-traitance et des FOH.

Enfin, l’ASN se propose de mettre en place un groupe de travail
sur ces sujets rassemblant notamment les exploitants, les
organisations syndicales, le HCTISN, le ministère du Travail et les
ministres chargés de la sûreté nucléaire. »

Comment conserver savoir et savoir-faire ?

Dans un domaine comme le nucléaire, qui fonctionne sur de longues durées, le
maintien du savoir et du savoir-faire est de première importance. Et tout
particulièrement pour la sûreté. Pour les « marchés de maintenance »
(chaudronnerie, robinetterie, machines tournantes, contrôle-commande…), les
Evaluations complémentaires de sûreté précisent que la durée moyenne d’une
collaboration est passée de trois ans en 2000 à cinq ans, voire six ou sept ans,
aujourd’hui. Quant aux « marchés de modifications », ils sont généralement de
longue, voire de très longue durée puisque, s’appliquant à tout le parc, ils sont de
l’ordre de dix ans. Mais une remarque est de nature à semer le trouble : « Ces
marchés, de type non récurrent, ne font pas l’objet de renouvellement. » Un
changement de titulaire – pour des opérations telles que la rénovation des systèmes
de détection incendie, la mise en condition opérationnelle de portiques de contrôle
du personnel, les modifications de tuyauteries, etc. – ne risque-t-il pas d’être
problématique ? La question se pose alors : comment se fait la transmission des
connaissances ? Il n’est pas certain que la proposition de réaliser « une étude de
risques qui vise à définir quelles seraient les conséquences d’un changement de
titulaire » soit pertinente. Et ce, même si EDF incite la nouvelle entreprise à
réembaucher les salariés formés. On peut dès lors se poser la question de savoir si
une telle opération relève bien de la sous-traitance. EDF ne pourrait-elle pas
embaucher ? Ce ne sont pas les visites décennales, fournisseuses d’heures de travail
(2 000 prestataires environ à chaque fois sur le site), qui manquent !



La gestion des accidents

Pour tout ce qui concerne la gestion des accidents, on ne sait pas
clairement aujourd’hui comment s’articuleraient le travail des
personnels EDF et celui des prestataires. Or, comme chacun l’aura
compris depuis Fukushima, cette gestion repose évidemment sur les
humains, sur leurs connaissances et leurs aptitudes à gérer
l’impossible. Que feront-ils, sachant que les premières mesures prises
sur le site sont fondamentales pour les suites de l’accident ? Quelle
sera leur marge de manœuvre s’il n’y a plus de salle de contrôle, s’il
est impossible de sortir des bâtiments, si l’eau a tout envahi, et si les
divers réservoirs (eau, fuel…) sont inaccessibles ou même détruits ?
En principe, le personnel de conduite, aux premières lignes en période
de crise, doit être formé. Il convient de lui apprendre sur simulateur
et avec des exercices à acquérir des gestes réflexes. Mais que feront
les prestataires ?

Sur ce sujet, manifestement jamais abordé jusqu’à aujourd’hui,
l’IRSN propose en premier lieu de procéder à une analyse attentive de
l’accident de Fukushima et pose une série de questions pertinentes.

Pour l’IRSN, une approche de l’accident de Fukushima doit
questionner les événements dans leur contexte, de manière à en
comprendre le sens et à en tirer des enseignements pertinents pour
réduire le risque de répétition.

Si l’on considère par exemple le comportement des prestataires au
cours de l’accident de Fukushima, certaines sources ont laissé
entendre que ceux-ci auraient très vite quitté la centrale au moment
de l’accident. Si cela fut bien le cas, la conclusion intuitive la plus



immédiate serait de préconiser qu’en toutes circonstances ce sont les
personnels salariés de l’exploitant qui doivent intervenir en situation
de crise. Cela permettrait d’éviter les comportements de retrait des
intervenants, ou en tout cas d’en réduire le risque. Cette préconisation
repose sur un postulat implicite selon lequel le personnel salarié de
l’exploitant est plus prévisible et plus impliqué que le personnel
prestataire.

Dans une approche des facteurs organisationnels et humains, ce
postulat mérite d’être analysé car cela permettrait de comprendre ce
qui s’est vraiment passé à Fukushima et, au bout du compte,
d’identifier ce qui devrait être corrigé : la décision de fuite a-t-elle été
spontanée ou concertée ? A-t-elle été individuelle ou collective ?
Pourquoi les intervenants se sont-ils enfuis : parce qu’ils étaient
prestataires, parce qu’ils avaient peur pour eux-mêmes, ou parce
qu’ils s’inquiétaient pour leurs proches à l’extérieur du site ? Sont-ils
tous partis, ou seulement une partie d’entre eux ? Appartenaient-ils
tous à la même société sous-traitante ? Ont-ils reçu des consignes de
leur hiérarchie ? Quelle relation cette société entretenait-elle
(habituellement) avec l’opérateur TEPCO ? La consigne du donneur
d’ordre (de rester sur place) avait-elle été explicite ? Le même
comportement a-t-il été observé chez certains salariés de TEPCO ? La
fuite des prestataires a-t-elle eu des effets objectivement défavorables
sur la gestion de l’accident ? Etc.

La conclusion dépend évidemment des réponses apportées à ces
questions. Mais il est fondamentalement discutable d’établir une
relation de causalité directe et déterministe entre la sous-traitance et
les « comportements non désirés » des intervenants, et surtout cela
n’apporte aucune certitude sur les actions d’amélioration à
entreprendre.

Un autre thème à approfondir est celui des processus décisionnels



Un autre thème à approfondir est celui des processus décisionnels
avant, pendant et après la gestion de l’accident. Exemple majeur, la
décision du directeur de la centrale de Fukushima d’injecter de l’eau
de mer dans les réacteurs a été, comme on le sait, plus que
diversement appréciée sur le moment, puisque cela condamnait
définitivement ces appareillages. Il faudrait porter une attention
particulière à ce qui fut une décision unilatérale – salvatrice bien que
tardive – et garder en mémoire une analyse circonstanciée de cet
épisode, de ce qu’il a impliqué en termes de communication, de
coordination, d’aspects culturels, etc.

Pour l’IRSN, l’amélioration de la sûreté ne peut pas s’inscrire
uniquement dans une « réponse réactive immédiate » ; elle requiert la
compréhension fine des situations et des phénomènes humains,
organisationnels, sociaux, économiques et politiques qui sont en jeu 1.

Une analyse comme celle proposée par l’IRSN est certes
nécessaire, mais ne saurait être en aucune manière suffisante.
Comment préparer les hommes à une situation extrême ? Comment
envisager la cohésion d’un groupe hétérogène lorsque l’accident,
particulièrement angoissant, s’éternise ? Les fiches de conduite –
souvent beaucoup trop compliquées, peu claires, obsolètes… – ne
traiteront pas exactement de ce qui est en train de se dérouler ! Que
doivent alors faire les hommes présents sur le site – parmi lesquels il
y aura presque toujours des sous-traitants ? Seront-ils incorporés aux
équipes ?

Suivre les consignes ou « improviser », au risque d’être ensuite
accusé d’avoir commis une faute ? On sait que cela risque d’être le lot
de tout opérateur lors d’un accident grave. Rappelons qu’à
Fukushima, tout comme jadis à Three Mile Island, les opérateurs ont
dû faire les deux : tantôt désobéir, tantôt suivre les consignes…

C’est une chose que d’avoir comme obligation de stopper un



C’est une chose que d’avoir comme obligation de stopper un
réacteur et le ramener à l’état froid, c’en est une autre que de se
retrouver à gérer une catastrophe ingérable.

C’est pourquoi la langue de bois d’EDF sur l’organisation de crise,
telle qu’inscrite dans les Evaluations complémentaires de sûreté, a de
quoi laisser pantois : « L’organisation de crise est suffisamment
robuste et “tout terrain” afin qu’en présence d’événement non
prédictible, ne rentrant pas dans un schéma préétabli en termes
d’aléas et de critères de déclenchement, le site puisse mettre en œuvre
l’organisation PUI (plan d’urgence interne) en l’adaptant autant que
de besoin en fonction de l’agression potentielle ou réelle. » En
attendant l’arrivée de la Force d’action rapide nucléaire (FARN), dont
la création a été annoncée et sur laquelle nous revenons dans un autre
chapitre.

« Des doses trois fois plus fortes pour
les prestataires »

Les chiffres livrés par EDF lors des Evaluations complémentaires de sûreté
montrent que depuis 2001 personne n’a dépassé la dose de 20 mSv/an, ce qui est le
seuil réglementaire, et que depuis 2005 personne n’a dépassé les 18 mSv/an. Mais
les prestataires reçoivent en moyenne des doses trois fois plus élevées que celles des
agents EDF, tout en restant au-dessous du seuil réglementaire. Explication : les
opérations qui leur sont confiées sont « dosantes » (exemples : soudure sur une
canalisation primaire irradiante, logistique dans le bâtiment du réacteur, etc.).
« Parmi ces métiers, 7 personnes ont dépassé le seuil de 16 mSv en 2009, et
3 personnes en 2010, mais toutes sont restées en dessous de 18mSv et donc sous le
seuil réglementaire fixé à 20 mSv/an. » En fait, une enquête de terrain minutieuse
est nécessaire pour savoir comment sont préparés les chantiers et quelle formation
réelle reçoivent les intervenants. En effet, la gestion rigoureuse des interventions
avec soin et la vérification du respect de toutes les procédures aussi correctement
que possible sont, en retour, un moyen de prévention pour éviter les incidents.

L’OPESCT, dans un rapport en juin 2011, rappelle aussi que « la qualité des



L’OPESCT, dans un rapport en juin 2011, rappelle aussi que « la qualité des
conditions de travail constitue […] un paramètre de la sûreté des installations ».
Notant que le double objectif (sûreté maximale et rentabilité économique)
« impacte le travail des équipes, qui doivent constamment concilier respect des
procédures et contrainte de temps. Il en résulte une tension et une fatigue qu’il
convient de surveiller pour éviter une baisse de vigilance et un risque de
défaillance ».

Dans ce cadre, la sous-déclaration d’accidents sur le chantier de l’EPR par
l’exploitant ou ses sous-traitants dont l’ASN a informé le parquet en 2011 fait plus
que mauvais effet. Comme le rappelle l’OPESCT en forme d’avertissement : « La
sûreté est indispensable au maintien de la confiance du public dans cette filière. »
Tout mensonge ou fraude est inadmissible et ne peut que saper un peu plus cette
confiance, déjà bien ébranlée.

1. Cf. « Analyser l’accident de Fukushima sous l’angle des facteurs organisationnels et
humains ». Rapport IRSN n° 679, pp. 249-250, également consultable sur le site web de
l’IRSN.



4
L’incident du Blayais

Blayais, lundi 27 - mardi 28 décembre 1999. C’est la nuit de
l’inondation. Celle où la chance a permis d’éviter un accident majeur
dans une centrale française. L’incident du Blayais est l’événement qui
rappelle avec insistance qu’en France aussi les catastrophes naturelles
peuvent frapper. Il serait grave d’oublier que les crues… centennales
ou millénales, ça existe, tout comme les tempêtes. Et que les deux, la
malchance aidant, peuvent combiner leurs effets dévastateurs.
 

En cette fin de journée du 27 décembre 1999, donc, des vents
d’ouest de 150 km/h et plus commencent à souffler en Aquitaine. Une
première tempête a traversé le nord de la France un peu moins de
quarante-huit heures auparavant, dans la nuit du 26 décembre, et jeté
à bas arbres, cheminées et pylônes. Sur les bords de la Gironde, le
vent soulève des vagues. L’eau monte vers la centrale du Blayais, sur
la rive droite de l’estuaire de la Garonne, et ses quatre réacteurs de
900 MWe, dont trois seulement sont en fonctionnement (le n° 3 est à
l’arrêt).

Très vite, les effets de la tempête se font sentir. Des pylônes de
lignes à haute tension sont renversés.

A 18 heures, suite à la chute d’un arbre, l’alimentation auxiliaire
de 225 000 volts s’arrête, sans conséquence immédiate.

Vers 19 h 30, les vagues déferlent de plus belle et des paquets



Vers 19 h 30, les vagues déferlent de plus belle et des paquets
d’eau franchissent la digue de protection, haute de 5,20 mètres : l’eau
se répand sur le site.

Enfin, à 20 h 50, au plus fort de la tempête, survient une
surtension sur la liaison 400 000 volts des tranches 2 et 4, qui
provoque leur arrêt d’urgence. Les deux groupes électrogènes
(moteurs Diesel) dont dispose chaque tranche démarrent
automatiquement pour fournir l’alimentation de secours. Mais déjà
des voyants clignotent : équipements victimes de la tempête et locaux
inondés. Les opérateurs parviennent à déconnecter les appareils
défectueux.

L’eau continue à envahir le site en différents endroits. Bientôt la
route d’accès devient impraticable. Vers 21 heures la relève de
l’équipe de conduite ne peut pas avoir lieu et les équipes d’astreinte
ne peuvent pas non plus accéder au site.

A 20 h 50, sur le réseau, seule la tranche 1 continue de
fonctionner.

C’est inquiétant, car la marée ne sera à son maximum que deux
heures plus tard. L’angle nord-ouest du site du Blayais où se situent
les tranches 1 et 2 est déjà sous 30 centimètres d’eau. Celle-ci
s’infiltre partout, en particulier par certains « trous de manutention »
protégés par de simples grilles, avec un débit formidable : 20 000 à
40 000 m3/heure. C’est une nuit de cauchemar, le pire étant à venir.

Vers 22 heures, l’eau envahit les sous-sols des bâtiments
combustible des tranches 1 et 2.

A 22 h 40, la Direction régionale de l’industrie, de la recherche et
de l’environnement (DRIRE), en charge à l’époque de la sûreté des
installations nucléaires, est avertie et prévient le préfet. Mais ni les
équipes de secours ni la relève ne peuvent parvenir au site.

Vers 22 h 50, le réseau 400 kV est de nouveau de retour pour les



Vers 22 h 50, le réseau 400 kV est de nouveau de retour pour les
tranches 2 et 4.

A partir de 23 heures, le franchissement de la digue par les eaux
de la Gironde s’arrête.

Mais les sous-sols et les bâtiments auxiliaires des tranches 1 et 2
demeurent noyés. On constatera ultérieurement la violence des eaux,
qui a déformé une porte coupe-feu dans une des galeries.

On constate également l’inondation des pompes d’injection de
sécurité et d’aspersion de l’enceinte de confinement de la tranche 2.

A 0 h 30, nouveau problème majeur : les tambours filtrants de la
prise d’eau sont tellement encrassés que la dernière tranche en
service, la n° 1, ne peut plus être alimentée normalement en eau. Elle
s’arrête automatiquement.

Deux de ses circuits ne sont plus disponibles : le RIS et l’EAS. Le
premier est le circuit d’injection de sécurité, il a pour rôle de
contrôler le niveau du circuit primaire – au cas où une brèche
affecterait ce dernier : il s’agit d’un circuit fondamental, puisqu’il est
chargé de refroidir le cœur du réacteur. Le second, lui, doit permettre
d’asperger l’enceinte en cas de montée de pression et/ou d’élévation
de la température dans l’enceinte.

Les responsables du site détectent l’eau et s’occupent des moyens
de pompage.

A 1 h 40, des alarmes signalent que les puisards du bâtiment
combustible sont noyés eux aussi, ainsi que les galeries d’accès aux
pompes.

A 2 h 50, le plan d’urgence interne est déclenché au niveau 1, soit
le niveau local. En effet, le site est toujours inaccessible.

A 3 heures du matin, EDF est mobilisée au niveau national, mais il
faudra attendre encore plusieurs heures avant qu’une cellule de crise
ne soit mise en place, à 6 h 30 du matin, par l’autorité de sûreté de



l’époque (DSIN), aidée de ses experts de l’IPSN (Institut de protection
et de sûreté nucléaire). Une mise en place tardive due à l’absence
d’une alerte rapide de l’exploitant EDF. Le rôle de la cellule est de
conseiller les opérateurs, qui se battent depuis des heures dans la
centrale pour préserver l’alimentation en eau de refroidissement.

A 8 h 30, la tension monte encore d’un cran : deux pompes
cruciales (sur quatre installées) ne fonctionnent plus. Celles-ci sont
chargées d’assurer le pompage de l’eau pour un circuit au nom
paradoxal, circuit SEC (eau brute secourue), qui doit fonctionner en
permanence. Ce circuit (via un deuxième, dit de refroidissement
intermédiaire) assure rien de moins que le refroidissement de tous les
circuits et matériels importants pour la sûreté du réacteur.

A 9 heures du matin, le plan d’urgence interne passe au niveau 2
(niveau national). Les équipes redoutent de perdre toutes les pompes
du circuit SEC. Le principal danger, dans ce cas, serait la perte du
refroidissement des joints des pompes primaires – autrement dit des
pompes qui assurent directement le fonctionnement du circuit de
refroidissement du cœur du réacteur. Si cela se produisait, l’incident
virerait à l’accident (voir scénario plus loin). Heureusement, les deux
pompes tiennent.

Pendant les heures et les jours suivants, il s’agira essentiellement
d’évacuer les 90 000 m3 d’eau (évaluation au moment de l’accident)
qui ont envahi le site et de les rejeter dans la Garonne. Dans la nuit
du 29 au 30 décembre, la pompe SEC sera rétablie sur la tranche 1,
mais celle de la tranche 4 sera disponible seulement le 4 janvier 2000.

La tranche 3 sera maintenue en arrêt froid normal pour terminer
sa maintenance. La tranche 4 sera recouplée au réseau électrique le
30 décembre 1999.

Mais la tranche 1 ne pourra pas pour autant redémarrer. Car il
faut éliminer les dégâts causés par l’eau saumâtre qui a tout envahi,



puis vérifier tous les équipements. Il faudra attendre dix-huit mois
avant que la production d’électricité puisse reprendre normalement
(voir encadré).

Le redémarrage des tranches 1 et 2 sera suspendu à la réalisation
d’un rehaussement des digues. La décision a été prise le 2 février
2000 et les travaux ont commencé début mars. Ces travaux seront
complétés par l’équipement de la digue côté Gironde d’un dispositif
anti-houle et la mise en place d’un batardeau au niveau de la
canalisation de rejet. Ils seront également repris lors de la visite
décennale de 2002-2003.

Leçons de l’incident

Conçue en 1982, la plateforme du Blayais a d’emblée été
considérée comme trop basse. Après les études du Laboratoire
national d’hydraulique montrant que le calage de la plateforme à 4,5
mètres était insuffisant, une digue a été construite en 1984 : 5,2
mètres côté Gironde et 4,75 mètres côté marais. En 1997, les études
ont repris, de façon à tenir compte des observations météorologiques
des années 1978 à 1996. Conclusion : il fallait rehausser la digue d’au
moins 0,5 mètre. Les travaux auraient dû être réalisés en 2000 mais
ils ont été reportés en 2002 lors de la visite décennale, contre l’avis de
la Direction régionale de l’industrie, de la recherche et de
l’environnement 1. Après la tempête de 1999, il a été prévu
d’augmenter encore la rehausse de la digue : côté Gironde à 6,20
mètres et côté marais à 5,25 mètres. Problème : ces hauteurs ne sont
toujours pas suffisantes pour mettre le site à l’abri. Le chemin d’accès
à la centrale reste inondable !

Devant ce risque d’inondation, l’autorité de sûreté de l’époque



Devant ce risque d’inondation, l’autorité de sûreté de l’époque
(Direction de la sûreté des installations nucléaires), suivant les
recommandations de son appui technique, l’IPSN, avait prescrit à EDF
un réexamen de l’ensemble du parc français (ces examens et les
modifications nécessaires devaient être terminés lors des troisièmes
visites décennales des réacteurs 900 MWe et 1 300 MWe). En matière
d’inondation, la règle fondamentale de sûreté s’appelle RFS 1.2.e. De
la même manière que dans le cas des séismes où l’on retient un
séisme majoré, on retient, par sécurité, un niveau de cote majorée par
rapport aux plus hautes eaux (CMS, cote majorée de sécurité).
Résultat : la plateforme sur laquelle sont construits les bâtiments
abritant des matériels importants pour la sûreté doit avoir un niveau
au moins égal à la CMS. Et il doit être possible d’obstruer les voies par
lesquelles l’eau pourrait rentrer et qui comportent d’autres matériels
importants.

Pour mémoire, les dix-neuf sites de centrales ont été à l’époque
regroupés en quatre catégories selon qu’elles respectaient ou non les
deux critères rappelés ci-dessus.

Chooz, Civaux et Cattenom étaient les bons élèves de la classe,
respectant les deux critères. Fessenheim et Tricastin les mauvais
élèves, car implantés près d’un canal dont la ligne d’eau est
supérieure à la cote de leur plateforme. Pour d’autres, la situation est
moins claire. Certaines ne respectent pas le premier critère et rien
n’est sûr en ce qui concerne le second : Belleville, Chinon, Dampierre,
Gravelines, le Blayais et Saint-Laurent. D’autres encore respectent le
premier mais le second doit être vérifié) : le Bugey, Cruas,
Flamanville, Golfech, Nogent, Paluel, Penly, Saint-Alban.



Une tempête à 1,8 million d’euros

L’évaluation précise des dégâts de la tempête de fin 1999 a eu lieu
lors de la deuxième visite décennale du réacteur n° 1 de la centrale du
Blayais, entre le 21 décembre 2002 et le 29 avril 2003. En voici les
principaux éléments :

— 100 000 m3 environ d’eau sur le site ;
— 80 locaux inondés ;
— 4 mois et demi de travail pour changer l’électronique et tout ce

qui avait séjourné dans l’eau et pouvait être corrodé ;
— 1,8 million d’euros (sur 10,8 budget total tempête) ;
— 600 jours-hommes.
Pendant les deux ans qui ont suivi la tempête, il a fallu contrôler

tous les matériels et tout remettre en état. Les examens mis en œuvre
pendant la visite décennale ont finalement « confirmé l’absence de
dégradation des matériels concernés » et « la disponibilité des
matériels [a donc été] considérée comme définitivement acquise ». Il
a également fallu procéder à toute une série de tests. Les contrôles
non destructifs ont « confirmé l’absence de corrosion sous contrainte
pour tous les matériels faisant l’objet d’une surveillance
complémentaire ». Ces examens étaient d’autant plus indispensables
qu’ils concernaient certains matériels cruciaux pour la sûreté (pompes
servant à des circuits d’injection ou d’aspersion d’eau, etc.).

Cette remise en état n’a pas été une sinécure. Le rapport EDF
rappelle que toute une stratégie a dû être mise en œuvre. D’abord,
recenser les matériels affectés, expertiser jusqu’à quel point ils étaient
endommagés, puis les remettre en état et vérifier à nouveau leur bon
fonctionnement, etc. Il a fallu pour cela que, grâce à l’intervention
d’autres spécialistes (conception, maintenance…), les ingénieurs du
site dénombrent tous les domaines où il allait falloir intervenir. Dix



thèmes en tout ont été retenus : électricité, contrôle commande,
machines tournantes, tuyauteries, robinetterie, ventilation, etc.
Preuve, s’il en fallait une, que cet incident a été extrêmement
pénalisant pour la centrale.

Voilà pourquoi, malgré les nouvelles rassurantes à l’issue de la
deuxième visite décennale, il faudra continuer à se soucier des suites
possibles de cette inondation.

1. Lettre n° 5000/B995614 du 29 novembre 1999.



5
L’incident de Civaux

Il y a les problèmes ponctuels dont les conséquences peuvent être
très graves (voir chapitre suivant), mais que dire des défaillances
fondamentales affectant la conception même d’une centrale ? Il faut
alors non seulement réaliser toute une série de nouvelles études pour
les corriger mais aussi s’assurer que l’ensemble revu continuera de
répondre aux critères de sûreté. Ne vaudrait-il pas mieux refaire une
étude de sûreté avant (plutôt qu’après !) la mise en service,
puisqu’une modification devenue obligatoire – et même mineure en
apparence – peut conduire à une situation grave ? On peut se trouver
alors réduit à « tordre la réalité » pour qu’elle soit à la hauteur de ce
qu’on espérait. Des questions très concrètes peuvent alors se poser :
trouvera-t-on la bonne nuance d’acier qui correspondra aux exigences
de température, de pression et de mode de fonctionnement d’une
nouvelle installation ? Disposera-t-on d’assez de place pour installer
tel appareil indispensable à la sûreté (par exemple, un détecteur
d’hydrogène… gaz explosif comme on le sait) dans l’architecture
initiale ?
 

Ce genre de problème a été mis en évidence en 1998 à la centrale
de Civaux. Installée sur les bords de la Vienne, celle-ci comporte deux
tranches de 1 450 MWe chacune. La première a démarré en
décembre 1997, la seconde en décembre 1999. Mais ce n’est qu’en



2002 (soit quatre ans après pour Civaux 1, deux ans pour Civaux 2)
que la mise en service industrielle a finalement eu lieu ! Que s’était-il
passé ?

Le 12 mai 1998, vers 20 heures, alors que le réacteur Civaux 1 est
à l’arrêt depuis le 7 mai, une fuite d’eau importante est détectée dans
le bâtiment réacteur. Elle vient du circuit de refroidissement du
réacteur à l’arrêt (RRA) et atteint environ 30 m3 par heure. Ce circuit
particulier est de première importance, car il assure la circulation de
l’eau dans le circuit primaire lorsque le réacteur est arrêté afin
d’évacuer la puissance résiduelle du combustible. Cette eau, d’abord
sous une pression de 30 bars, permet de faire chuter progressivement
la température du réacteur (qui doit passer de 180 °C à environ 80 °C
– ce qu’on appelle « l’arrêt à froid »). Comme énoncé
diplomatiquement à l’époque, lors d’une conférence de presse tenue le
25 juin, soit plus d’un mois et demi plus tard, le problème, dans la
soirée, est en « phase aiguë ». Il est absolument crucial de bien
refroidir le réacteur, même s’il est à l’arrêt, et il est donc impératif
d’isoler le circuit fuyard pour conserver assez d’eau dans le circuit et
éviter qu’elle ne se répande partout. Heureusement, le RRA possède
deux voies indépendantes. Problème : laquelle faut-il isoler ? Il faudra
plusieurs heures avant que les opérateurs parviennent à pénétrer dans
le bâtiment réacteur pour trouver l’emplacement exact de la fuite.
Vers 4 heures du matin, la voie A fuyarde est enfin stoppée. A partir
de ce moment, le circuit de refroidissement fonctionne sur la seule
voie B, au lieu des deux habituelles, une situation de repli qu’on
espère tenable aussi longtemps que possible. Il ne faudrait pas que
celle-ci connaisse à son tour une défaillance 1.

Pendant ce temps, les 250 m3 d’eau qui se seront déversés au final
sont collectés dans des puisards situés au fond du bâtiment réacteur,
ce qui permet de ne pas contaminer l’environnement. Mais la cause



exacte de l’incident n’a toujours pas été identifiée : à quoi était due
cette fuite ? Les équipes envoyées sur place finissent par détecter une
fissure de 18 centimètres sur une soudure. La question devient alors :
pourquoi cette soudure a-t-elle connu une fissuration de fatigue aussi
rapide ? Rappelons que, de par sa conception, le circuit RRA doit être
capable de tenir une centaine d’heures, autrement dit la durée
cumulée d’utilisation pendant les divers arrêts du réacteur, prévu
pour fonctionner trente ans, car ce circuit RRA ne fonctionne qu’au
passage du réacteur en arrêt à froid. A cette occasion il est devenu
manifeste que le circuit n’était pas assez robuste.

La fissure, découvre-t-on, est située sur un coude se trouvant dans
une zone où se rejoignent deux veines d’eau, l’une froide et l’autre
chaude. En l’occurrence, le coude sur cette tuyauterie a été soumis à
des chocs thermiques, d’où une fatigue accélérée.

Ce qui est surprenant, c’est qu’aucun réacteur n’a connu ce type de
problème jusque-là. Que s’est-il donc passé de spécial en cette
occasion qui puisse l’expliquer ? Selon les premières analyses, il s’agit
d’un problème de « géométrie ». Sur ce réacteur, il a été décidé de
compacter le circuit RRA et l’emplacement de ce coude s’en est
retrouvé modifié par rapport aux autres réacteurs du parc. La
modification était en apparence mineure mais le résultat s’est révélé
catastrophique : il est bien connu qu’une veine chaude et une veine
froide ne se mélangent pas instantanément pour donner de l’eau…
tiède, comme en témoigne le Gulf Stream, superbe veine chaude qui
remonte tout l’Atlantique Nord, du golfe du Mexique à la Bretagne et
au-delà. Dans les RRA habituels, l’eau chaude et l’eau froide disposent
d’un tuyau de 3 mètres de long pour se mélanger. Or, à Civaux, elles
n’ont que 20 centimètres à parcourir avant le fameux coude… D’où le
choc thermique. De surcroît, constate-t-on, depuis le démarrage du



réacteur cinq mois auparavant, le circuit de refroidissement RRA a été
sollicité bien plus souvent que prévu.

A l’époque, l’incident est considéré comme majeur et classé au
niveau 2. Il fait l’objet de tout un chapitre dans le rapport 1998 de la
DSIN (Direction de la sûreté des installations nucléaires), repris en
2002 par la DGSNR (Direction générale de la sûreté nucléaire et de la
radioprotection), et on exige que l’opérateur EDF apporte des
« modifications profondes ». L’exigence est d’autant plus grande que
des contrôles effectués immédiatement sur les autres réacteurs du
même genre que ceux de Civaux 1 et 2 (Chooz B1 et B2) révèlent
qu’ils souffrent tous du même problème dans les zones à mélange
thermique ! Autrement dit, il s’agit de ce qu’on appelle un problème
« générique » dû à un défaut de conception.

Conséquence : il faut étudier comment procéder au changement
puis changer effectivement tous les tronçons incriminés sur les
circuits RRA de tout le parc nucléaire français. L’affaire, qui n’est pas
anodine, ne peut pas traîner : « A fin 1999, 16 interventions de
remplacement de circuits RRA ont été réalisées par EDF : 6
remplacements programmés par EDF sans contrôle préalable et 10
remplacements après contrôle », selon le rapport 1999 de la DSIN sur
la sûreté nucléaire en France.

Mais lorsque EDF doit procéder à ces remplacements, elle se
heurte à un obstacle inattendu : le manque de main-d’œuvre qualifiée.
Comme le dit le rapport de 1999 : « Chinon B2 a constitué un cas
particulier : en effet, EDF, ayant rencontré de nombreuses difficultés,
notamment par pénurie de main-d’œuvre qualifiée, pour réaliser les
opérations de soudage, a souhaité surseoir au remplacement de ces
tronçons pour un cycle. » L’Autorité de sûreté accepte, mais n’en
demande pas moins que de sérieuses précautions soient prises,
exigeant « la réalisation de contrôles par ultrasons sur les tuyauteries



concernées, ainsi que la mise en œuvre de mesures compensatoires
visant à réduire les sollicitations du circuit ».

Dans la foulée, c’est un programme de contrôle de toutes les zones
« potentiellement endommageables par fatigue thermique », toujours
sur l’ensemble du parc, qui est lancé en 2002. Difficile,
rétrospectivement, d’évaluer quel a pu être le coût de ce problème
majeur. Mais il est clair que la fatigue thermique est, depuis, devenue
une des bêtes noires de l’opérateur EDF. Comment, en effet, faire fi de
fissures pouvant entraîner des ruptures intempestives de
canalisations ? Car, on l’aura compris, celles-ci peuvent conduire à
des accidents majeurs. Après leur découverte, l’opérateur EDF s’est vu
contraint de développer et qualifier une batterie de nouveaux tests
destinés à examiner ces zones fragilisées par les chocs thermiques.
Des examens dits « non destructifs », de type ultrasons, rayons X, etc.

Au sein même d’EDF, le choc a été rude. Car il a bien fallu poser
toutes les questions qui fâchent sur la qualité même de l’acier, la
fiabilité des contrôles, etc. Rappelons qu’en ce début des années 2000
des comportements irresponsables ont justement été mis en évidence :
ainsi, on a découvert qu’à la centrale de Dampierre des résultats de
clichés en rayons X avaient été falsifiés. On a même établi qui était le
coupable : Spie Batignolles. Et une interrogation désagréable est
apparue : y a-t-il quelqu’un pour contrôler les contrôleurs ?

Autre conséquence tout aussi importante, l’incident a été
l’occasion de revoir la philosophie même de la sûreté. Et cela a permis
de constater que l’opérateur et l’autorité de sûreté ne partageaient pas
la même vision ! Pour EDF, le problème de Civaux n’était pas si grave
que ça : il y avait eu une fuite avant rupture de la canalisation, le
problème avait été détecté, puis résolu. Pas d’accord, a estimé
l’autorité de sûreté. Et l’un des sous-directeurs de la DSIN a dû
rappeler à l’opérateur qu’il avait fallu pas moins de huit heures pour



isoler la fuite. Accepter un petit pépin (fuite détectable) pour en
prévenir un très gros (rupture) ne saurait être un bon principe de
sûreté !

Une dizaine d’années plus tard, où en est-on ? Si les réacteurs,
prévus initialement pour durer trente ans, sont poussés à quarante
voire cinquante ans de fonctionnement, il faudra de toute évidence
multiplier les contrôles – avant même tout incident – puis les
réparations. Et quel en sera le coût ?

Pour ce qui est des nouvelles centrales, la phraséologie est
devenue surréaliste. C’est en effet un nouveau concept qui a été
introduit à l’occasion de la construction du futur EPR, celui de
l’« exclusion de rupture 2 ». Les canalisations les plus importantes,
qu’elles se le tiennent pour dit, n’ont pas droit à la rupture. C’est
devenu… interdit ! Sans que l’on comprenne bien comment s’exercera
pareille interdiction.
 

Autre enseignement de cette époque, pas si lointaine : la
coordination entre les divers acteurs laisse à désirer. Pendant la
« phase aiguë » et les cinq jours suivants, l’opérateur EDF n’a pas
respecté la réglementation : le plan d’urgence interne n’a pas été
déclenché et les autorités de sûreté n’ont pas été informées,
contrairement à ce qui aurait dû être fait. La DSIN, très en colère,
avait alors tancé l’opérateur : « Même si l’incident n’a pas eu de
conséquences sur le personnel et la population et qu’EDF en a assuré
une gestion technique correcte, il [est] nécessaire de clarifier les
conditions des alertes (plan d’urgence interne, phase intermédiaire,
convention d’information du préfet) et d’améliorer la diffusion de
l’information au plan local en précisant le rôle de la CLI [Commission
locale d’intervention] et des élus. » Car, localement, personne n’avait
été informé non plus. En définitive, la première réunion pour établir



en commun le bilan de la gestion de cet incident ne s’est tenue que
« le 25 juin à la préfecture de Poitiers, en présence du préfet, du
directeur de la DSIN, du directeur de l’exploitation du parc nucléaire
d’EDF et du directeur de la centrale de Civaux ». Soit un mois et demi
plus tard. Que se passerait-il aujourd’hui, en cas d’incident du même
genre ?

1. Des examens ultérieurs montreront que cette voie B comportait des fissures qui auraient pu
se révéler dangereuses.
2. Notion introduite pour l’EPR, basée sur « la qualité de la conception, de la réalisation et
des contrôles » qui permet de considérer que certaines canalisations « haute énergie » ne
pourront pas être le siège de fissurations et de rupture. On peut donc supprimer leurs
fixations anti-fouettement, ce qui permettrait d’assurer leur contrôle en totalité.
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Quand le réseau électrique

de secours tombe en panne :
l’affaire des coussinets

C’est une histoire tout ce qu’il y a de plus actuelle, apparue en
2009, et qui ferait sourire si elle n’était grave. Au cœur du problème
se trouve une pièce défaillante d’un système de secours fondamental,
dont le doux nom est « coussinet ».

Explication.
En fonctionnement, à l’arrêt, en phase accidentelle… quelle que

soit la situation, un réacteur a toujours besoin d’électricité ! C’est elle
qui permet d’alimenter les pompes injectant l’eau dans le cœur du
réacteur, mais aussi de faire fonctionner tous les appareillages et
réseaux de l’installation. L’électricité de secours est donc absolument
indispensable en cas d’arrêt de l’alimentation « normale ». Rappelons
que cette dernière provient des lignes d’alimentation extérieures au
site, deux par réacteur – une de 400 kV et l’autre de 225 kV. Pour
mémoire, un réacteur, sauf à être vidé de son combustible, doit être
refroidi en permanence, même à l’arrêt (lorsqu’il ne produit pas
d’électricité), et il a donc besoin d’électricité pour actionner les
pompes qui font circuler l’eau dans le cœur. Comme on l’a compris, il
peut arriver que cette alimentation normale fasse défaut (cela s’est
produit lors de la catastrophe de Fukushima, les arrivées d’électricité



ayant été détruites par le séisme, mais c’est aussi, en partie, ce qui
s’est produit à la centrale du Blayais en 1999).

Lorsque l’alimentation « normale » fait défaut, le relais doit être
pris par des éléments fondamentaux du système de sûreté, les fameux
« diesels ». En France, deux moteurs Diesel sont prévus pour chaque
réacteur, et une interconnexion peut être réalisée entre les moteurs
associés à deux réacteurs, en cas de défaillance. De surcroît, un diesel
d’ultime secours (ou parfois une turbine à combustion différente – au
gaz, par exemple) est également installé sur tous les sites, capable
d’alimenter, si le besoin s’en fait sentir, n’importe quelle tranche.

Or ces machines considérées comme sûres – en tout cas, qui
doivent impérativement l’être, dans la mesure où elles constituent un
système de secours – connaissent de sérieux dysfonctionnements,
problème que l’ASN a classé au niveau 1 en 2011. La défaillance vient
des parties mobiles de ces moteurs Diesel. Pour fonctionner sans
problème, l’arbre moteur doit être protégé par une série de
« coussinets », des amortisseurs de frottement, d’échauffement, etc.
N’imaginez pas qu’un coussinet soit de la taille d’un rond de cuir sur
une manche de pull, c’est une grosse pièce en forme de lame
recourbée (sur les plus gros diesels industriels, il peut facilement faire
un mètre de diamètre). L’entreprise SIC (Société industrielle des
coussinets), en Haute-Savoie, a fourni les coussinets destinés aux
diesels des centrales pendant de longues années jusqu’au moment où,
en 2002, elle a stoppé sa production. Des stocks ayant été constitués,
c’est seulement en 2009 qu’est apparu le problème actuel lorsque
Wärtsilä, le fabricant des diesels, a opté pour un nouveau sous-
traitant et de nouveaux coussinets (dits de première génération),
produits par la société Miba. Ces diesels, qui sont testés tous les mois,
ont alors connu des avaries en série. Selon EDF, celles-ci étaient dues
à un défaut géométrique des coussinets. Une fois le défaut identifié,



les coussinets de première génération ont été remplacés en urgence
(un mois) par des coussinets de deuxième génération.

Mais le 22 octobre 2010, à la consternation générale, le diesel
d’ultime secours de la centrale du Blayais tombe en panne lors d’un
test de maintenance. Après avoir d’abord incriminé l’huile (dans
laquelle des particules suspectes ont été retrouvées), les techniciens
finissent par se rendre compte que tous les coussinets nouveaux sont
eux aussi abîmés. Et pourtant l’entreprise Miba est l’un des plus
importants fabricants du secteur…

Et c’est ainsi qu’EDF s’est retrouvée empêtrée dans une histoire de
coussinets défectueux qui n’est toujours pas résolue. Bien sûr, selon
les chiffres de l’exploitant, 26 diesels ont bien fonctionné lors de 350
démarrages (toujours lors d’opérations de maintenance), mais il y a
de quoi s’inquiéter. Si, pour l’instant, les réacteurs de 1 300 MWe ne
sont pas affectés, huit sites en revanche le sont : Blayais, Bugey,
Chinon, Cruas, Dampierre, Gravelines, Saint-Laurent et Tricastin. Sur
ce dernier site, l’ASN a même classé l’incident au niveau 2 en
février 2011 car, sur les réacteurs 3 et 4, les deux groupes
électrogènes ainsi que celui d’ultime secours étaient défaillants. A
l’heure qu’il est, on ne sait pas quand ce problème, potentiellement
crucial car « générique », sera résolu. L’ASN, saisie du problème, a
rendu un avis en janvier 2012 :

« L’ASN considère que les réponses d’EDF sont globalement
conformes au cahier des charges qu’elle avait fixé.

« L’analyse des rapports d’ECS d’EDF a montré que certains
scénarios de perte de la source froide et de perte des alimentations
électriques peuvent conduire à une fusion du cœur dans un délai de
quelques heures pour les cas les plus défavorables.

« Aussi, l’ASN considère nécessaire d’augmenter la robustesse des
installations par un certain nombre de moyens leur permettant de



faire face à des situations de perte de sources électriques ou de
refroidissement de longue durée et pouvant affecter l’ensemble des
installations d’un site. L’ASN prescrira à EDF de mettre en place des
dispositions renforcées, intégrées au noyau dur évoqué dans la partie
C8 du présent rapport, comprenant notamment un diesel et une
alimentation en eau d’ultime secours, résistant à des agressions
internes et externes dépassant le référentiel actuel, permettant de
faire face à des situations de perte totale des alimentations électriques
ou des moyens de refroidissement en vue de prévenir la fusion du
cœur dans ces situations. Dans l’attente du déploiement progressif de
ces dispositions qui prendra plusieurs années, l’ASN prescrira la mise
en place de dispositions provisoires dès 2012, telles que des groupes
électrogènes mobiles 1. »
 

A ce jour, tout est encore à l’étude et il est impossible d’être sûr
que ce problème trouvera une solution. En plus des coussinets, les
réservoirs de fuel peuvent se situer en zone inondée ; ce point doit lui
aussi être amélioré, car on en a vu les conséquences à Fukushima.

Il existe de surcroît des fuites sur les réservoirs, les jauges ne sont
pas fiables et les tuyaux sont corrodés. A Fessenheim, en 2010, une
fuite de carburant a d’ailleurs pollué la nappe.

L’affaire des coussinets est révélatrice des problèmes de type
« mode commun ». Lorsque tous les équipements sont semblables, il
est plus facile de les interchanger. Mais ils courent aussi le risque de
tous tomber en panne en même temps. Alors que faire ?

1. AVIS ASN du 2 janvier 2012, p. 143.
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On a coupé l’eau froide !

Les renoncules de Golfech (2011)

A un kilomètre en amont de la centrale nucléaire de Golfech, sur
la Garonne, est installée une centrale hydraulique. A l’été 2011, dans
le grand bassin qui alimente cette dernière, des milliers de renoncules
aquatiques ont proliféré. A un moment s’est posé le problème de
l’élimination desdites renoncules et il a été décidé de nettoyer le
bassin. Comme il est interdit de les déposer sur la berge, elles ont été
envoyées au fil de l’eau.

Que croyez-vous qu’il arriva ? L’énorme arrivée d’eau de la
centrale nucléaire s’est bouchée et a entraîné un arrêt d’urgence des
deux réacteurs…

Les opérateurs ont cherché à comprendre pourquoi la « source
froide » – entendez, l’eau – avait été coupée… L’équipe d’inspection
ayant constaté la présence des renoncules, elle en a référé à la salle de
contrôle, qui a décidé d’une intervention en se servant d’un
« dégrilleur », une sorte de grattoir qui permet d’éliminer les détritus
accumulés sur plus d’une vingtaine de mètres. Hélas, cela n’a pas
suffi. Il a fallu poursuivre l’intervention avec un tuyau de pompier
pour enfin déboucher l’immense grille installée sur l’arrivée d’eau.

Cette histoire n’a eu heureusement aucune conséquence grave,



Cette histoire n’a eu heureusement aucune conséquence grave,
n’entraînant qu’une perte de kilowatts pendant quelques heures. Mais
elle montre l’imprévisibilité de certains dysfonctionnements
potentiellement dangereux – qui dans le cas présent concernaient en
outre deux centrales d’EDF.

Après l’incident, la communication entre les deux centrales devra
être révisée. La centrale hydraulique, pourtant tenue par convention
d’avertir sa grande sœur en cas d’action sur le fleuve, a estimé que les
renoncules ne méritaient pas un tel honneur…

Une histoire de débris végétaux : Cruas
2009 1

Dans la nuit du 2 décembre 2009, un nouvel incident est venu
allonger la longue liste des dysfonctionnements enregistrés sur les
sites nucléaires français. Le problème a concerné le réacteur n° 4 du
site EDF de Cruas en Ardèche, et a provoqué le déclenchement du
plan d’urgence de la centrale avec mise à l’arrêt de l’unité de
production.

Classé au niveau 2 de l’échelle INES par l’ASN, la cause de
l’incident serait selon EDF un afflux massif de débris végétaux
charriés par le Rhône, lesquels ont obstrué l’alimentation en eau du
système de refroidissement du réacteur nucléaire n° 4. C’est seulement
à 6 h 30, soit un peu plus de sept heures après l’arrêt du réacteur,
qu’EDF a levé, avec l’accord de l’ASN, son plan d’urgence.

Ce type de problème n’a rien d’exceptionnel. A la centrale de
Cruas, déjà, un événement du même type avait eu lieu en 2003 et
avait entraîné la mise à l’arrêt ponctuel de deux réacteurs.

Que s’est-il donc passé à Cruas, lors de cette nuit de



Que s’est-il donc passé à Cruas, lors de cette nuit de
décembre 2009 ? Voici quelques extraits de la lettre de suite de
l’ASN 2, qui pointent certains manques étonnants, notamment de
moyens mobiles permettant d’éliminer aussi vite que possible des
déchets ou débris pouvant boucher une arrivée d’eau cruciale, sans
oublier le côté ubuesque de certaines consignes ou alarmes.

La veille de l’incident, des débris végétaux, notamment des algues,
« avai[en]t conduit l’équipe de conduite à diminuer l’aspiration au
niveau des grilles du circuit SEF (eau brute). Cette décision avait
permis de retirer plus facilement les algues présentes au niveau des
grilles du circuit SEF [Système de filtration/dégrilleurs] et à éviter un
bouchage de la prise d’eau ».

Or il est indiqué par les inspecteurs : « Lorsqu’un CNPE [Centre
nucléaire de production d’électricité] détecte l’arrivée massive de
déchets, il a la possibilité d’utiliser un matériel de dégrillage qui retire
de la prise d’eau les débris charriés par le Rhône : il s’agit du système
“filtration/dégrilleurs” repéré SEF.

Pour le CNPE de Cruas-Meysse, ce matériel est commun à une
paire de réacteurs, mais ne peut fonctionner que sur une seule voie
simultanément. Pour pallier cette difficulté et être en capacité de faire
face à une arrivée massive d’algues, le CNPE de Cruas-Meysse avait
sollicité auprès du CNPE de Saint-Alban l’utilisation d’un matériel de
dégrillage mobile supplémentaire. Le site de Cruas a également
mobilisé des ressources humaines chez des prestataires. »

En conséquence, sachant que le Rhône charriait des végétaux, le
site de Cruas aurait pu prévoir le transfert de ce moyen mobile.

Les inspecteurs, on ne s’en étonnera pas, en ont fait la demande :
ne devrait-on pas « disposer sur le site, en propre et en permanence,
d’un dégrilleur mobile », sachant que des études de modification de la
source froide sont en cours pour, bien sûr, rendre indépendant le
décolmatage des voies de secours ?



Notons par ailleurs que l’inspection des équipements du canal
d’arrivée d’eau a permis de constater que la drome flottante et le
dégrilleur n’ont servi à rien, pour l’excellente raison que les consignes
n’étaient pas adaptées à « la situation de perte consécutive et non
simultanée des deux voies du système d’eau brute secourue (SEC)
provenant du Rhône ». En effet les consignes de conduite demandent
« de basculer d’une voie de ce système vers l’autre voie sans vérifier sa
disponibilité ». Et bien sûr les opérateurs ont effectué la consigne alors
que la situation relevait « d’une perte totale de la source froide du
réacteur ».

Ce retard dû aux procédures s’est traduit tout de même par « une
augmentation importante de la température de l’eau de réfrigération
intermédiaire du réacteur (RRI) qui permet l’évacuation de la
puissance calorifique de certains systèmes du réacteur ».

Tout cela explique le niveau 2 de cet incident, qui révèle de trop
nombreuses incohérences à la fois dans les consignes et dans les
moyens de secours et a conduit au déclenchement – là aussi avec
retard – du Plan d’urgence interne (PUI).

Il est en outre apparu que les alarmes n’étaient pas adaptées à la
situation car l’alarme ne se déclenche que s’il y a une différence de
niveau entre l’amont et l’aval du système de filtration de l’eau brute.
Or, « le bouchage des grilles de la prise d’eau a asséché la partie
située en aval des grilles provoquant une baisse simultanée des deux
côtés du système de filtration que les alarmes n’ont pas permis de
détecter ». Embêtant.

Les inspecteurs précisent que, sur les sites de bord de mer, le
système d’alarme se déclenche en cas de « baisse du niveau d’eau en
station de pompage ».



Des feuilles mortes à la pelle :
Fessenheim, 27 décembre 2009

Le 6 janvier 2010, l’ASN a réalisé une inspection à la centrale
nucléaire de Fessenheim (Haut-Rhin) à la suite d’un incident survenu
le 27 décembre 2009.

Ce jour-là, à 5 h 55, l’Autorité de sûreté nucléaire a été informée
par EDF du déclenchement du Plan d’urgence interne sur le site de
Fessenheim. L’ASN a immédiatement mis en place son organisation
nationale d’urgence.

Des débris végétaux (des feuilles mortes) ont entraîné une
réduction partielle des débits dans les circuits de refroidissement dits
« SEB » (qui refroidissent certains circuits importants pour la sûreté et
des circuits auxiliaires en utilisant de l’eau pompée dans le Grand
Canal d’Alsace). Mais le débit est resté suffisant pour assurer le
refroidissement des équipements concernés et la sûreté de
l’installation.

Au moment de cet incident, le réacteur n° 1 était à l’arrêt dans le
cadre de sa visite décennale. Le réacteur n° 2 était en phase de
redémarrage après un arrêt de quelques jours. Le rapport de l’ASN
conclut :

« La situation de l’installation est aujourd’hui la suivante :
— la baisse de la pression et de la température dans le circuit

primaire du réacteur n° 2 a permis de mettre le réacteur dans un état
sûr et de retrouver des dispositions de conduite habituelles ;

— sur le réacteur n° 2, les échangeurs encrassés ont été nettoyés,
le débit d’eau normal a été retrouvé et un contrôle de l’ensemble des
circuits susceptibles d’être affectés par les débris végétaux a été
réalisé ;

— le filtre mal positionné (CLIS [Commission locale d’information



— le filtre mal positionné (CLIS [Commission locale d’information
et de surveillance] de février : un afflux de feuilles a fait sauter le
filtre, le circuit a été engorgé et le flux a été réduit de 70 %) sur le
circuit SEB a été isolé ; il est en cours d’expertise afin de déterminer
précisément l’origine de l’incident et de procéder à sa réparation ;

— un contrôle des échangeurs du réacteur n° 1 est en cours ;
— les deux réacteurs de la centrale sont à l’arrêt.
Cet incident a été classé au niveau 1 de l’échelle INES. »
Le rapport est certes impersonnel et sa teneur générale est

« Circulez, il n’y a rien à voir », mais il n’en reste pas moins que ces
tambours filtrants sont un point faible de la source froide et que l’ASN
a demandé au CNPE de Fessenheim d’engager des actions correctives.
Il est à souhaiter qu’elles soient devenues efficaces.

Rappelons que la situation, lors de cet incident, était
heureusement favorable : un réacteur était à l’arrêt, et seul le
deuxième a été touché. Comme il était en phase de redémarrage, il a
été possible de le stopper sans difficulté.

Quelles leçons tirer ?

Ces trois incidents (deux avec classement INES, un considéré
comme un simple écart) montrent bien que la source froide, pourtant
cruciale, n’est pas une préoccupation majeure des CNPE.

Le récit des inspections est particulièrement révélateur, pour ne
pas dire surprenant. Comment savoir qu’il n’y a qu’un dégrilleur (qui
permet d’ôter des déchets) pour deux voies et comment ne pas avoir
pensé à rédiger des consignes convenables ? Comment peut-on parier
sur le fait qu’une seule voie (d’arrivée d’eau froide) se bouchera et pas
l’autre ?



Pour finir, relevons l’avis de l’ASN qui prescrit pour chaque site
les consignes adéquates 3.
  

« 2.3.8 Evaluation générale sur le thème “perte de la source
froide”

« L’ASN considère que la source froide, qui est un système
important, nécessite une vigilance particulière.

« Les événements récents de colmatage ou de perte partielle de la
source froide, à Cruas et à Fessenheim en décembre 2009 notamment,
ont montré sa vulnérabilité et ont conduit EDF à engager un plan
d’action pour renforcer la robustesse de toutes ses sources froides.
L’ASN a en particulier demandé à EDF d’engager une revue de
conception de l’ensemble de ses sources froides. L’ASN demandera à
EDF les conclusions détaillées de la revue de conception des sources
froides site par site, et le plan d’action associé assorti d’échéances.

« Les inspections conduites par l’ASN en 2011 ont montré que
l’état général des sources froides était correct, mais un certain nombre
d’écarts subsistent sur certains sites. La rigueur d’exploitation et de
maintenance, la surveillance de l’état des matériels et des ouvrages, et
la déclinaison exhaustive des directives nationales sont en règle
générale des axes d’amélioration pour de nombreux sites. Sur de
nombreux sites, la maintenance du circuit SEC [circuit eau brute
secourue] a présenté des défaillances et mérite donc une attention
renforcée.

« EDF a prévu de renforcer le référentiel de sûreté de la source
froide, l’échéance de cette action est estimée à début 2013. »

Tous les sites sont-ils maintenant hors défaillance ? La vigilance
reste de mise.



1. Incident CRUAS 2-12-09 (La Gazette nucléaire, n° 255).
2. Lettre de suite du 21 janvier 2010, INS-2009-EDFCRU-0029, sur le thème « conduite
accidentelle ».
3. Rapport ASN de décembre 2011.



DEUXIÈME PARTIE

OÙ EST PASSÉE LA CULTURE
DE SÛRETÉ ?



Un jour, le spécialiste français des crises Patrick Lagadec,
directeur de recherches à l’Ecole polytechnique, a décrit un cas
d’accident lors duquel le temps réglementaire d’évacuation d’un
passage à niveau s’était révélé trop bref pour un camion d’une
longueur exceptionnelle. Le camion fonctionnait parfaitement, le
conducteur n’avait commis aucune faute : les études en amont de
sûreté des passages à niveau n’avaient tout simplement pas prévu
cette situation.

S’agissant de réacteurs nucléaires, la base de la sûreté consiste,
comme pour toute machine, à s’assurer que tous ses composants sont
en bon état. Ainsi, si l’on détecte un défaut, et si sa gravité l’exige, il
convient tout d’abord d’arrêter le réacteur incriminé, puis d’analyser
le pourquoi et le comment et, en fonction de la modification induite,
de reprendre l’analyse de sûreté. Mais il faut également vérifier que le
même défaut ne s’est pas déjà manifesté sur certaines unités ou s’il
n’est pas en train d’apparaître sur d’autres. L’avantage – et
l’inconvénient – d’un parc de machines du même type, c’est le retour
d’expérience : l’apparition d’un défaut générique peut impacter
l’ensemble du parc, comme ce fut le cas des fissurations des grappes
de contrôle dans les années 1990. Le remplacement de ces grappes,
ordonné par des critères d’usure plus sévères, s’avéra impossible en
raison du nombre de réacteurs concernés et de l’impossibilité pour le
fabricant de produire les pièces devant remplacer les défectueuses en
nombre suffisant. Il a fallu étaler les réparations en renforçant la
surveillance et en croisant les doigts…

A Fukushima, contrairement à ce qui a été affirmé dans un



A Fukushima, contrairement à ce qui a été affirmé dans un
premier temps, en particulier par EDF, et continue de l’être, la
centrale n’a pas résisté au séisme. Des canalisations se sont
immédiatement brisées, l’instrumentation est devenue inutilisable.
Même après le démarrage des moteurs Diesel, puis avec l’utilisation
temporaire (pendant 3-4 heures) des batteries, les salles de contrôle
ne disposaient déjà plus des informations indispensables pour piloter
les réacteurs.

Cela ne relève en rien d’une « nuance » d’appréciation ou d’un
pinaillage de mauvais goût : c’est en réalité absolument fondamental.
Car cette manière d’envisager les choses révèle la « philosophie » de
l’accident prônée par les uns et les autres. Ainsi, prétendre que la
centrale a tenu bon face au tremblement de terre, refuser d’admettre
que des canalisations, des câbles, des murs se sont immédiatement
fracturés, empêchant tout pilotage, c’est s’accrocher, contre
l’évidence, à une sorte de croyance dogmatique : cela ne s’est pas
produit, puisque les ingénieurs avaient « tout calculé ». Pour que leur
art soit pris en défaut, il fallait alors un coup du sort quasi
démoniaque – ici, le tsunami, venu achever le travail.

En France, tant pour l’ASN que pour l’IRSN Fukushima a été un
véritable électrochoc. Les responsables ont compris qu’ils avaient tout
intérêt à suivre et comprendre la catastrophe – environ deux cents
personnes ont été immédiatement mobilisées en équipe de crise pour
s’efforcer d’analyser son déroulement pendant plusieurs semaines.
Trois ans plus tard, les questions désagréables demeurent : puisque
l’accident peut arriver, comment rendre les installations nucléaires –
et tout particulièrement les nôtres, en France – plus robustes, capables
de tenir quoi qu’il arrive ? Ou bien, deuxième cas de figure, comment
s’assurer, grâce à certaines barrières, que la catastrophe soit le moins
grave possible pour les travailleurs et les populations ?



C’est dans cet esprit qu’au printemps 2011, très rapidement après
le début de la catastrophe, l’Autorité de sûreté nucléaire, mandatée
par le pouvoir politique, s’est tournée vers l’exploitant EDF et lui a
demandé une revue de détail. L’exercice a consisté non pas à se poser
des questions de scénarios et de probabilité d’accident, mais à vérifier
où en étaient les niveaux de sûreté des installations et de tous leurs
appareillages. Tiendraient-ils face à un accident, quelle que soit la
probabilité de ce dernier ? A l’automne suivant, dans des délais très
courts, EDF a transmis en retour à l’ASN dix-neuf épais documents
baptisés Rapports d’évaluation complémentaire de la sûreté des
installations nucléaires au regard de l’accident de Fukushima, ou rapport
ECS, auxquels nous faisons souvent référence dans cet ouvrage. On est
bien sûr en droit de se demander pourquoi il a fallu une catastrophe
de l’ampleur de Fukushima pour procéder à ces évaluations…
 

C’est effectivement toute une « culture de sûreté » qui a bien du
mal à émerger, et peine toujours à exister. Une première raison est
que les ingénieurs du nucléaire sont bien souvent pétris de certitudes.
Ces ingénieurs, que l’on retrouve en particulier à la « production »
d’énergie, chez l’industriel Areva ou EDF, sont également au cœur de
la sûreté, et on les compte en nombre chez les actuels responsables de
l’ASN et l’IRSN. Leurs certitudes se sont forgées au fil de leurs années
d’apprentissage dans des écoles comme Polytechnique et/ou les
Mines, qui poussent leurs étudiants à n’élaborer que des palliatifs à
des situations « envisageables ». L’inverse, peu ou prou, de l’esprit
scientifique, qui requiert des chercheurs qu’ils forcent leur
imagination à découvrir en permanence ce qui, justement, peut
sembler inenvisageable ou impossible. Impliqués dans le nucléaire
depuis son démarrage, les ingénieurs ont travaillé pendant un demi-
siècle sans croire à la plausibilité d’un accident grave. Et lorsqu’ils ont



dû s’y résoudre, ils ne l’ont fait que contraints et forcés, du bout des
lèvres. Ainsi, quatre ans après Tchernobyl, en 1990, Pierre Tanguy,
inspecteur général pour la sûreté nucléaire à EDF, finissait-il par
admettre dans un rapport interne qu’un « grave accident » avait une
probabilité de « quelques pour cent » dans le parc nucléaire français
au cours de la décennie suivante.

Depuis Fukushima, la langue de bois a commencé à se fendiller, et
aussi bien l’IRSN que l’ASN reconnaissent à présent qu’un accident est
possible. Mais il leur a quand même fallu plusieurs mois avant
d’admettre qu’à Fukushima les cœurs des réacteurs avaient fondu.

Il faut rappeler qu’à Three Mile Island la cuve a certes tenu, mais
elle s’est craquelée. Il aura fallu attendre dix ans pour pouvoir le
constater. Mais cela n’a pas été porté à la connaissance du public.

C’est la raison pour laquelle l’ASN a demandé à EDF de prendre en
compte la survenue d’un accident avec perte de la source froide et des
sources électriques. Reste que le sujet n’a pas été vraiment traité par
EDF, au prétexte qu’une telle situation n’était pas plausible…

Voilà pourtant longtemps que cette notion de fusion du cœur
suivie du percement de la cuve est admise par les ingénieurs de
l’industrie nucléaire. Ils savent que pour un cœur de réacteur d’une
puissance thermique supérieure à 600 MW, en cas de perte de fluide
primaire, il n’est pas possible de sauver la cuve. C’est précisément la
raison pour laquelle, dans le cas de l’EPR, un récupérateur de corium
a été prévu, afin d’y accumuler puis de tenter de refroidir tout ce qui
pourrait s’échapper de la cuve.

Mais la question a enfin été posée publiquement depuis
Fukushima lorsque la presse a commencé à se demander jusqu’où
pourrait descendre le corium qui grignotait le béton des enceintes des
réacteurs en perdition. De fait, la question sur l’enfoncement précis
du corium dans la centrale japonaise continue de se poser, en



l’absence de mesure possible à cet endroit, toujours trop radioactif.
On a même vu resurgir dans les colonnes des journaux la vieille
expression « syndrome chinois », l’idée étant qu’un cœur fondu aux
Etats-Unis ressortirait en Chine.

L’obscurité, la manie du secret, le refus
de la discussion

Pour en revenir à l’attitude traditionnelle française de déni de
l’accident, un autre facteur fondamental doit être pris en compte : le
nucléaire civil est né du nucléaire militaire. Obéissance, suivi des
procédures déjà édictées, absence de contestation, telle a toujours été
la manière de travailler du domaine. Et surtout, privilégier le secret.
Pendant des années, bien avant qu’EDF ne devienne l’opérateur que
l’on connaît et auquel, en priorité, sont aujourd’hui demandés des
comptes sur la sûreté des centrales productrices d’électricité, c’est le
Commissariat à l’énergie atomique (CEA) qui a construit les premières
installations nucléaires et édicté les règles de sûreté. Né juste après la
Seconde Guerre mondiale, installé sous le contrôle direct du Premier
ministre et non du Parlement, le CEA a eu comme vocation de…
fabriquer la bombe atomique. Et les premières installations nucléaires
ont été dévolues, en priorité, à l’obtention de matériau fissile pour
ladite bombe, en particulier le plutonium. Il y eut, dans les années
1950, la construction à Marcoule des trois premiers réacteurs
uranium naturel graphite-gaz, baptisés G1, G2 et G3, directement
destinés à cet usage militaire, puis, dans les années 1960, leurs six
homologues civils dans les centrales de Chinon, Saint-Laurent-des-



Eaux et le Bugey, aujourd’hui tous à l’arrêt et en cours de
démantèlement.

Les concepts de sûreté appliqués pour la construction des
enceintes de réacteurs ont évolué dans le temps et étaient très
différents en fonction des familles de réacteurs. Les premières
générations de la famille des UNGG, Magnox, RBMK, étaient
constituées essentiellement d’un caisson en béton, avec une dalle de
couverture percée d’orifices permettant d’extraire les combustibles.
Par contre, les familles de réacteurs à eau pressurisée ou à eau
bouillante ont été conçues dès l’origine avec une enceinte prévue pour
résister à la pression que provoquerait la vaporisation de la totalité de
l’eau du circuit primaire.

Aussi, au moment de Tchernobyl, toute l’intelligentsia nucléariste
cria au scandale face au manque d’enceinte externe du RBMK. Mais,
en réponse à quelques remarques insidieuses sur la ressemblance avec
nos UNGG, on assista à une accélération du programme d’arrêt de ces
unités.

A la même époque, un projet, celui de Superphénix 2, montrait un
réacteur construit dans une structure aussi légère que celle de
Tchernobyl.
 

Or, la sûreté ne peut se construire qu’à tous les échelons d’un
programme nucléaire. Chacun, du PDG à l’ouvrier travaillant chez un
sous-traitant, en passant par toutes les strates des ingénieurs, dont
ceux chargés de la conception des installations, doit être persuadé de
sa nécessité. Utopie irréalisable ?

Rapport Rasmussen



A vrai dire, tous les acteurs du nucléaire – même avec la
catastrophe encore en cours de Fukushima – se voient contraints de
revenir mentalement de très loin, d’un monde où ils sont, depuis des
décennies, abusés par des silences voulus, voire des rapports
manipulés. C’est ainsi que nombre de responsables français ont fait
confiance et réellement cru, à partir de 1974 et pendant plusieurs
années, aux recommandations en matière de sûreté du « rapport
Rasmussen », du nom de Norman Rasmussen, professeur à l’Institut de
technologie du Massachusetts, le prestigieux MIT. Initialement
demandé par la commission à l’énergie atomique américaine (Atomic
Energy Commission, ou AEC), le but en était d’évaluer le niveau
d’indemnisation envisageable pour des populations éventuellement
victimes d’un accident nucléaire, et ce rapport aurait pu sentir le
soufre. En effet, il évoquait – déjà ! – la survenue d’un accident grave,
puisque telle était son hypothèse de départ, s’agissant d’évaluer
financièrement les dégâts d’un accident ayant des conséquences sur
les travailleurs et les populations alentour. Divine surprise : la
méthode probabiliste retenue pour calculer le risque dudit accident
lui donnait une valeur si infime – moins d’une chance par million
d’années et par réacteur – qu’on pouvait franchement dormir sur ses
deux oreilles. La probabilité d’un accident grave sur un réacteur était
comparable à celle de la chute d’une météorite dangereuse. Rappelons
aussi que le rapport ne prenait pas en considération les conséquences
à long terme dudit accident, autrement dit l’augmentation des risques
de cancer dans la population dus aux rejets radioactifs. Très vite, le
rapport Rasmussen fut d’ailleurs remis en cause aux Etats-Unis, en
particulier par l’Union of Concerned Scientists (UCS) et le professeur
Kendall, qui soulignèrent ses graves lacunes : absence d’analyse de
pannes multiples corrélées, non prise en compte de l’éventualité d’un
sabotage, etc. D’ailleurs, l’AEC elle-même, avant même la parution du



rapport, en fit une étude critique établissant qu’il ne tenait pas
suffisamment compte des tremblements de terre, ne prenait pas en
considération la perte de la salle de contrôle, ni l’abandon du
réacteur, ni la possibilité d’incendies majeurs…

Mais cette façon probabiliste de calculer le risque d’un accident a
fait florès, car elle présentait l’avantage non négligeable de permettre
toutes sortes de calculs – si possible rassurants. Tel défaut jugé grave
se voyait affecté d’une probabilité d’occurrence extrêmement faible,
par exemple une chance sur cent millions ; tel autre, jugé plus
facilement maîtrisable, tolérait une probabilité plus importante (une
chance sur dix mille). Une chose est sûre, à l’époque, ce rapport, et les
controverses qu’il suscita, eut un vrai retentissement, au moins chez
les spécialistes. Les tenants du nucléaire français ont d’abord préféré
ne l’évoquer que du bout des lèvres, puisqu’il admettait de facto que
l’accident était possible, même s’il était peu probable. Une quinzaine
d’années plus tard, la possibilité de l’accident n’était toujours pas
envisagée dans le discours officiel. Ce n’est que trente-deux ans plus
tard, avec la création de l’actuelle ASN, que ce discours a fini par
s’infléchir : en novembre 2006, son directeur, André-Claude Lacoste,
déclarait dans Le Figaro : « Un accident nucléaire n’est pas
impossible » !

Mais n’allons pas trop vite en besogne. Rappelons d’abord un
élément important permettant de comprendre comment a été
appréhendée la question de la sûreté à partir des années 1970,
pendant une quarantaine d’années, c’est-à-dire jusqu’à aujourd’hui. Le
rapport Rasmussen est publié très exactement au moment où le
nucléaire français s’apprête à décoller. En 1973 a eu lieu le fameux
« choc pétrolier ». Le prix du brut a quadruplé. Depuis la catastrophe
de Fukushima, le réexamen de certaines archives a montré avec
quelle célérité la décision fut prise d’accélérer la construction des



centrales nucléaires, destinées à assurer, selon le gouvernement,
l’indépendance énergétique vis-à-vis de l’étranger. Comme l’a raconté
le directeur d’EDF de l’époque Marcel Boiteux, lors de l’émission
 « Arrêt sur Images » en 1995 1 et dans un documentaire intitulé
« Nucléaire, exception française » en octobre 2013 2, le directeur
général de l’énergie lui a abruptement demandé un samedi matin
combien de centrales pouvaient être construites. Réponse exigée
avant midi ! Après avoir avancé le chiffre de « cinq ou six », ce sont
finalement sept centrales qui seront mises en chantier par le
gouvernement de Pierre Messmer. Alors qu’en 1973 le pourcentage
d’électricité d’origine nucléaire n’est que de 8 %, l’objectif passera à
70 % en 1985. En termes de sûreté, c’est un arrêté du 26 février 1974
relatif aux… chaudières et aux dangers que font courir les machines
sous pression qui fait autorité. Les problèmes éventuellement
engendrés par la radioactivité dans le cas d’un accident nucléaire sont
tout simplement ignorés.

Ce coup d’accélérateur au nucléaire donné par le plan Messmer
« Tout électrique, tout nucléaire », entériné lors du conseil des
ministres du 5 mars 1974 (le président Pompidou, malade, décédera
le 2 avril), ne fait l’objet d’aucun débat parlementaire sanctionné par
un vote, car il n’y a pas de temps à perdre. Le ministre de
l’Environnement de l’époque, Michel d’Ornano, envoie à tous les
maires de France une plaquette annonçant la prospection par EDF des
sites où implanter les futures centrales, et les incite à y répondre
positivement.

Quelques années plus tard, un texte officiel rebaptisé « rapport
Schloesing », paru au moment des débats sur la loi de finances 1978 3,
s’inquiétera en ces termes de cette politique menée à marche forcée :
« On sait que toute la politique nucléaire française est élaborée et
proposée par la Commission pour la production d’électricité d’origine



nucléaire (PEON). […] Cette commission est composée pour une large
part par les représentants d’EDF et du CEA, ainsi que par les
représentants des industriels intéressés à la réalisation du programme.
Cette composition en elle-même fait problème. On n’imagine pas que
la politique des constructions scolaires soit pour l’essentiel élaborée
par les entreprises du bâtiment. » A l’époque, ces industriels étaient
Creusot-Loire, CGE, Pechiney, Alstom, CEM, Thomson, Schneider,
Hispano-Alsacienne, Babcock & Wilcox...

Dans le même temps, au Sénat, d’autres rapports s’efforcent
d’analyser les bienfaits du recours à l’atome pour la France, non sans
s’interroger sur ses rapports avec la démocratie. Ainsi, le rapport
« Pintat » (du nom du sénateur auteur d’un rapport sur le nucléaire
pour le projet de loi de finances 1978), très favorable au recours à
l’énergie nucléaire, réclame qu’une loi-programme sur l’énergie soit
soumise au Parlement mais se termine cependant par cette phrase :
« Ainsi l’ensemble des problèmes qui se posent dans ce domaine et les
solutions à leur apporter seraient largement et publiquement débattus
et l’on éviterait que beaucoup puissent continuer à affirmer, non sans
raison parfois, que notre politique énergétique a été décidée au sein des
Administrations par quelques technocrates alors qu’elle est et doit être
l’affaire de tous. » (C’est nous qui soulignons.)

De fait, pour tout ce qui concerne la radioactivité et les dangers
qu’elle peut faire courir – en priorité aux travailleurs du nucléaire –,
c’est toujours la loi du secret. Ainsi, l’organisme chargé des données
et des mesures sur d’éventuels incidents ou accidents, autrement dit le
Service central de protection contre le rayonnement ionisant (SCPRI),
reste soumis au décret n° 66.406 du 15 juin 1966, selon lequel les
agents jurent « de ne rien révéler ou utiliser de ce qui sera porté à
[leur] connaissance à l’occasion du service de [leurs] fonctions ». Les
travailleurs du nucléaire n’obtiennent pas toujours la communication



de leur dossier médical. Quant au plan ORSECRAD, créé en 1963
comme annexe au plan général ORSEC (organisation des secours) et
qui contient des mesures à prendre en cas d’accident nucléaire, il est
strictement « top secret ».

C’est dans cette atmosphère que des scientifiques vont réagir en
1975. Ils lanceront dans Le Monde du 11 février 1975 (p. 32) un appel
devenu fameux, « l’appel des 400 » (lire encadré), dont deux cent
cinquante physiciens nucléaires sont signataires. Ils demandent en
particulier à la population de « refuser l’installation des centrales
nucléaires tant qu’elle n’aura pas une claire conscience des risques et
des conséquences ».

Une déclaration de 400 scientifiques (1975)

« Nous, chercheurs, ingénieurs, techniciens, pensons qu’il s’agit d’une décision
irréfléchie dont les conséquences risquent d’être graves. Les risques encourus sont
de plusieurs sortes : ceux liés à la sécurité des centrales (fuite possible, les accidents
sont peu probables, ils peuvent être effroyables) ; ceux liés à la pollution thermique
(climat, écologie) ; ceux liés au transport, au stockage, et au vol éventuel des
produits radioactifs (en particulier le problème des déchets est traité avec légèreté).

Il est inquiétant de voir l’EDF éluder toute question, méconnaître toute
compétence autre que celle des techniciens officiellement habilités. Il est inquiétant
que ceux qui poussent ces projets soient en même temps juges et parties. Il est
inquiétant de savoir que, pour un programme ainsi accéléré, l’examen de la sécurité
est confié à un organisme public mis en récession, le commissariat à l’énergie
atomique, qui peut donc difficilement l’assumer. Il est inquiétant que la sécurité à
long terme soit dépendante de la vigilance sans défaut de quelques-uns (une erreur
est toujours possible, un sabotage aussi, leurs conséquences ne peuvent être
calculées).

Les enquêtes d’utilité publique fragmentent les problèmes, escamotent des
points importants (transport, déchets, démantèlement des centrales usagées)
indissolublement liés à l’ensemble. Systématiquement on minimise les risques, on
cache les conséquences

possibles, on rassure. Pourtant les divergences entre les études, les incertitudes



possibles, on rassure. Pourtant les divergences entre les études, les incertitudes
des rapports officiels montrent bien que les risques existent. Même quand il y a des
solutions, l’absence d’une législation claire, d’un contrôle indépendant,
l’intervention des critères de rentabilité financière permettent toutes les
négligences.

D’autre part, en dépit des affirmations officielles, une telle politique n’assurera
pas notre indépendance. Il n’y a pas tellement d’uranium en France : l’usine
d’enrichissement qui ne produira qu’à partir de 1982 sera extrêmement vulnérable.

Par ailleurs, quoi qu’on dise, peu de recherches sérieuses sont entreprises pour
trouver de nouvelles sources d’énergie, pour diversifier celles existantes et pour
diminuer le gaspillage.

Nous pensons donc que la politique actuellement menée ne tient compte ni des
vrais intérêts des populations ni de ceux des générations futures, et qu’elle qualifie
de scientifique un choix politique. Il faut qu’un vrai débat s’instaure et non ce
semblant de consultation fait dans la précipitation.

Nous appelons la population à refuser l’installation de ces centrales tant qu’elle
n’aura pas une claire conscience des risques et des conséquences. Nous appelons les
scientifiques (chercheurs, ingénieurs, médecins, professeurs, techniciens…) à
soutenir cet appel et à contribuer, par tous les moyens, à éclairer l’opinion. »

Cet appel a évidemment une histoire. Alors que le programme
concernant le nucléaire civil prend son essor et que des voix
contestataires commencent à s’élever 4, des spécialistes de physique
nucléaire s’interrogent à leur tour. Précisons qu’à l’époque, dans leur
mission, les chercheurs sont censés consacrer 10 % de leur temps à
des activités d’intérêt général (donner des cours, aller dans un musée
pour aider, répondre aux questions que se pose le public…). Il leur est
demandé une « ouverture à la société ». Or, il se trouve que dans le
rapport de conjoncture de la commission du CNRS (commission 6) qui
s’occupe de la physique nucléaire et des particules, les deux
rapporteurs, Maurice Klapisch (CNRS) et Georges Ripka (CEA),
insistent en 1974 sur la nouvelle tournure que prend l’énergie
nucléaire en France, approuvant cette politique officielle et



considérant comme négligeable toute considération relative à une
éventuelle pollution :
 

« […] Les plus sceptiques sont maintenant convaincus de l’intérêt
économique de l’énergie nucléaire. […] Les nuisances potentielles de
l’énergie nucléaire sont aujourd’hui bien inventoriées par les
spécialistes. Dans la plupart des cas, il s’agit de questions (sécurité de
chaudières, pollution thermique, etc.) qui relèvent de domaines
totalement étrangers à la physique nucléaire.

« Si certains problèmes paraissent aujourd’hui bien maîtrisés,
d’autres demandent encore une étude sérieuse. Qu’adviendra-t-il par
exemple des installations nucléaires lorsque – dans trente ou
cinquante ans – on voudra les fermer et rendre le site propre à un
autre usage ? Ne devrait-on pas prévoir les sommes nécessaires dans
le prix de revient de construction des centrales ? Que penser des
risques d’accidents lorsque la multiplication des centrales rendra
fréquents les transports d’éléments combustibles irradiés entre les
centrales et les usines de retraitement ? Ne devrait-on pas en tenir
compte dans l’implantation territoriale des centrales ?

« Le physicien nucléaire est dans ces affaires un témoin privilégié
plutôt qu’un expert […]. Peut-être exprimera-t-il l’opinion que ces
problèmes ne paraissent pas insolubles et mettra-t-il en garde contre
la tentation du “bon marché”. […]

« En conclusion, les physiciens nucléaires ne peuvent
qu’approuver un débat profond et sérieux sur les risques, les
modalités et les fins de l’utilisation sociale de l’énergie nucléaire. Il
est vraisemblable que les raisons pour lesquelles l’opinion est plus
exigeante à l’égard de l’énergie nucléaire qu’à l’égard des autres
technologies sont en partie émotionnelles. Le traumatisme de
l’explosion des premières bombes nucléaires est toujours présent à



l’arrière-plan des consciences, ainsi que la crainte diffuse des effets –
réputés mal connus – des rayonnements. Si certaines émotions sont
compréhensibles, la pure irrationalité de certaines craintes ne l’est
pas. Par son expérience quotidienne, le physicien nucléaire contribue
à démystifier le débat puisque son activité professionnelle témoigne
que les phénomènes nucléaires peuvent être étudiés de façon
rationnelle. […]

« En 1 000 années-réacteurs de fonctionnement, l’AIEA ne note
aucun incident ayant impliqué un déversement accidentel de
radioactivité dangereuse aux abords d’un réacteur de puissance 5. »
 

Suite à la publication du rapport de conjoncture, la commission du
CNRS se saisit du sujet. Un groupe de travail est créé dont le rapport
sera adopté par la commission et publié dans Le Courrier du CNRS de
janvier 1976.

Les scientifiques y pointent clairement certaines faiblesses : les
études manquent en métallurgie, domaine pourtant fondamental pour
un réacteur, puisque la cuve représente la première barrière contre le
dégagement de radioactivité et que les générateurs de vapeur doivent
encaisser d’éventuels chocs thermiques, etc. L’article insiste aussi sur
la nécessité d’études complémentaires en matière de sûreté et de
radioprotection, et l’éventualité d’un accident est évoquée.
 

Dans une colonne d’introduction aux sept pages sobrement titrées
« L’énergie nucléaire », la présidente de la commission 06 (physique
nucléaire et corpusculaire) du CNRS (1971-1975) Mme H. Farragi
précise que le texte publié dans Le Courrier du CNRS « [nous] paraît
avoir le mérite de l’objectivité scientifique, aussi dépourvue que
possible de passion partisane […] sur un sujet où les excès de toutes
sortes ne cessent de se manifester ». Sont ensuite abordés quatre



grands points dont « “Pollution thermique” et récupération de la
chaleur perdue », « Le problème des effluents gazeux et liquides » et
« Le traitement des déchets radioactifs ».

Nous reproduisons ici le développement consacré à « La sûreté des
réacteurs », qui soulève, on pourra le constater, de nombreuses
questions toujours d’actualité dans le débat actuel, presque quarante
ans plus tard :

« Le problème de la sûreté des réacteurs est un sujet extrêmement
difficile à aborder, car la plupart des questions techniques qui s’y
rapportent sont couvertes en partie par le secret industriel, et aucun
effort n’a été fait jusqu’à présent dans la présentation des rapports de
sûreté pour reporter l’information concernée en annexe confidentielle,
le corps du texte pouvant être rendu public. Le même problème se
pose à un moindre degré en ce qui concerne les données médicales
sur l’irradiation et la contamination des travailleurs et des
populations entourant les installations nucléaires, et on ne peut que
souhaiter une meilleure information de la part des services concernés,
car on ne voit pas en quoi le secret médical devrait s’appliquer à des
données d’ordre statistique, non nominatives.

« On ne peut donc s’appuyer, en ce qui concerne les problèmes de
sûreté, que sur des documents d’origine étrangère, qui ne peuvent
s’appliquer tels quels aux installations françaises, en raison des
différences de réglementation, d’organisation du contrôle, ou même
de technologie de base en ce qui concerne les filières françaises.

« Cependant, on peut, de l’examen des documents étrangers, faire
une liste des problèmes graves en ce qui concerne la sûreté.

« Du point de vue de la conception du matériel, il est certain que
dans la plupart des cas, des marges de sécurité considérables ont été
prises. Cependant certains éléments critiques tels que la cuve des
réacteurs à eau ordinaire, ou la dalle de fermeture de Superphénix



n’ont même pas été dimensionnés par un calcul des efforts et par
l’application de coefficients de sécurité, mais uniquement en fonction
des possibilités de réalisation technique.

« D’autre part, la méthodologie même de la conception est
contestée : il est déjà difficile d’estimer les conséquences successives
de la défaillance d’un seul élément d’un système complexe comme
une centrale : de faibles erreurs au niveau de chaque relation de cause
à effet ont un effet cumulatif, et les estimations de probabilité sont
affectées d’incertitudes donnant des rapports pouvant atteindre
plusieurs ordres de grandeur entre différentes études. Mais on
constate en fait que beaucoup d’incidents sont dus à une panne
simultanée de divers éléments, provoquée par une même cause
indirecte et imprévisible : même les ordinateurs les plus puissants ne
peuvent traiter toutes les multiples combinaisons de ce genre.

« L’incident typique à cet égard est celui survenu à la centrale de
Browns Ferry (USA) en mars 1975, où un incendie de plus de sept
heures a fait rage dans la salle de connexion des câbles de contrôle et
dans les galeries de câbles, détruisant ainsi de façon corrélée
différents systèmes de sécurité prévus pour être complètement
indépendants. Le tout à cause d’une bougie malencontreusement
approchée d’une cloison mal ignifugée… Ces difficultés de conception
montrent tout le danger qu’il peut y avoir à s’appuyer trop
exclusivement sur des calculs, forcément modélisés. Il semble en fait
que l’on doive réaliser des programmes extensifs d’essais s’approchant
le plus possible des conditions réelles d’exploitation, et encore,
l’exploitation des résultats de ces essais doit être nuancée en raison
même des possibilités de variation minime de disposition, par
exemple des câbles de contrôle, variations qui peuvent avoir une
influence considérable sur les corrélations imprévues. Pour fixer les
idées, on peut signaler, pour les filières américaines, le problème de la



fiabilité des systèmes de refroidissement de secours du cœur, dont
certains essais n’apparaissent pas démontrer la qualité et qui n’a pas
fonctionné dans certaines circonstances. Signalons aussi le problème
de la rupture fragile de la cuve, compte tenu notamment de la
fragilisation mal connue des aciers soumis simultanément au
rayonnement et à des variations d’effort et de température. Pour la
filière des surgénérateurs, un gros problème est le risque d’excursion
nucléaire qui peut dégager en une milliseconde des énergies
équivalentes à plusieurs dizaines de tonnes d’explosif classique, sans
compter les risques de feux de sodium.

« Si tous ces domaines techniques sont, bien que très complexes,
abordables par des méthodes théoriques et expérimentales, et donc
laissant entrevoir des solutions qui peuvent être dégagées dans un
programme systématique de développement, il reste un domaine dans
lequel les incertitudes ne peuvent que rester substantielles : c’est la
relation entre la machine et les hommes qui la commandent.
L’expérience montre que les réactions des opérateurs ou autres
travailleurs sont très largement imprévisibles, bien que codifiées
autant que possible par des procédures impératives. Une grande part
des incidents graves aux Etats-Unis ont été provoqués et parfois
aggravés par des manœuvres intempestives, souvent contraires aux
procédures. Cependant, il faut aussi remarquer que l’intervention
humaine est absolument nécessaire pour parer à des situations
imprévues, et éviter le pire.

« L’opérateur de réacteur nucléaire en exploitation est pris entre
trois pressions inévitables : les contraintes d’exploitation, les
procédures de sécurité et enfin le caractère toujours nouveau des
interventions requises, puisque l’automatisme très poussé du système
ne requiert une intervention que dans les cas imprévus, qui seront
ultérieurement étudiés et incorporés au programme de contrôle. Ces



conditions psychologiques ne peuvent être progressivement maîtrisées
que par la maturation lente d’un « corps » de conducteurs de
centrales, analogue à celui des officiers de pont, ou des pilotes de
ligne, dotés d’une formation adéquate, d’un entraînement et d’un
recyclage soutenus, de traditions, d’une éthique. Aller vite dans ce
domaine impliquerait des risques considérables.

« Finalement, et nous entrons ici dans le domaine de la pure
conjoncture, se posent les problèmes relatifs à l’environnement social
de l’industrie nucléaire : trafic de matériaux fissiles, chantages divers,
terrorisme, états de guerre ou, à l’inverse, mesures de protection
d’ordre policier ou militaire et influence de ces mesures sur les
libertés individuelles.

La sûreté de l’industrie nucléaire pose donc des problèmes
d’ordres très divers : techniques, psychologiques et sociaux 6. »
 

L’article général se terminait ainsi : « Devant toutes ces difficultés,
qui peuvent entraîner une modification substantielle et mal
maîtrisable de notre société, il paraît souhaitable de diversifier les
efforts en vue d’un meilleur approvisionnement énergétique. Des
crédits équivalents d’une fraction, même faible, de ceux consacrés au
développement du programme nucléaire devraient être affectés aux
recherches pour le développement d’énergies nouvelles. Le potentiel
scientifique du CNRS pourrait utilement contribuer à ce type de
recherches. »
 

Au milieu des années 1970, que des chercheurs, dont de
nombreux physiciens, osent dire que le nucléaire n’est pas sûr frappe
les esprits. D’autant qu’un professeur au Collège de France, en
l’occurrence le très respecté théoricien Marcel Froissart, directeur du
Laboratoire de physique corpusculaire, signe l’appel des 400. Ces



chercheurs appellent à faire des études complémentaires, et aussi à
consulter la population. En bref, ils s’opposent au « développement
massif de l’électronucléaire », qui vient d’être amorcé dans une
démarche fort peu démocratique sans que l’on ait apporté assez de
preuves de sa sûreté. Dans les semaines qui suivent, environ 4 000
signatures viendront s’ajouter aux 400 initiales. C’est de cette époque
et de l’arrivée sur la place publique du nucléaire civil que naîtra
notamment le GSIEN (Groupement de scientifiques pour l’information
sur l’énergie nucléaire), dont deux d’entre nous sommes membres
fondateurs, et qui publie depuis 1976 le trimestriel La Gazette
nucléaire. Au démarrage, cette « gazette » un peu spéciale était un
supplément du Courrier de la Baleine (revue des Amis de la Terre)
avant de devenir indépendante.

Dix ans plus tard, après la catastrophe de Tchernobyl, le GSIEN a
de nouveau demandé la mise en place de « structures d’évaluation
indépendantes », capables de mesurer véritablement les avancées en
matière de sûreté : « Depuis des années, le GSIEN essaye d’informer,
et nous avons mesuré les difficultés de cette tâche. Depuis des années,
nous rappelons que toute la structure française est biaisée car on ne
peut être en même temps le promoteur et le garant de la sûreté, ni
confier aux mêmes services l’étude de la sûreté des systèmes et les
conséquences de l’échec de ces mêmes systèmes », écrivions-nous,
redoutant, in fine, la grande « tentation d’oublier Tchernobyl et son
nuage… jusqu’à la prochaine dernière fois » !

En 1975, la CFDT fait paraître son livre critique L’Electronucléaire
en France, qui marque aussi les esprits. En juillet 1977, l’opposition au
nucléaire connaît son moment le plus violent en France avec la
manifestation de Creys-Malville contre le projet de centrale
Superphénix, et la mort du manifestant Vital Michalon. Le 10
novembre 1977, le président Valéry Giscard d’Estaing décrète la



création du Conseil de l’information sur l’énergie électronucléaire,
dont la présidence est confiée à Simone Veil. Il regroupe quatre
maires concernés par l’implantation de centrales, six représentants
d’associations, quatre membres des académies et trois personnalités
qualifiées, et est censé faciliter la circulation d’informations entre les
responsables du nucléaire et la population. Mais il faudra attendre
l’accident de Three Mile Island (Pennsylvanie, Etats-Unis) le 28 mars
1979 pour que la question de la sûreté revienne – non sans mal ! – sur
le devant de la scène. Sans trop entrer dans les détails, rappelons la
succession de problèmes qui n’avaient été prévus par aucun scénario
et auxquels les opérateurs ont dû faire face : non-fonctionnement des
systèmes de secours lors d’un arrêt brutal de certaines pompes dû à
une fermeture de vannes (qui auraient dû être ouvertes) ;
impossibilité de fermer la vanne de dépressurisation, défaut de
signalisation sur l’état de cette vanne (le voyant indiquait que l’ordre
avait été transmis mais ne permettait pas de savoir s’il avait été suivi
d’effet) ; erreur de conception informatique rendant ininterprétables
des mesures essentielles (recouvrement du cœur de réacteur par de
l’eau, température, pression) permettant d’alerter clairement les
opérateurs de la gravité de la situation (le cœur commençait à se
découvrir, la température et la pression augmentaient), etc. En
résumé, ce jour-là s’est produit un accident de « dénoyage de  cœur »
dû à l’enchaînement, estimé improbable, de défaillances matérielles,
de fautes de maintenance, de deux erreurs de conception (au moins)
et de la non-validité du « protocole de conduite » fourni aux
opérateurs…

Ces événements successifs auront conduit à la fusion d’environ
70 % du cœur après qu’il se fut trouvé privé de refroidissement
suffisant et à un relargage de radioactivité dans l’environnement.
L’analyse de la séquence des événements a montré que l’enceinte de



confinement avait connu un pic de pression, dû à une explosion
d’hydrogène, dix heures après le début de l’accident.

L’important, que nous voulons rappeler ici, est la façon dont, à
l’époque, l’accident a été perçu, d’abord par la population locale,
rendue inquiète par les informations peu claires et les décisions
contradictoires des différentes autorités (opérateurs, gouverneur de
l’Etat, commission à l’énergie atomique AEC). Et le changement
majeur que l’accident a entraîné aux Etats-Unis : la disparition de
l’AEC, qui était à la fois le promoteur de l’énergie nucléaire et son
contrôleur, et la naissance de l’autorité de sûreté nucléaire
américaine, toujours en place aujourd’hui, la NRC (Nuclear
Regulatory Commission).

En 1980, un rapport 7 faisait ainsi des remontrances rétrospectives
en rappelant qu’une « attitude de suffisance prévalait aussi bien dans
l’industrie qu’à la commission, selon laquelle les dispositions de
sûreté étaient plus que suffisantes, et qu’un accident comme TMI
n’aurait pas lieu, qu’un tel accident n’était pas un “événement
crédible” ». Malgré tout, ce rapport insistait lourdement, comme
l’avaient fait l’opérateur et Babcock, un des fabricants, sur les
« erreurs humaines » commises lors de l’accident.

En France aussi, les instances officielles de sûreté, toujours
réticentes à admettre la possibilité d’un accident, ont insisté sur cette
fameuse « erreur humaine », devenue des « fautes des opérateurs ». Or
ces derniers, comme l’ont montré les enquêtes de la NRC, s’étaient
surtout efforcés de « suivre les procédures » (en phase accidentelle)
qui avaient été rédigées par des spécialistes. On peut ainsi noter qu’on
niait, à l’époque, la survenue d’une « petite » explosion hydrogène,
due au relargage de ce gaz produit par l’oxydation des gaines de
zirconium du combustible du cœur du réacteur. Cette accumulation
d’hydrogène, que les spécialistes autorisés considéraient comme un



processus « lent », n’était pas prise en considération… Pour certains
responsables de sûreté, à l’époque et encore aujourd’hui, l’explosion
était en fait inenvisageable. Donc, non envisagée.

En clair, si toutes les conséquences de l’accident de Three Mile
Island n’ont pas été tirées, celui-ci a tout de même permis de montrer
qu’il était indispensable d’améliorer l’ergonomie des salles de contrôle
et souligné le besoin d’alarmes indiquant clairement l’état de
l’appareillage. En effet, à Three Mile Island, l’ordre de fermeture de la
soupape de sûreté avait bien été envoyé, mais la salle de contrôle
n’avait aucun moyen de savoir qu’elle était restée ouverte : les
opérateurs ignoraient donc qu’il y avait une fuite au niveau du circuit
primaire (circuit crucial puisqu’il assure le refroidissement du cœur
du réacteur). De fait, les autorités françaises, notamment sous la
houlette du ministre de l’Industrie André Giraud, ont fait tout leur
possible pour oublier l’accident, gardant le silence sur tout aspect
technique… et regrettant même que les Américains lui aient donné
tant de publicité.

On notera qu’aucun programme expérimental n’avait été mis en
route en France pour étudier d’éventuelles « pertes de
refroidissement » pouvant conduire à des situations potentiellement
dangereuses sur un réacteur. Aux Etats-Unis, à l’inverse, dès les
années 1960 mais surtout à partir des années 1970, le programme dit
« Loft » avait été lancé, et l’AEC avait entrepris de construire un vrai
réacteur expérimental de 55 MWth pour y mener des tests réalistes.
Doté de systèmes de mesure et d’interfaces divers, le réacteur « Loft »
permettrait de mimer un « vrai » réacteur, et fournirait des
informations sur les situations accidentelles. Ultérieurement, l’OCDE
reprit le pilotage de ces études à travers son Agence pour l’énergie
nucléaire (AEN) et, selon des annonces officielles, « huit expériences y
ont été conduites entre l’hiver 1983 et l’été 1985 qui ont résulté en un



relâchement de produits de fission, à partir d’un combustible
endommagé ». Ces expériences étaient suivies par les spécialistes. Ce
qui, rétrospectivement, rend certaines déclarations d’autant plus
surprenantes, par exemple celles de trois importants responsables
français de la sûreté, à l’occasion d’une conférence à San Diego 8 en
février 1986 : « En France nous estimons que les accidents graves ne
doivent pas être pris en compte au niveau du dimensionnement des
centrales. » Et de rappeler que la « priorité [restait] donnée à la
prévention, c’est-à-dire aux dispositions capables de faire obstacle à la
dégradation du refroidissement du cœur ».

En d’autres termes, en France au début des années 1980, alors que
la construction de centrales se multipliait sur le territoire, on jugeait
« non plausible » une séquence accidentelle avec fusion du cœur. Ce
qui signifiait, en réalité, qu’il ne fallait pas que l’accident arrive. Et s’il
arrivait…

Aucune étude capable de l’envisager n’existait en France à
l’époque, comme l’ont rappelé les deux physiciens Jean-Pierre
Pharabod et Jean-Paul Schapira dans leur livre Les Jeux de l’atome et
du hasard, paru en 1988.

Or, il y eut Tchernobyl, en 1986. Une catastrophe qui, pour la
première fois, démontrait qu’un accident majeur (emballement de la
réaction de fission et explosion) avec fonte du cœur était possible
dans un réacteur. Cet accident avait conduit à une évacuation massive
(135 000 personnes dans la zone des 30 kilomètres toujours interdits
en 2013) et un nuage radioactif s’était répandu sur toute l’Europe.
Des dizaines d’études sur la contamination seraient faites et
mettraient en évidence sa persistance dans des zones très étendues
(Biélorussie, Ukraine, Russie, Norvège, Danemark, Suède…). Et s’est
posée la question pour les autorités de la manière de gérer (c’est-à-



dire d’essayer de minimiser) la contamination et ses effets sur la
population.

Les retombées de Tchernobyl sur la sûreté même des réacteurs ont
pourtant été mitigées : il a été admis qu’il fallait des enceintes de
confinement robustes (rappelons qu’il n’y en avait pas à Tchernobyl),
et cela a conduit, notamment, à l’arrêt relativement rapide des
réacteurs graphite-gaz français (Chinon, Saint-Laurent, Bugey), qui en
étaient dépourvus. La formation des opérateurs a été renforcée, tout
particulièrement pour les situations accidentelles. Mais, vu la
différence entre ce réacteur et les réacteurs français, la spécificité des
équipements et les défauts de la gestion soviétique, les enseignements
pour la sûreté ont été faibles. Il faudrait attendre une nouvelle
catastrophe, sur des réacteurs plus semblables aux nôtres…

Cependant, dans les années 2000, devant la persistance des effets
liés à l’accident de Tchernobyl, l’ASN a mis en place des études de
gestion de l’accident et de l’après-accident : le Comité directeur pour
la gestion de la phase post-accidentelle (CODIR-PA).

Les situations accidentelles étudiées reposaient sur l’hypothèse
d’un petit accident maîtrisé en une journée et rejetant des produits
radioactifs (principalement de l’iode et du césium) pendant deux jours
au plus. La catastrophe de Fukushima a imposé de procéder à une
révision de ces hypothèses. Compte tenu du parc nucléaire français
dont il semble difficile d’imaginer un arrêt instantané, il est grand
temps de se mettre au travail. En cinquante ans, la philosophie de la
sûreté nucléaire en France est passée de l’accident impossible à
l’accident possible mais improbable, puis à l’accident inévitable dont
les effets pourraient être contenus. Nous en sommes aujourd’hui à
l’accident possible, voire certain, non confiné, pour lequel on étudie
le post-accidentel à long terme…



1. http://www.arretsurimages.net/media/gazettes/gazette_15-03-2011.pdf

2. http://sciencesetavenir.nouvelobs.com/a-voir-a-faire/20131001.OBS9250/nucleaire-le-
doc-subversif-qu-il-faut-voir-sur-france-3.html
3. Du nom du rapporteur spécial Edouard Schloesing, évoquant la politique de l’énergie et la
politique industrielle, dans l’annexe n° 23 du rapport sur le projet de loi de finances de 1978,
dont le rapporteur était Maurice Papon. (Document n° 3131, mis en distribution le
15 novembre 1977.) A noter : Jean-Pierre Chevènement, qui faisait partie de cette
Commission des finances, de l’économie générale et du plan, est mentionné (p. 45) pour avoir
« insisté sur trois points », dont celui-ci : « En ce qui concerne l’énergie, il a regretté l’extrême
faiblesse des crédits accordés à la sûreté et aux énergies nouvelles par rapport à ceux qui sont
affectés à l’atome. »
4. La critique écologiste et antinucléaire naît en France au début des années 1970,
notamment avec une première chronique écologiste dans L’Hebdo Hara-Kiri, qui deviendra
Charlie Hebdo ; en 1970 est fondée la branche française des Amis de la Terre (avec, entre
autres, le mathématicien Pierre Samuel, l’ingénieur des Mines Yves Lenoir et Brice Lalonde,
alors au PSU (Parti socialiste unifié) ; en 1972 est lancé le journal La Gueule ouverte, qui
demandera un moratoire de cinq ans sur les installations nucléaires existantes. Pour en savoir
plus, lire « Les physiciens dans le mouvement antinucléaire : entre science, expertise et
politique » par Sezin Topçu, http://chrhc.revues.org/index214.html#bodyftn9, ou, du même
auteur, La France nucléaire. L’art de gouverner une technologie contestée, Seuil, 2013.
5. Extraits du rapport de prospective « L’état actuel et les perspectives de la physique
nucléaire », DGRST, 1974 (Cinquième partie : La physique nucléaire dans la société).

6. « La sûreté des réacteurs », extrait de l’article « L’énergie nucléaire », paru dans Le Courrier
du CNRS n° 19, janvier 1976.
7. Rapport Rogovin, Nureg 1250.
8. « L’Approche française en matière d’accidents graves et de problématique du terme
source », J. Bussac - F. Cogné - J. Pelcé, International Topical Meeting on Thermal Reactor
Safety, San Diego, février 1986. Voir La Gazette nucléaire 73/74.
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8
Vis vicieuses et jupe thermique –

 Chooz, 1966

C’est une histoire de vis vicieuses qui ont fini par entraîner une
contamination importante de la Meuse lors du premier incident grave
connu du nucléaire civil en France. Incident aujourd’hui largement
oublié… Signalons que ces vis ont contraint d’arrêter pendant presque
quatre ans le prototype des nouvelles centrales des années 1960, la
première réalisation en France d’un réacteur à eau légère sous
pression (REP). Et ce, dans le cadre d’une prestigieuse collaboration
franco-belge (avec la Société d’énergie nucléaire franco-belge des
Ardennes, SENA).

En 1967 est mis en service dans les Ardennes un réacteur
prototype exploité par EDF et la SENA, que l’on baptisera Chooz A.
C’est un REP classique, d’une puissance électrique de 350 MWe, donc
quatre fois moins puissant que les deux grands frères à venir (1 450
MWe) sur le même site, Chooz B1 et B2 (deux autres 1 450 MWe
seront également installés à Civaux 1 et 2, dans le département de la
Vienne). Il est doté d’un circuit primaire qui extrait la chaleur du
cœur du réacteur, cette chaleur étant reprise par un circuit secondaire
qui fera tourner les groupes turboalternateurs produisant l’électricité.
Son modèle est le réacteur de Shippingport en Pennsylvanie, aux



Etats-Unis, conçu par la firme américaine Westinghouse, qui est à
l’origine de nos 58 réacteurs de la filière à eau pressurisée 1.

Les concepteurs, prudemment, ont creusé une caverne dans une
des falaises bordant une boucle de la Meuse, à 3 km du petit village
de Chooz, qui compte à l’époque 649 habitants, sur la pointe de
Givet, où la frontière s’enfonce en Wallonie. Nous sommes à 25
kilomètres de Dinant en Belgique, à 55 de Charleville-Mézières et 210
de Paris.

Le réacteur diverge en avril 1967. On doit l’arrêter en urgence en
décembre de la même année. Tous les voyants s’allument dans la salle
de contrôle. Les opérateurs constatent qu’une des quatre pompes
primaires assurant la circulation de l’eau ne fonctionne plus. L’équipe
de maintenance est chargée d’identifier la cause de cet arrêt
intempestif mais elle ne peut intervenir immédiatement car la pompe,
située dans le bâtiment réacteur, est trop radioactive. Il faudra
attendre quelques jours avant de pouvoir constater, sur place, que des
vis se sont cassées sur un élément fondamental de la pompe, le
« labyrinthe », sorte de joint qui assure son étanchéité. Soumises à de
trop fortes vibrations, les vis se sont rompues et doivent donc être
remplacées. Il faudra, pour cette intervention, vidanger une portion
de circuit primaire avant de pouvoir redémarrer le réacteur. A cette
occasion, de l’eau contaminée a certainement été relâchée.

En janvier 1968, nouvel incident : un incendie se déclare sur un
« écran neutronique », un dispositif qui limite l’irradiation des
travailleurs et de certains appareillages.

Mais le coup de grâce arrive au mois de décembre suivant. Les
opérateurs constatent un dysfonctionnement grave : le blocage d’une
des barres de contrôle, qui permettent de réguler ou d’arrêter les
réactions de fission dans le combustible. La SENA décide néanmoins
de redémarrer le réacteur en janvier 1969, autrement dit sans avoir



rien réglé, car il aurait fallu pour cela arrêter toute l’installation, puis
ouvrir la cuve du réacteur, seul moyen de déterminer la cause de ce
blocage. Problème, le 30 du même mois, c’est une deuxième barre qui
se coince. Pas question de continuer en l’état : si d’autres barres
dysfonctionnaient, le réacteur pourrait devenir incontrôlable, et ce
serait l’accident. Chooz A doit donc être mis à l’arrêt.

Il faut d’abord attendre quelques jours pour que la radioactivité
baisse, décharger le combustible, puis mener l’enquête, ce qui n’est
pas une mince affaire.

Après analyse, la SENA constate que des débris métalliques se sont
logés dans la quasi-totalité des assemblages combustible. Encore un
problème de vis ! La moitié (40 sur les 80) des vis d’assemblage du
support métallique du cœur du réacteur se sont cassées et répandues
un peu partout. On les retrouve dans les générateurs de vapeur
(l’interface entre le circuit primaire et le circuit secondaire) et jusque
dans les pompes. Les mêmes causes (vibrations trop fortes) ont
produit les mêmes effets (rupture). Le cœur du réacteur en a été
ébranlé : sa jupe thermique (un cylindre métallique situé entre le
cœur et la cuve) qui force la circulation de l’eau s’est déplacée. De
surcroît, une des barres de contrôle a endommagé un crayon de
combustible, abîmant sa gaine, et l’eau du circuit primaire a été
fortement contaminée. Où est passée cette eau ? Une seule chose est
sûre : la Meuse a été contaminée. Pour preuve, les mesures publiées
par l’AIEA en 1971 2. On a prélevé dans l’environnement des
échantillons de mousses, de boues, d’eau de la rivière, de poissons et
d’autres organismes aquatiques. Quelques résultats : dans les mousses,
par exemple, le manganèse 54 est passé de 0 (en 1965) à 3 300
Bq/kg 3, le césium 137 de 2 à 350 Bq/kg. On a également retrouvé du
césium dans les poissons (300 Bq/kg au lieu de 2). A noter, le césium



mesuré en 1965 était issu des retombées radioactives des essais
nucléaires aériens.

Epilogue : il faudra attendre 1970, soit plus de deux ans, avant
que la centrale de Chooz A ne redémarre.

Les leçons de Chooz A

La contamination. Les mesures publiées par l’AIEA montrent qu’il y
a bien eu contamination par certains radioéléments à l’époque. En
revanche, on ne sait toujours pas à ce jour si toutes les mesures ont
été rendues publiques. Rien n’a été dit à la population des environs,
alors même que certains chiffres sont loin d’être anodins : 350
becquerels par kilogramme, c’est le seuil à partir duquel, pour le
césium (dont on sait qu’il est « d’importance écologique 4 »), on ne
commercialise pas certains aliments. Aurait-il fallu interdire la
pêche ? De même, on ne sait toujours pas à ce jour à quelle date
exactement les mesures ont été faites. Tout de suite après le rejet dans
la Meuse, en 1967, ou quatre ans plus tard, date de publication par
l’AIEA ? La différence importe, compte tenu, notamment, de la courte
période du manganèse 54 (280 jours, après lesquels la moitié des
atomes de manganèse relâchés se sont désintégrés). Si les mesures
remontent à 1971, cela pourrait signifier qu’à l’origine la
contamination a été environ vingt fois plus forte (60 000 Bq/kg).
Pour mémoire, rappelons que selon un rapport de 2007 de l’IRSN
(Institut de radioprotection et sûreté nucléaire), après Tchernobyl,
« dans les légumes à feuilles, la contamination la plus élevée mesurée
a atteint 600 Bq/kg pour le césium 137 » dans la « zone 1 » (les
départements de l’est de la France et la Corse), entre le 5 et le 15 mai



1986 5. Des mesures qui ont dépassé « les limites recommandées par la
Commission européenne pour la commercialisation de denrées
importées dans l’Union européenne ».

A l’époque, le SCPRI (Service central de protection contre les
rayonnements ionisants), service technique du ministère de la Santé
publique et du ministère du Travail et de la Population, créé le
16 novembre 1956, n’a pas émis la moindre recommandation à la
population. Il fallait protéger l’industrie nucléaire et ne pas affoler les
gens. Pourtant, selon la loi du 2 août 1961 et un décret du
11 décembre 1963, le SCPRI avait pour mission « d’effectuer une
surveillance systématique de l’environnement vis-à-vis des pollutions
possibles par des substances radioactives ». On notera avec intérêt – y
a-t-il relation de cause à effet ? – que l’eau potable a fait l’objet d’un
arrêté particulier le 7 septembre 1967, soit quatre mois après le
premier incident. Puis, de façon plus large, le 2 septembre 1969 un
arrêté ministériel a défini les modalités particulières de « l’examen et
du contrôle sanitaire des eaux en ce qui concerne la radioactivité ».

Quant aux travailleurs, que leur est-il arrivé ? Leur santé a-t-elle
été mise en danger ? La radioprotection était pour le moins
balbutiante. C’est seulement le 15 mars 1967 qu’a été publié un
décret « relatif à la protection des travailleurs contre les dangers des
rayonnements ionisants », lequel prévoyait à l’article 2, alinéa 3, « en
association étroite avec un contrôle sévère des équivalents de doses
reçues individuellement, une surveillance très stricte des travailleurs
affectés dans la zone contrôlée définie à l’article 1 » – c’est-à-dire les
travailleurs directement affectés aux travaux sous rayonnements. On
peut douter que ce dispositif ait été opérationnel (avec présence de
contrôleurs, d’équipes de radioprotection formées, etc.) lors du
premier incident, en avril 1967. Au bout du compte, on ne sait



toujours pas aujourd’hui qui a été irradié et/ou contaminé, et à
quelles doses.

On peut se poser la question : au moment où l’on commençait à
construire des centrales, les autorités imaginaient-elles qu’il y aurait
jamais des rejets radioactifs dans l’environnement ? Faut-il toujours
que survienne un incident (un accident ?) pour que la réglementation
évolue ? Les élus étaient-ils seulement au courant des dangers que
pouvait représenter une centrale nucléaire ? Et, s’ils l’étaient, qu’est-
ce qui comptait le plus : la bonne santé économique et financière
immédiate de leur commune, ou la santé à long terme de leurs
concitoyens ? Notons que le plan ORSEC RAD existait déjà. Depuis
l’instruction ministérielle du 3 août 1963, ce plan détaillé de défense
contre l’irradiation et la contamination radioactive accidentelle
confiait au préfet des pouvoirs spéciaux dans le cadre de la procédure
des secours urgents en cas de catastrophe.
 

La sûreté de l’installation. Aujourd’hui, un incident aussi grave – qui
serait peut-être classé au niveau 3 de l’échelle INES – ne pourrait être
passé sous silence. Mais, à l’époque, les règles de sûreté étaient encore
très vagues. Le SCSIN (Service central de sûreté des installations
nucléaires de base), ancêtre de l’actuelle Autorité de sûreté nucléaire,
n’existait même pas. Ce service, dépendant du ministère de l’Industrie
(ultérieurement sous cotutelle du ministère de l’Environnement), ne
sera créé que le 13 mars 1973 et se verra « chargé de mener les
procédures d’autorisation, création, mise en service, rejets,
d’organiser et d’animer la surveillance, d’élaborer et de suivre
l’application de la réglementation technique (des installations
nucléaires de base, INB), d’examiner les problèmes posés par les choix
des sites et de proposer et d’organiser l’information du public sur la
sûreté nucléaire ».



A l’époque, l’exploitant bicéphale EDF-Electrabel (SENA) était
donc juge et partie. C’est lui qui a décidé du redémarrage rapide du
réacteur après le premier incident. Erreur manifeste, puisque les
problèmes n’ont fait qu’empirer par la suite, avec pour conséquence
finale les rejets radioactifs dans l’environnement. Preuve, s’il en fallait
une, qu’un exploitant ne peut pas être son propre contrôleur. Si un
incident de ce type se produisait aujourd’hui, et si l’exploitant
redémarrait l’installation de façon unilatérale comme cela s’est passé
à Chooz, il pourrait y avoir amende, voire procès pour mise en danger
de l’environnement, des travailleurs et, plus généralement, de la
population.

1. Le réacteur de Shippingport, site de Beaver Valley, sur la rivière Ohio, en Pennsylvanie, a
été mis en service en décembre 1957. Il résulte d’une évolution des réacteurs de propulsion
nucléaire navale américaine, utilisés sur les sous-marins tel le Nautilus. Par la suite, certains
de ces réacteurs permettront de propulser les porte-avions américains, et d’autres serviront
dans la filière du nucléaire civil.
2. Cf. Nucléaire, la face cachée, Yves de Wasseige, éditions Vie Ouvrière, 1986, p. 86. Yves de
Wasseige, ingénieur civil des mines, au Commissariat à l’énergie atomique de Belgique, a
présidé la commission de l’économie du Sénat, où s’est déroulé le débat sur la politique
énergétique en 1982.
3. Dans les documents de l’époque, c’est encore la mesure en curies et non en becquerels qui
est utilisée. Les chiffres étaient respectivement de 89 000 picocuries pour le manganèse et
9 600 pour le césium.
4. Cf. L’Electronucléaire en France, Syndicat CFDT de l’énergie atomique, Points Seuil, 1975,
p. 198.

5. Les Retombées radioactives de l’accident de Tchernobyl sur le territoire français. Conséquences
environnementales et exposition des personnes, par Philippe Renaud, Didier Champion, Jean
Brenot. Editions Tec et Doc, Collection sciences et techniques, Lavoisier, p. 93.



9
Pompidou et les 50 kilos

d’uranium : Saint-Laurent-des-
Eaux, 1969

Le 17 octobre 1969, on travaille dur à Saint-Laurent-des-Eaux, en
bordure de la Loire. Le réacteur de 500 MWe a été mis en service au
mois de juin et, quatre mois plus tard, on procède au changement
d’éléments de combustible, opération délicate mais banale. Ce qui
l’est moins, ce sont les 50 kilos d’uranium qui, le jour même, vont
fondre dans le cœur du réacteur. Comble de malchance, c’est
précisément ce jour-là que Georges Pompidou, président de la
République, doit visiter l’installation, à l’invitation du CEA. Par ce
geste, le Commissariat à l’énergie atomique veut sans doute montrer
son savoir-faire au chef de l’Etat, peut-être afin de le convaincre de
conserver une des filières nucléaires françaises de production
d’électricité : Saint-Laurent est en effet un réacteur « graphite-gaz »,
où le combustible de base est l’uranium naturel, le modérateur de la
réaction nucléaire est le graphite et le fluide transportant la chaleur
est le gaz carbonique. Cette filière dite « UNGG » a permis de produire
le plutonium nécessaire à la bombe française (les premiers réacteurs,
baptisés GI, G2 et G3, étaient installés à Marcoule).

Si de Gaulle avait encouragé la filière développée par le CEA,
Georges Pompidou, lui, semble plutôt prêter l’oreille aux



recommandations de la Commission PEON (Production d’électricité
d’origine nucléaire), laquelle vient de manifester sa préférence pour
un autre type de réacteur dit « à eau pressurisée » (l’eau sous pression
transporte la chaleur, et le combustible est de l’uranium enrichi).

Comme dans un mauvais scénario, une erreur majeure est
commise lors de cette visite présidentielle. Une faute, devrait-on
même dire, au vu du résultat : la fusion de 50 kilos d’uranium dans le
cœur du réacteur et sa mise à l’arrêt pendant un an. Aujourd’hui, cet
accident grave serait classé au niveau 3 ou 4 de l’échelle INES, mais
tout le monde ou presque semble l’avoir oublié…

Pour changer les éléments de combustible, il faut procéder avec
rigueur et précaution. Le monstre UNGG fait 50 mètres de haut, c’est
un cousin proche des réacteurs RBMK comme celui de Tchernobyl, et
il comporte pas moins de 3 200 petits canaux dans lesquels se logent
les cartouches d’uranium. Lorsqu’on veut changer le contenu d’un
canal, il faut utiliser un système de manutention sophistiqué qui
commence par enlever les cartouches de combustible usagé qui s’y
empilent et ensuite les déposer dans une piscine de stockage. Puis il
faut empiler une à une des cartouches neuves, avant d’installer un
bouchon qui obture le haut du canal. Chaque cartouche est une sorte
de grosse boîte à chaussures très lourde. Elles sont usinées en
quinconce, de sorte qu’elles s’emboîtent les unes dans les autres.

Ce jour-là, un opérateur a commencé à charger les cartouches
mais, lorsque arrive la fin de sa journée de travail, il n’a pas achevé sa
tâche et un de ses collègues doit assurer la relève. Soudain, au cours
de cette manipulation, une alarme retentit. On décide qu’il s’agit sans
doute d’un de ces déclenchements intempestifs dont le système est
coutumier, et qui se révèlent toujours sans importance. On ne va pas
importuner le président avec ce bruit strident, et l’alarme est donc
désactivée. Or, cette fois, l’alarme est bien réelle, car l’opérateur a



commis une erreur : au lieu d’introduire une cartouche de
combustible au cœur du canal, il a installé le bouchon de graphite qui
doit normalement le fermer…

Le réacteur redémarre mais, à cause de ce bouchon mal placé, le
gaz carbonique qui évacue la chaleur en circulant entre les éléments
de combustible ne passe plus dans le canal concerné. Du coup, la
température grimpe en flèche. Sous le bouchon, les gaines qui
entourent les éléments combustible commencent à fondre et le
combustible découvert dégage alors de la radioactivité. Le gaz
carbonique est brusquement contaminé, ce qui est repéré par un des
détecteurs dont est équipé chacun des 3 200 canaux. Aussitôt, c’est
l’arrêt d’urgence. Des barres de contrôle sont introduites entre les
canaux de combustible afin de stopper la réaction. Mais il est trop
tard pour les cinq éléments de combustible situés sous le bouchon :
cinq fois 10 kilos d’uranium ont fondu et glissé au fond de leur canal.
Le casse-tête ne fait que commencer.

Comment, en effet, récupérer cet uranium fondu ? Il faut se
faufiler sous le réacteur qui, heureusement, ne fonctionne que depuis
peu et n’est donc pas trop radioactif. Il n’empêche, toute intervention
provoquera une irradiation des opérateurs. Comment procéder ? Le
réacteur n° 2 (qui doit démarrer en 1971) est en construction, et il est
donc décidé de l’utiliser pour entraîner les techniciens de façon à
mettre au point les déplacements et les gestes qu’ils auront à
accomplir dans la zone irradiée : un véritable exercice de spéléologie
nucléaire. La décision est prise par le CEA de filmer l’opération et l’un
des auteurs a pu voir il y a quelques années ce film étonnant. On y
découvre le labyrinthe balisé dans lequel les travailleurs doivent
effectuer les tâches qu’ils ont répétées, sans perdre de temps.
L’opération demandera l’intervention de trois cents personnes en tout,
dont cent cinq dans la zone la plus active 1. On ignore toujours les



doses exactes qu’elles ont reçues. Aucune contamination, en revanche,
ne semble avoir franchi les limites du caisson.

A distance, la seule certitude que l’on a au sujet de cet accident,
c’est le temps d’arrêt imposé par la réparation et le nettoyage qui a
suivi. En tout, un peu plus d’un an, jusqu’à la fin 1970.

Leçons de l’accident

De fait, les réacteurs UNGG ont été abandonnés, et cet accident, à
ce moment crucial, a certainement dû jouer en leur défaveur. Il y
avait à l’époque un véritable affrontement, le premier d’une longue
lignée, entre le CEA, qui concevait les réacteurs, et EDF, qui ne
voulait plus dépendre totalement du CEA et se préparait à adopter les
réacteurs à eau pressurisée, de conception américaine, déjà les plus
nombreux en service au niveau international. Les réacteurs UNGG
posaient un problème… de taille : ils étaient trop massifs, trop
complexes, avec leurs 3 200 canaux qu’il fallait recharger et surveiller
de près. Surtout, ils n’avaient pas d’enceinte, alors que certaines de
leurs propriétés étaient pour le moins étranges. Ainsi, un effet, baptisé
« effet Wigner » (du nom du physicien Eugen Wigner), montrait qu’il
existait une possibilité d’échauffement spontané du massif de
graphite ! Aujourd’hui, même à l’arrêt, leur graphite contient toujours
du chlore 36 (300 000 ans de durée de vie) particulièrement difficile
à piéger.

L’intervention dans le noir sous le cœur du réacteur, où toute une
série de canalisations avait fondu, fut très périlleuse. On a du mal à
croire que les intervenants ont bénéficié de toutes les garanties de
radioprotection. Il était autorisé de prendre une dose de 160 rems



maximum (1,6 sievert) sur toute une vie (cinquante ans), à raison de
5 rems (50 millisieverts) maximum par an 2. On pouvait monter
jusqu’à 60 rems localement (mains, avant-bras, pieds et chevilles).
Mais il est peu probable que les travailleurs aient été équipés de
détecteurs pied-main comme ceux qui existent aujourd’hui.

Il faudra attendre un décret du 28 avril 1975 pour définir « les
aptitudes physiques que doit présenter le travailleur, la surveillance
médicale spéciale garante des aptitudes (à la charge de l’employeur)
et les méthodes de mesure (dosimétrie individuelle et collective) »
ainsi que « les dispositions administratives et techniques relatives au
travail en milieu radioactif ». A l’époque de l’accident de Saint-
Laurent-des-Eaux, on comptait surtout sur « l’autoprotection » du
travailleur, ainsi que le rappelle le manuel La Sécurité dans l’emploi des
radionucléides en sources non scellées publié par l’INRS 3. Ainsi, il était
conseillé « pour que la protection contre la contamination soit
efficace » de « se souvenir que la diffusion de la contamination
dépend avant tout de la façon de travailler ». Le tout en majuscules :
« ORDRE, PROPRETÉ, SÛRETÉ, ADRESSE = SÉCURITÉ ».

Outre la difficulté de l’intervention, la leçon la plus importante de
l’accident de Saint-Laurent-des-Eaux concerne le « facteur humain »,
lorsque l’accoutumance à une alarme conduit à ignorer celle-ci. Les
responsables de la circulation des camions à la centrale de Bugey en
ont encore fait l’expérience il n’y a pas si longtemps, le 9 août 2011.
Un portique chargé de détecter la radioactivité des camions sortant
du site ne cessait de se déclencher de manière intempestive et à
chaque fois les contrôles montraient que l’alarme s’était mise en route
pour rien. On avait fini par ne plus en tenir compte.

Lorsqu’un camion chargé de coulures de béton a déclenché
l’alarme, la présence de traces de radioactivité a bien été détectée
mais le signal sonore et la barrière empêchant la sortie du véhicule



n’ont pas fonctionné. Seul un signal visuel (gyrophare) s’est déclenché
mais il n’a pas été repéré immédiatement.

Quelques minutes après la sortie du camion, la direction de la
centrale nucléaire a identifié le problème mais n’a pas pu prévenir à
temps le conducteur qui avait déjà déchargé son camion. Le
chargement a pu être récupéré, sans dommages pour l’environnement.

Après une inspection, l’ASN a classé cet incident au niveau 0, le
plus bas de l’échelle INES.

Dans n’importe quelle entreprise, quand une alarme se déclenche
à tout bout de champ, quand un coupe-feu trop sévère interdit de
recevoir des fichiers sur un ordinateur, la tentation est grande de
désactiver les contrôles. Pourtant, dans le cas de la radioactivité, il est
inconcevable de ne plus en tenir compte au simple motif que cela
dérange. Une seule solution est possible, au nom de la sûreté :
analyser le phénomène pour parvenir à comprendre pourquoi telle ou
telle alarme se déclenche de façon intempestive.

Dans le cas du portique et des camions, il a fallu que survienne
l’incident – heureusement circonscrit – pour que cette analyse soit
enfin réalisée. En l’occurrence, c’est le fonctionnement même de la
détection de radioactivité qui a été revu. On a compris que le
problème venait de la façon dont la balise détectrice effectuait sa
remise à zéro, qui devait avoir lieu toutes les minutes afin de s’assurer
d’une détection rapide de toute augmentation inopinée de
radioactivité. Pour comprendre, imaginons la situation. Cette balise,
placée près d’un portique sous lequel passent les véhicules, est
soumise, comme tous les bâtiments et objets, à la radioactivité
naturelle. Mais, dans cette centrale, à cause du réacteur, s’ajoute au
rayonnement ambiant une légère irradiation artificielle. Imaginons à
présent qu’un camion (non radioactif) passe et que sa masse bloque le
rayonnement artificiel vers la balise au moment où celle-ci se remet à



zéro. Résultat : son point zéro sera à un niveau inférieur, disons celui
de la seule irradiation naturelle. Par la suite, lorsque la balise
enregistrera à nouveau le rayonnement artificiel qui se déploie
localement, elle se déclenchera sans raison. Ce problème de remise à
zéro perturbée au Bugey a été assez difficile à identifier. Pourtant, le
caractère intempestif de l’alarme aurait dû inciter les responsables à
en trouver l’explication, avant que cela n’entraîne un incident bien
réel.

En revanche, on ne saura jamais ce qui s’est passé exactement à
Saint-Laurent-des-Eaux en 1969, et pourquoi une alarme avertissant
d’une erreur de chargement de combustible n’a pas été respectée,
conduisant à une erreur grave, dont les conséquences ont été
heureusement limitées. A l’époque il n’y avait pas d’autorité de
sûreté. Aucune explication claire n’a été fournie par le CEA. On ne
sait pas, en particulier, s’il y a eu changement d’opérateur pour
piloter le chargement du réacteur. Ni s’il y a eu analyse, après coup,
du « facteur humain ».

La question des déclenchements intempestifs de balises de
radioactivité n’a rien d’anodin. Les instituts et centres divers qui
surveillent la radioactivité ambiante en France transmettent, en temps
réel, les données à la salle de télésurveillance de l’IRSN. Un autre
réseau, SARA, composé de treize balises, mesure en continu la
radioactivité α et β des particules atmosphériques. Deux autres
réseaux permettent de surveiller l’eau : le réseau Hydrotéléray pour
les fleuves et le réseau Téléhydro pour les eaux usées de grandes
agglomérations.

Les données acquises par ces quatre réseaux sont transmises
automatiquement vers une infrastructure informatique centralisée, la
salle de télésurveillance du Vésinet, dédiée au stockage, aux échanges
et à la consultation des données ainsi qu’au pilotage des réseaux en



phase d’urgence radiologique. Chaque année, plusieurs centaines de
milliers de mesures sont acquises et archivées, provenant également
des balises d’EDF, du CEA, de l’Andra (Agence nationale pour la
gestion des déchets radioactifs). Il est exclu, dans un tel cadre, de
laisser une alarme se déclencher (à tort) sans chercher à comprendre
ce qui en a été la cause. Cela impose à chaque fois de se rendre sur
place, là où se trouve le détecteur. Ce qui n’est pas une mince affaire
lorsque cela se produit environ deux cents fois par an, selon les
chiffres que nous avons pu recueillir. A la façon du pèse-personne
dans la salle de bains, qu’il faut de temps en temps remettre à zéro, il
faut réétalonner les détecteurs de radioactivité. Le problème a été
exacerbé ces dernières années, avec le vieillissement du parc de
détecteurs, nombre d’entre eux ayant été implantés il y a un quart de
siècle, après la catastrophe de Tchernobyl, et faisant appel à des
technologies déjà anciennes. Actuellement, tout le réseau national de
mesures est en train d’être repensé, de façon à le rationaliser et à
s’assurer que toutes ses données sont vérifiées. L’enjeu est
fondamental, notamment dans toutes les zones où ont régulièrement
lieu des rejets de tritium, un élément que l’on ne parvient pas à
confiner parfaitement et dont les émanations inquiètent les riverains
de nombreuses installations.

C’est la première des priorités : ne pas laisser sortir de sources
contaminées de quelque site que ce soit – centrale, hôpital,
laboratoire. Pour cela, il faut des alertes fiables. Un cas a marqué les
esprits aux Etats-Unis, lorsqu’une source médicale de cobalt 60 a été
envoyée par erreur avec des ferrailles dans une fonderie au Mexique
et que le fer contaminé obtenu a fini par se retrouver dans une
caserne de pompiers – ainsi que dans divers objets. L’erreur a été
découverte le jour où un camion contenant du fer contaminé a
déclenché une balise. Plus près de nous, en 1998, à Algésiras, en



Espagne, une source de césium a été fondue par erreur dans une
aciérie. La radioactivité émise par les hauts-fourneaux a
immédiatement été détectée par les balises du sud de la France, ce qui
a provoqué un début de panique : venait-elle de Cadarache ? de
Marcoule ?

A l’intérieur d’une centrale, le problème des alarmes est encore
plus sérieux. Car il en existe de toutes sortes, pour signaler si telle ou
telle source électrique est en panne, si telle ou telle carte électronique
a une défaillance, si tel ou tel flux gazeux est trop faible, si tel ou tel
canal présente de la radioactivité… Souvent, pour éviter leur
multiplication, les alarmes sont regroupées. Mais quand l’une d’elles
se déclenche, un nouveau problème surgit : quel est le détecteur qui a
déclenché l’alerte ? Et comment s’assurer qu’il s’agit d’une « vraie »
alarme et non d’un détecteur défectueux ?

Ce n’est pas une mince affaire. Au fil des années, les détecteurs
vieillissent et il n’est pas toujours facile de les remplacer. Ils ont pu
être disposés dans des zones difficiles d’accès, devenues radioactives
après le fonctionnement du réacteur. Généralement, il faut attendre
des inspections approfondies de l’installation pour s’attaquer à ce
remplacement, par exemple lors d’une visite décennale. C’est
également à cette occasion que l’on peut décider d’ajouter de
nouveaux détecteurs, apportant de nouvelles informations. Depuis
1989 (VD1 de Fessenheim), nous avions recommandé l’implantation
de recombineurs d’hydrogène dans les bâtiments réacteurs, en plus
des détecteurs. Il aura fallu attendre près de vingt ans pour que cette
technologie exigée par Siemens pour l’EPR soit enfin implantée sur
l’ensemble du parc français.

Prenons le cas de la détection d’hydrogène, gaz qui, on l’a vu à
Fukushima, peut provoquer des explosions très puissantes. Comment



et où installer les détecteurs permettant de s’assurer qu’aucune poche
d’hydrogène ne stagne ici ou là, en cas de dégagement intempestif ?

Or, lorsqu’un accident a lieu, ce n’est pas une alarme, mais des
dizaines qui se déclenchent dans la salle de contrôle, un vrai sapin de
Noël. On imagine qu’à Fukushima, après le séisme, de multiples
alarmes se sont déclenchées avant que le tsunami ne détruise toutes
les sources électriques. Les opérateurs pouvaient-ils alors clairement
comprendre à quels problèmes ils étaient confrontés ? Rien n’est
moins sûr. Et ce n’est pas parce que les circuits dépendent de
l’électronique et de l’informatique que l’information fournie à
l’opérateur devient fiable à 100 %. La multiplication de détecteurs ne
conduit pas de façon automatique à une sûreté accrue – pour preuve,
l’accident du premier lancement d’Ariane 5 devenu un cas d’école :
des calculs supplémentaires engendrés par de multiples détecteurs ont
saturé le système informatique et conduit, de façon erronée, à donner
l’ordre de destruction de la fusée.

1. « La radioprotection des travailleurs pendant les interventions de remise en service de la
centrale nucléaire de Saint-Laurent-des-Eaux », P. Beau, J. Hurtiger, J. Grad, Sixième congrès
international de la société française de radioprotection, p. 245, Bordeaux, mars 1972.
2. Aujourd’hui, la dose réglementaire est de 20 mSv, et peut atteindre 100 mSv en situation
d’accident. A noter qu’à Fukushima la dose admise officiellement a été poussée jusqu’à 250
mSv. A l’époque, le dosage était évalué en rems et millirems.
3. H.-G. Asselin, R. Choquet, P. Kissel, J.-P. Lechartier, J.-C. Nenot. Editions INRS, 1978, pp.
363-369.
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Du plutonium dans la Loire : Saint-

Laurent-des-Eaux II - 1980

Le 13 mars 1980, par une paisible journée en bord de Loire, la
température monte intempestivement sur la tranche A2 de la centrale
de Saint-Laurent-des-Eaux. Alarme et arrêt d’urgence : la tranche ne
redémarrera que deux ans plus tard et les autorités affirmeront
qu’aucun rejet dommageable pour les travailleurs, la population ou
l’environnement n’a eu lieu. Mais cette affirmation est fausse. Pire,
c’est du plutonium qui s’est déversé dans la Loire. La preuve en sera
apportée par les mesures d’un laboratoire de l’Ecole normale
supérieure qui, de 1980 à 1983, mènera des analyses des « sédiments
et matières en suspension de la Loire fluviale », en aval de la centrale.
L’annonce – mais qui s’en souvient aujourd’hui ? – est lourde de
conséquences : les rejets de ce genre d’élément (émetteur alpha) sont
en effet totalement interdits. Et ils sont la signature d’un accident
grave : non seulement leur présence signifie une altération du cœur
du réacteur, mais elle apporte aussi la preuve que les précautions
indispensables au confinement de ces produits n’ont pas été efficaces.
Autrement dit, un dysfonctionnement grave a eu lieu, avec une
pollution inadmissible.



L’accident

C’est seulement après plusieurs mois et une expertise approfondie
que les autorités parviendront à reconstituer ce qui s’est passé. Cet
accident grave, dont le souvenir semble s’être effacé des mémoires,
peut être décrit en des termes assez simples : à un moment, une
plaque métallique s’est détachée de l’énorme caisson – 19 mètres de
diamètre – dans lequel se trouve le cœur. Alors que le réacteur de 500
MWe (de la filière dite « graphite-gaz ») est à pleine puissance, la
plaque bouche l’un des 2 900 canaux verticaux qui constituent ce
cœur, dans lequel s’empilent pas moins de 440 tonnes d’uranium
naturel, sous forme de 44 000 cartouches. En conséquence, le gaz
carbonique qui circule dans ce canal et permet d’évacuer la chaleur
du réacteur ne peut plus passer. La température grimpe et deux
cartouches – soit 20 kilos d’uranium – fondent. D’où l’arrêt
obligatoire du réacteur, faute de quoi la fusion virerait à la
catastrophe.

Il faut ensuite récupérer l’uranium fondu, comme cela s’est déjà
passé à Saint-Laurent-des-Eaux en 1969. Mais la situation est encore
plus difficile. Le réacteur, qui a démarré en 1971 et fonctionne donc
depuis neuf ans, présente une charge radioactive beaucoup plus
élevée. L’opération en est d’autant plus dangereuse. Il faut attendre
que la radioactivité baisse avant d’envisager de manipuler l’uranium
fondu contenant de nombreux produits de fission, et de remettre
l’installation en état. Voici ce que raconte le rapport d’activité du
SCSIN pour 1982 : « Depuis cette date (13 mars 1980), les opérations
de remise en état de l’installation ont principalement consisté à
réparer le carénage concerné, à nettoyer les structures internes et à
dépolluer le cœur par l’intermédiaire d’un système de filtration
spécialement conçu et mis en place sous les échangeurs. » Comme sur



la tranche 1, cela signifie que des travailleurs doivent opérer en zone
très irradiante et difficile d’accès. Le « bulletin sur la sûreté
nucléaire » n° 27 (mai-juin 1982) y consacre une page entière, en
trois points : « travaux préliminaires », « dépollution du réacteur »,
« préparation de la remise en service ». On devine que l’opération,
pudiquement qualifiée de « délicate », a été particulièrement ardue.
Pour pénétrer dans le caisson, il a fallu d’abord procéder à sa
décontamination, ce qui a duré jusqu’au mois d’août, c’est-à-dire plus
de quatre mois et demi après l’arrêt du réacteur. Ensuite, et ensuite
seulement, il est devenu possible d’examiner les structures à l’origine
de l’accident et de commencer à nettoyer « le canal accidenté et la
zone de l’aire support située en dessous de ce dernier ». Le travail, qui
n’est d’ailleurs pas effectué directement mais « à distance », n’est pas
aisé, notamment « en raison du fonctionnement aléatoire des caméras
soumises au niveau élevé d’activité dans la zone d’intervention ». Il
dure plusieurs mois pour ne s’achever qu’« au cours du mois de
février » et ce nettoyage permet « la récupération de plusieurs kilos de
déchets radioactifs ». Mais ce seul nettoyage ne suffit pas. La fusion
intempestive de l’uranium a véritablement « pollué » le réacteur, en y
répandant des poussières d’uranium qu’il faut aussi éliminer, car elles
risquent de nuire à son fonctionnement. A cette fin, après avoir
installé des écrans contre la radioactivité qui pourrait affecter les
travailleurs, sont également mis en place des tamis et des bougies
filtrantes. Ces dernières sont censées retenir les matériaux radioactifs
indésirables. Elles ont été conçues « pour permettre un démontage
individuel, dans le but de réduire les temps de manipulation et les
risques d’irradiation du personnel ». Une fois ces pièges à poussières
en place, une circulation de gaz carbonique est relancée, en jouant sur
la pression. Une première campagne, en novembre 1981, est lancée
entre 3 et 5 bars (trois et cinq fois la pression atmosphérique). Mais



les quantités de poussières finalement récupérées sur les tamis et
bougies semblent trop maigres. Deux mois plus tard, une deuxième
campagne de dépollution est lancée, bien plus énergique, où il est
même décidé de monter la pression du gaz jusqu’à 28    bars. Elle
semble concluante. Finalement, « une divergence à basse puissance,
effectuée le 11 février 1982, a montré une dépollution significative du
cœur ; la décision a alors été prise d’entreprendre les opérations
permettant la remise en service de l’installation », signale le bulletin.

Cette remise en service n’interviendra cependant que cinq mois
plus tard, après démontage de toutes les installations de filtration,
séchage des structures du réacteur, vérification des matériels après
cette longue interruption. Car « des défauts ont été décelés sur une
des turbosoufflantes [appareillage qui fait circuler le gaz carbonique
dans les canaux], et ont nécessité l’arrêt du programme de montée en
puissance, repris au début du mois de juillet 1982 ». La plaque
métallique détachée aura coûté cher, en temps perdu, en irradiation
des travailleurs et en pollution.

La contamination

En 1982, le SCSIN affirme dans son rapport : « Cet incident [n’a]
conduit à aucune contamination des opérateurs et à aucune
conséquence radiologique pour l’environnement. La pollution
résultant de cette fusion [est] restée parfaitement confinée par le
caisson en béton précontraint. » Une affirmation rassurante que, deux
ans plus tard, deux chercheurs de haut niveau contestent
frontalement. Jean-Marie Martin, directeur de recherches au CNRS,
alors directeur de l’Institut de biogéochimie marine de l’ENS-Paris, et



Alain J. Thomas, maître de conférences à l’université Pierre-et-Marie-
Curie, lancent un pavé dans la mare en affirmant avoir détecté du
plutonium. Spécialisé dans la recherche et l’analyse des pollutions
industrielles, chimiques et radioactives, leur laboratoire mène
notamment l’examen d’échantillons de sédiments et de matières en
suspension dans les fleuves français. Il est équipé de moyens de
mesure de très haute sensibilité, permettant de détecter des niveaux
de radioactivité extrêmement faibles. Après des mesures dans la
Garonne, la Meuse, le Rhône, etc., ils se sont intéressés à la Loire
entre 1980 et 1983. Leurs mesures indiquent qu’en amont de la
centrale se retrouvent, comme partout, les traces de retombées des
explosions nucléaires atmosphériques. Mais, en aval, on constate une
présence de plutonium dont la composition isotopique révèle
clairement qu’il ne peut qu’être issu d’un réacteur nucléaire (voir
encadré) : « Les concentrations en Pu 239-Pu 240 atteignent 0,37 à
1,9 millibecquerel par gramme de sédiments, confirmant le rejet dans
la Loire d’une faible quantité de plutonium 239+240 évaluée à 535 à
740 millions de becquerels, consécutif à l’accident survenu en mars
1980 », écrivent les deux chercheurs 1.

Le rapport entre les isotopes Pu 238 et Pu 239 + Pu 240 signe l’origine du
plutonium, élément artificiel. Il est de 0,003 à 0,005 pour les essais militaires, et de
0,15 à 0,40 pour un réacteur.

Sur la planète Terre, âgée de 4,6 milliards d’années, le plutonium naturel qui
s’est formé dans les étoiles a presque totalement disparu et ne se retrouve plus qu’à
l’état de traces. La plupart des isotopes ont en effet une durée de vie de plusieurs
dizaines, voire centaines de milliers d’années, celle du Pu 239 atteint 24 000 ans et
celle du Pu 242, 370 000 ans.



Les leçons de Saint-Laurent-des-Eaux II

L’affaire a beau dater de trois décennies, elle reste toujours
d’actualité. Elle rappelle qu’en situation accidentelle il faut être
capable de limiter les rejets radioactifs, tant gazeux ou liquides que
solides. Il faut donc avoir prévu les gestes et les systèmes capables
d’éviter toute pollution. A l’époque, manifestement, l’opérateur EDF
n’avait pas pris la mesure du problème, malgré les contaminations
antérieures. Il faut avoir envisagé en amont le devenir des déchets
provenant des opérations de décontamination. Où et sous quelle
forme mettre les effluents contaminés ? A Saint-Laurent, après avoir
nettoyé – notamment le caisson, peut-être à l’aide de neige
carbonique –, l’opérateur avait cru avoir contenu la radioactivité.
Cela n’a manifestement pas été le cas. Notons qu’à Fukushima
l’opérateur TEPCO se révèle incapable de gérer les dizaines de milliers
de tonnes d’eau contaminée (nécessaires pour refroidir les réacteurs et
les piscines de stockage), dépassant les capacités de stockage des
réservoirs de la centrale, puis des tankers prévus à cet effet, sans
oublier celle qui remonte depuis la nappe phréatique à la suite
d’opérations de pompage. De l’eau contaminée se déverse alors dans
l’océan.

Le prix du courage scientifique

Le laboratoire d’écologie dirigé par Jean-Marie Martin a été
démantelé au fil des années. Ses mesures très fines des radioéléments
n’ont pas été appréciées par les opérateurs du nucléaire, qui se sont
permis de traiter ses chercheurs d’incompétents. Il est de bon ton de



prôner l’expertise indépendante, mais pour l’exercer, c’est une autre
histoire. Actuellement, les deux seuls laboratoires associatifs français,
l’ACRO (Association pour le contrôle de la radioactivité de l’Ouest),
qui mène d’ailleurs des mesures à Fukushima, ainsi que la CRIIRAD
(Commission de recherche et d’information indépendantes sur la
radioactivité), née après Tchernobyl, ont du mal à survivre. Or, des
mesures pluralistes sont indispensables.

Le mensonge « par omission »

Si le laboratoire d’écologie de l’ENS n’avait pas tiré le signal
d’alarme, il est vraisemblable que les services officiels seraient restés
d’une rare discrétion sur la contamination du milieu consécutive à
l’accident de 1980. Alors même que le « retour d’expérience », lors
d’un tel accident – qui serait placé aujourd’hui au niveau 3 de
l’échelle INES –, est fondamental. Pour décontaminer l’installation et
redémarrer le réacteur, il a fallu pas moins de deux ans. Et il y a eu
contamination imprévue de l’environnement, malgré le temps pris
pour les opérations. Plus de trois décennies plus tard, on ne sait
toujours pas si des mesures du plutonium avaient été effectuées par
EDF et/ou le SCPRI dans la centrale même. Et si un suivi avait été fait
d’un possible rejet. Aujourd’hui, une telle mesure serait-elle
effectuée ? Et communiquée, au moins à la Commission locale
d’information (CLI), dont la mission est d’informer les populations ?
Rien n’est moins sûr. Soulignons en effet que la réglementation
actuelle concernant les réacteurs n’oblige EDF à effectuer et
communiquer que les mesures de tritium, iode, carbone 14, gaz rares,
etc 2. En effet ses réacteurs (à l’inverse de l’usine Areva de la Hague)



ne sont pas autorisés à rejeter des émetteurs alpha du type uranium
ou plutonium.

1. Voir Industrie nucléaire et radioactivité de l’environnement. Le CNRS et la radioactivité
artificielle, pp. 48-52, éd. du CNRS, et Alain Jean Thomas, « Géochimie des radioéléments
naturels et artificiels. Application à l’étude de l’interface continent-océan », thèse d’Etat,
Université Paris-VI.
2. Article 21 de la loi n° 2006-686 du 13 juin 2006 relative à la transparence et à la sécurité
en matière nucléaire, dite « loi TSN ».
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Un air d’accident majeur : Bugey,

1984

C’est la nuit où l’on a frisé l’accident majeur. Même les autorités le
reconnaissent à l’époque, dans leurs documents internes : « C’est sans
aucun doute [l’incident] pour lequel on a approché le plus près d’un
accident grave depuis le démarrage de la première tranche du parc
REP français. » Et d’expliquer (attention, jargon) : « Une défaillance
unique supplémentaire sur l’autre voie électrique aurait en effet
conduit à une perte complète des alimentations électriques, situation
hors dimensionnement pour laquelle les dispositions palliatives
prévues (procédure HE3) n’étaient pas encore opérationnelles sur le
site », écrit alors le service d’analyse de sûreté des installations
nucléaires de base 1.

En clair, pendant trois quarts d’heure, toute la tranche 5 a été sur
le fil du rasoir : plus d’alimentation électrique, donc plus de
commandes en fonctionnement. Malgré l’arrêt d’urgence, qui a bien
eu lieu, l’opérateur ne peut pas être certain que le cœur du réacteur
continue à être convenablement refroidi (rappelons qu’un cœur arrêté
n’est pas immédiatement « froid »). Comble du comble, la porte
d’entrée de la centrale, par laquelle doivent passer les ingénieurs
d’astreinte, est alimentée par le réseau défaillant et ne peut donc pas
s’ouvrir ! Que s’est-il donc passé cette nuit du 13 avril 1984, sur les



bords du Rhône, dans l’un des quatre REP de cette centrale qui en
compte cinq, non loin des coteaux où poussent de grands arpents de
vigne 2 ?

La séquence des événements

Peu avant minuit, une alarme clignote dans la salle de contrôle.
Premier problème : le panneau d’alarme est commun à deux tranches,
la 4 et la 5. Pire, le voyant qui clignote regroupe six alarmes, ce qui
ne simplifie pas la tâche des opérateurs. Ces derniers ne sont
d’ailleurs pas très inquiets, parce que ce voyant clignote souvent pour
signaler des défauts mineurs, bien identifiés. Cette fois, en revanche,
il traduit un vrai problème, qu’ils ne détectent pas : des batteries 48
volts, qui alimentent tous les relais (actionneurs, commutateurs… lire
encadré) sur lesquels repose le contrôle-commande, sont en train de
se décharger, le chargeur central étant en panne. Cette baisse
progressive de tension, qui dure environ trois heures, finit par avoir
un effet très particulier : les relais, qui sont des dispositifs
électromécaniques, réagissent tous différemment. Certains se ferment,
d’autres s’ouvrent, de façon aléatoire. Le plus grand désordre règne
alors dans le contrôle-commande. Va s’ensuivre une horrible séquence
de trois minutes, le pic du problème, appelée dans le jargon
« alimentation en électricité dégradée ».

En effet, la turbine (entraînée par la vapeur d’eau produite par le
réacteur) ne reçoit plus l’ordre de fonctionner. Cette énorme machine,
de 59 mètres de long, dont les 700 tonnes tournent à 1 500 tours-
minute, commence à ralentir. Le courant délivré par l’alternateur,
courant qui lui-même alimente nombre d’appareillages du réacteur,



n’est plus alors ni aux bonnes fréquences ni à la bonne tension. A quoi
vient s’ajouter un autre problème : le passage sur une source
auxiliaire de courant, via un câble relié à un réacteur voisin, échoue –
un petit relais électromécanique a fait des siennes. Comme si cela ne
suffisait pas, un premier diesel de secours échoue, lui aussi.
Heureusement, un deuxième diesel finit par démarrer, alimentant
cette fois-ci une partie des appareillages. Ouf ! Mais pendant ces 180
secondes, des fusibles ont fondu, ce qui prive les opérateurs des
moyens de contrôler des appareils cruciaux : ils ne parviennent plus à
régler l’ouverture ou la fermeture de vannes sur le circuit primaire, et
donc la circulation de l’eau.

L’équipe a une seule obsession : refroidir le cœur et alimenter en
électricité tous les appareillages. Les pompes primaires chargées de
faire circuler l’eau sont toujours à l’arrêt. Dans le circuit primaire, la
pression ne cesse d’augmenter, et des machines de première
importance risquent d’être détériorées, en particulier le pressuriseur
chargé de contrôler pression et température, qui n’est plus aspergé.
S’il ne parvient plus à assurer son travail de régulation de la pression
(155 bars, 155 fois la pression atmosphérique), et si une vanne reste
bloquée en position ouverte, l’eau du circuit primaire entrera en
ébullition et s’échappera dans l’enceinte de confinement, avec pour
conséquence que le cœur se retrouvera dénoyé. Ce qui risque de
conduire à la fusion des assemblages de combustible, comme à
Fukushima.

Les quarante-cinq minutes suivantes seront les plus longues de la
nuit 3. C’est le temps qu’il faudra aux opérateurs pour rétablir
l’alimentation électrique nécessaire au bon fonctionnement du
pressuriseur et des pompes primaires. Il leur faudra encore une heure
pour tout dépanner – notamment les détecteurs de radioactivité !



Les leçons

Les alarmes. La question des alarmes et de leur pertinence doit
encore être posée aujourd’hui. Chaque alarme correspond-elle bien à
un et un seul « événement », permettant de le reconnaître sans
ambiguïté ? Sa codification par une couleur (par exemple) est-elle
suffisamment claire ? Ce qui est certain, c’est qu’à l’époque les leçons
de l’incident de Saint-Laurent, qui s’était produit quinze ans plus tôt,
n’avaient pas été « suffisamment analysées » – ce que reconnaîtront
les autorités. Pas plus, d’ailleurs, que les leçons de l’accident majeur
de Three Mile Island, survenu cinq ans plus tôt, le 28 mars 1979.
 

Défaillances non franches. L’incident de Bugey pose une autre
question fondamentale, qui reste d’actualité. L’origine de l’incident se
trouve dans la dégradation progressive d’une situation. Au départ,
une batterie se décharge et aucun diagnostic « franc » n’est établi.
Rien n’est fait pour remédier à la situation, qui n’est pas claire
puisqu’on ne peut pas l’analyser en des termes binaires simples : ça
marche (48 volts) / ça ne marche pas (0 volt). Ces défaillances « non
franches » sont très déstabilisatrices : « La prise en considération de
ces défaillances non franches laisse l’analyste de sûreté désarmé
devant l’infinité du nombre de configurations qu’il faudrait
envisager », écriront les services de sûreté. « Tout doit donc être mis
en œuvre pour éviter ce type de défaillances et limiter le domaine
dans lequel elles peuvent survenir 4. »

On peut se demander si à ce jour les analystes de sûreté ne sont
pas toujours aussi désarmés – terme de l’époque – face à de telles
situations. Personne n’a envie de voir se répéter ce genre d’« incident
précurseur » (d’une catastrophe), d’autant qu’ils sont moins rares
qu’on veut bien l’admettre. Avant 1984, il s’en était déjà produit cinq



du même type : deux à Tricastin, un à Dampierre 1, un à Dampierre 3
et un à Blayais 4. Vingt-sept ans plus tard, qu’a-t-on fait ? Les choses
ont-elles vraiment changé depuis Bugey ?

Les Evalutions complémentaires de sûreté ne sont pas revenues sur
ce type d’incidents parce que, depuis, la logique a changé. Mais la
fragilité d’appareillages de mesure qui ne sont pas conçus pour
résister à des conditions extrêmes est toujours là.

D’ailleurs, si à Fukushima les batteries de secours se sont
effectivement mises en marche, leur durée de fonctionnement trop
limitée (cinq à six heures) a plongé la salle de commande dans le noir
et surtout n’a plus permis d’avoir accès aux données, même si celles-
ci, à ce moment de l’accident, n’étaient plus fiables. Il aura fallu
attendre près de cinq mois pour que l’opérateur TEPCO reconnaisse
cet état de fait qui a clairement pesé sur les prises de décision au tout
début de la catastrophe.

1. SASR, rapport n° 45.
2. Le premier réacteur est un « graphite-gaz », dernière évolution du modèle construit à
Saint-Laurent-des-Eaux et à Chinon.
3. Voir La Gazette nucléaire 64/65, janvier 1985. Information reprise en 1986 par Le Canard
enchaîné, ce qui a fait grand bruit à l’époque.
4. SASR, rapport n° 45.
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L’affaire de la « clarinette » :

Fessenheim, 1986

C’est une histoire qui a mis près de cinq ans à sortir, et cela a fait
grand bruit en 1991 ! Pour la première fois, un problème grave de
tenue des aciers avait failli conduire à un accident majeur. En 1986,
dans la centrale de Fessenheim, sur le premier réacteur REP démarré
en 1977, dont la « mise en service industrielle » (MSI) a eu lieu en
1979, un « défaut métallurgique » de quelques millimètres est
découvert sur une tuyauterie importante du circuit secondaire. A
l’époque, il ne semble pas vraiment inquiéter les autorités de sûreté.
Mais cinq ans plus tard, lors d’une visite de contrôle d’EDF, le simple
« défaut » s’est transformé en une fissure longue de 11 centimètres, et
profonde de 3. Là, on s’affole. Si la fissure conduisait à la rupture du
tuyau, les conséquences pourraient menacer le réacteur lui-même.
L’inquiétude est grande, car la chose est déclarée à la DSIN (Direction
de la sûreté des installations nucléaires) 1. Il est décidé de ne pas
redémarrer la tranche 1 avant que le tronçon de tuyau fissuré n’ait été
remplacé. Et la tranche 2 est immédiatement arrêtée pour
vérification. Comme si cela ne suffisait pas, tous les réacteurs du
même type, quatre au total à l’époque, sont également arrêtés (Bugey
2, 3, 4, 5).

Comment en est-on arrivé à pareille extrémité ? C’est en 1986,



Comment en est-on arrivé à pareille extrémité ? C’est en 1986,
lors de contrôles habituels aux ultrasons qui ont lieu tous les cinq ans
sur cette partie du circuit, que les « millimètres » défectueux ont été
repérés pour la première fois. Une fiche de suivi l’a signalé mais on a
estimé qu’un contrôle ultérieur serait suffisant. Les spécialistes
n’imaginent pas alors que la fissure pourrait évoluer aussi vite. Mais
sur quoi reposait cette certitude ? Selon les déclarations du chef de la
centrale 2, d’autres « défauts » avaient été détectés et réparés, certains
morceaux de tuyaux avaient même été déposés puis expertisés. Mais
pas celui-là parce que le défaut ne mesurait que quelques millimètres.
Et il avait donc été décidé de faire redémarrer la tranche.

En 1991, la vérification est menée à cet endroit, comme prévu.
S’ensuit la découverte de la fissure de 3 centimètres sur 11 sur ce que
l’on appelle un piquage (soit une canalisation de 50 centimètres de
diamètre implantée sur la canalisation de vapeur [80 cm]). Pire, on
s’aperçoit que rien n’a été dit ni fait à ce sujet, deux ans plus tôt, lors
de la visite décennale de 1989. On découvre que cette zone n’était pas
comprise dans le programme d’examens…

Rétrospectivement, on comprend l’inquiétude qui accompagne
cette découverte : la fissure se trouve sur une canalisation
perpendiculaire à la canalisation principale de vapeur du circuit
secondaire et sert à alimenter en vapeur d’autres équipements (des
soupapes). Ce ne sont pas des petits tuyaux, mais deux canalisations
importantes : l’une de 50 centimètres (le piquage) et l’autre, la
principale, de 80 centimètres de diamètre ! Plus précisément, la
fissure a été détectée dans une zone se trouvant juste à l’extérieur de
l’enceinte de confinement du bâtiment réacteur, entre le béton du
bâtiment et une vanne qui permet de fermer le circuit en aval. Sans
humour particulier, cette portion de circuit est baptisée « le tronçon
protégé », sur lequel sont situés ces piquages baptisés « clarinettes ».



Imaginons que la canalisation se rompe à cet endroit. Le circuit
secondaire – autrement dit de la vapeur circulant à soixante-dix fois
la pression atmosphérique et destinée à faire tourner la turbine – se
retrouverait à l’air libre. La vapeur s’échapperait brutalement et
provoquerait une violente dépressurisation, laquelle pourrait avoir
des conséquences en chaîne désastreuses, la plus grave étant une
atteinte du générateur de vapeur. La dépressurisation risquerait, en
particulier, de faire exploser certains petits tubes parmi les 3 300
organisés en faisceau, qui constituent le générateur de vapeur.
Rappelons que c’est le générateur de vapeur qui permet le passage de
la chaleur du circuit primaire vers le circuit secondaire. C’est au
travers de ses tubes qu’a lieu l’échange des calories entre les deux
circuits, l’eau du circuit primaire circulant, elle, à… 150 bars
(150 fois la pression atmosphérique).

Si une brèche se produisait ici, il y aurait communication entre le
circuit primaire et le circuit secondaire, de l’eau contaminée se
retrouverait à l’air libre ! Le circuit primaire, ainsi exposé, se mettrait
à bouillir et ne refroidirait plus le combustible. Ce serait l’accident
majeur.

Les leçons de l’incident

Fessenheim a été la première alerte (connue) sur ce problème
potentiellement majeur que constitue la tenue des aciers dans une
centrale. Ici, c’est la rapidité d’évolution de la fissure qui a frappé les
esprits et montré à quel point il est difficile de faire un suivi sérieux :
à partir de quand faut-il classer une indication de fissure comme
dangereuse ? Comment expliquer l’évolution d’un défaut vers une



fissure ? A quel rythme est-il possible de vérifier qu’aucune fissure ne
se développe ? A partir de quel niveau faut-il faire une réparation ?
Ces questions, fondamentales, demeurent valables aujourd’hui et le
resteront demain.

La surveillance des zones où des fissures peuvent se développer
s’est en effet révélée plus ardue que prévu – notamment parce que
certains endroits sont très difficiles d’accès. Et l’interprétation même
des mesures peut virer au défi. En effet, les mesures non destructives
effectuées sur un acier de 8 centimètres d’épaisseur – avec des
ultrasons, par exemple – livrent des séries de points. Comme pour les
images d’un scanner, il faut faire appel à un logiciel sophistiqué
d’interprétation de ces points pour éventuellement détecter une
anomalie. Comment s’assurer alors qu’il s’agit bien d’une anomalie ?
Il ne suffit pas que deux équipes différentes soient chargées de la
vérification pour que cette dernière soit valide. Il faut aussi que les
deux équipes en question n’utilisent pas le même logiciel d’analyse, ce
qui les conduirait à des résultats… identiques ! (Et si ce n’était pas le
cas, c’est la qualité même des équipes qui poserait problème). Il faut
donc des programmes basés sur des modalités différentes pour que la
surveillance puisse être jugée de qualité avérée. Et si une anomalie est
bel et bien décelée, comment peut-on être assuré qu’il a été procédé à
des vérifications complémentaires ?

D’ailleurs, qui procède à ces vérifications ?
Actuellement, EDF a confié à des firmes spécialisées la vérification

de divers chantiers : tenue des enceintes de confinement, vérification
des tubes de générateurs de vapeur, vérification de la tenue de la cuve
à la pression, vérification de l’évolution des défauts métallurgiques
des cuves et des canalisations. Pour la plupart, ces examens ont lieu
tous les dix ans. Cependant les tubes de générateurs de vapeur et



l’étanchéité de l’enceinte sont testés à chaque rechargement de
combustible (soit tous les ans ou au moins tous les dix-huit mois).

La fatigue des matériaux

Ce n’est qu’à la fin des années 1980 qu’une question négligée a
commencé à être prise en compte : le vieillissement des matériaux
sous irradiation. On s’est aperçu que des défauts apparaissaient dans
les couvercles de cuves et dans les cuves elles-mêmes. Surprise très
désagréable car la plupart des réacteurs n’étaient pas bien vieux à
l’époque, cinq ou dix ans au plus, ce qui semblait bien peu… L’affaire
de la clarinette a donné lieu à toute une série de mesures et
d’analyses du BCCN, « Bureau de contrôle des chaudières nucléaires »,
et enfin à un rapport d’environ cinq cents pages de la DSIN explicitant
ses griefs contre EDF. Mais la version plus récente de ce rapport,
datant de 2009, demeure confidentielle parce que la composition des
aciers repose sur des formules mises au point par les fabricants et
couvertes par le secret industriel. Il est donc impossible d’effectuer
une expertise indépendante, de mener une enquête sérieuse ou de
suggérer de nouvelles analyses permettant de juger de la tenue des
aciers sous irradiation sur une très longue durée.
 

La question des inclusions

Une question importante a été soulevée par « l’affaire de la clarinette », laquelle
n’a toujours pas été résolue. La fissure était peut-être due à un problème moins
classique qu’on ne l’imaginerait. Habituellement, ce sont des contraintes dites « de



fatigue mécanique » ou bien, tout simplement, la corrosion qui sont à l’origine de ce
genre de problème dans les aciers. Selon les premières expertises, cela n’aurait pas

été le cas à Fessenheim. Certains spécialistes en métallurgie, notamment Bella
Belbéoch, experte indépendante membre du Groupement de scientifiques pour
l’information sur l’énergie nucléaire (GSIEN), pensent que la fissure a pu se
développer à la suite d’une « sollicitation unique et importante qui a dû, lors d’une
opération de maintenance, agrandir un ou des défauts préexistants de petite taille ».
Ainsi, ce serait à partir de « nombreuses inclusions présentes dans le métal de base
et laminées lors de la fabrication » que l’arrachement lamellaire aurait eu lieu,
provoquant la fissure. (Les lignes de vapeur sont fabriquées en tôle laminée.)
Aujourd’hui, dès qu’un défaut est détecté, on remplace la partie de canalisation
concernée.

Les limites de l’expertise « hors
système »

L’affaire de la clarinette a mis en évidence un autre problème,
celui de l’information auprès des populations. Elle montre en
particulier à quel point il est difficile, pour des « experts » extérieurs,
de contrôler le travail d’inspection. Mandaté par la Commission locale
d’information et de surveillance (CLIS) de la centrale, le GSIEN,
présent lors de la visite décennale de 1989, a fait remarquer les
lacunes dans l’information mise à sa disposition : « Dans les limites du
temps et les moyens qui lui étaient impartis, et avec des éléments
d’information fragmentaires mis à sa disposition, la mission
d’expertise a essayé de se faire une opinion sur l’adéquation aux
exigences de sûreté des actions effectuées lors de la révision
décennale, sans pouvoir cependant se livrer à une expertise
exhaustive et à une étude globale. » Pour preuve, lors de l’expertise
de 1989, le problème de l’évolution des aciers n’avait tout simplement



pas été abordé. Pire, le défaut (devenu vite fissure) observé trois ans
auparavant n’avait jamais été signalé ! Il était alors demandé que soit
accordée « une attention plus poussée aux problèmes de sûreté, y
compris ceux liés aux accidents hors dimensionnement ». Des
remarques qui restent valables à ce jour.

1. Voir dépêche AFP du 25 septembre 1991. « Soudures de Fessenheim : une anomalie
importante qui pourrait être classée au niveau 3 de l’échelle de gravité ». FRA0192 4 G 0460
FRA/AFP-UR86 nucléaire-incident.
2. Déclarations de M. Daumas, publiées dans le journal L’Alsace (27 septembre 91) et dans La
Gazette nucléaire, 113/114, mars 1992.
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« Superfuitix » : Superphénix, 1987

Il s’agit de l’incident dit du « barillet » – qui s’en souvient encore ?
– qui s’est produit sur l’un des bijoux du parc nucléaire français, le
« surgénérateur » de Creys-Malville, Superphénix 1. Une fuite
imprévue, repérée avec retard, d’un produit à surveiller comme de
l’huile sur le feu : le sodium chargé, dans ce modèle de réacteur, de
transporter la chaleur issue des réactions de fission.

Mais pourquoi revenir sur cette histoire vieille de près d’un quart
de siècle ? C’est qu’il faut justement garder en mémoire ce genre
d’incident, à l’heure où est lancé un nouveau prototype au sodium,
ASTRID (Advanced Sodium Technological Reactor for Industrial
Demonstration). 650 millions d’euros n’ont-ils pas été alloués pour les
études de conception de ce projet dans le cadre du grand emprunt ?

C’est le 4 septembre 1985 qu’a été donnée l’autorisation de
« divergence » (déclenchement de la fission contrôlée) et de
fonctionnement à puissance réduite de Superphénix. Le barillet est un
dispositif rempli de 700 tonnes de sodium liquide, à 180 °C. Il est
destiné à faire transiter, tant au chargement qu’au déchargement, les
assemblages constituant le cœur du réacteur. Cet élément essentiel
dans la logique de cette machine devait permettre d’entreposer, lors
d’une première étape de « décroissance », les éléments combustibles
irradiés. Au moment de l’incident, il avait servi à manutentionner



quelques éléments combustible et les trois mille maquettes en acier,
c’est-à-dire de faux assemblages utilisés pendant les premiers essais…

Un an et demi (et de très nombreux arrêts intempestifs) plus tard,
le 8 mars 1987 à 10 heures très exactement, une alarme se
déclenche : « Fuite de sodium dans le barillet », peut-on lire   en salle
de commande. Etant donné le libellé de l’alarme, un opérateur se
rend dans le bâtiment réacteur pour en examiner le détail dans
l’armoire électrique par laquelle transitent les signaux. Aucun défaut
n’y est signalé, et on se dit qu’il s’agit d’une fausse alerte. Le 9 mars à
1 heure, l’alarme se déclenche à nouveau en salle de commande et
l’opérateur retourne dans le bâtiment réacteur pour prendre
connaissance des détails. Dans l’armoire électrique arrivent neuf
signaux dont un est positif. Mais ni le chef de quart ni l’ingénieur de
sûreté-radioprotection ne pensent qu’il s’agit d’un incident réel. En
effet, il y a déjà eu un grand nombre d’alarmes intempestives qui se
sont révélées ne pas être des fuites de sodium, d’où une certaine
accoutumance du personnel. Les détecteurs, des sortes de « bougies
d’allumage » comme dans un moteur de voiture, se mettent en court-
circuit lorsque du sodium, un métal conducteur, se place entre les
deux électrodes. Les fausses alarmes sont peut-être dues à des résidus
métalliques qui établissent malencontreusement le contact ou à des
défauts électroniques ou informatiques. Mais ce jour-là, hélas, il s’agit
d’une véritable alarme. Il faudra attendre pas moins de trois semaines
avant que des vérifications sérieuses et des mesures directes prouvent
qu’il y a bel et bien une fuite de sodium.

Le 3 avril, on mesure enfin un manque de 15 à 20 mètres cubes,
soit une fuite d’environ 500 kilos par jour. Le sodium s’écoule dans
une cuve de rétention qui double la cuve principale, l’espace
intermédiaire étant rempli d’azote, gaz inerte dans lequel le sodium
ne peut brûler. C’est à ce moment que le Service central de sûreté des



installations nucléaires (SCSIN) est enfin alerté – avec un mois de
retard. C’est alors un vrai branle-bas de combat dont certains
politiques se souviennent certainement encore. Le 15 avril, le ministre
de l’Industrie de l’époque, Alain Madelin, visite la centrale pendant
que la commission locale d’information se réunit sous la présidence
d’Alain Carignon, alors ministre de l’Environnement. Et si cette
enveloppe fuyait, elle aussi ? Et si le sodium entrait en contact avec
l’air ambiant dans le bâtiment réacteur ? Le SCSIN demande que
l’espace intercuve soit rapidement vidé. Mais la crainte d’un feu de
sodium impose d’envisager des mesures de précaution plus globales. Il
faut se tenir prêt à injecter de l’argon par des conduits de ventilation
dans le puits sous le barillet, voire à vider d’urgence le barillet – ce
qui prendrait tout de même une trentaine d’heures !

La vidange dure du 1er au 9 septembre 1987.
Finalement, le réacteur est arrêté le 27 mai : entre-temps, on a

vidangé le sodium se trouvant dans l’intercuve. Mais il a fallu vider le
barillet fuyard des assemblages encore présents, opération qui
s’achève le 25 juillet. Et c’est seulement en septembre (voir ci-dessus)
que la vidange du barillet a été programmée. Pendant la vidange, on
a pu établir l’emplacement de la fissure, mais pas son origine.

Le ministre a décidé de maintenir Superphénix à l’arrêt tant qu’on
n’aura pas établi la cause de la fuite. Suivant les recommandations du
SCSIN, il a également demandé l’examen de toutes les soudures de la
cuve et de toutes les canalisations dans lesquelles circulait le sodium.

C’est lors de la réunion du Conseil supérieur de la sûreté et de
l’information sur le nucléaire (CSSIN) du 19 décembre 1987 que ces
informations finissent par sortir.
 



« Pendant les travaux la vente continue »

Dans son rapport d’activité pour 1986, le CEA expliquait 2 :
« Superphénix a atteint sa puissance nominale de 1 200 MWe le 9 décembre.

Quelques incidents ont eu lieu lors de la montée en puissance, comme dans tout
prototype… Un incident s’est produit au début de 1987 sur le barillet du réacteur
Superphénix (fuite de sodium dans l’intercuve) ; ceci est gênant (et sans doute
coûteux) mais il s’agit d’un élément annexe, utilisé uniquement pour le chargement
ou le déchargement des assemblages combustible et indépendant des circuits
principaux et des barrières de sécurité. Le barillet est d’ailleurs un des éléments sur
lesquels doit porter le progrès technique et le gain économique. Ce barillet n’existe
plus dans l’actuelle conception du projet du futur réacteur 1 500 et une autre
solution a été adoptée pour les mouvements de combustibles. »

A cette époque, le CEA et sa filiale Novatome travaillaient sur un avant-projet
détaillé pour un réacteur (RNR) de 1 500 MWe.

« Ce projet marque déjà une progression importante de la compétitivité des
RNR, due à des améliorations techniques et conceptuelles.

« Par ailleurs, une réflexion a été entreprise pour mettre en évidence des
conditions et des voies nouvelles à étudier pour améliorer la compétitivité
économique des réacteurs à neutrons rapides à la fin des années 1990. A ce stade,
ces études sont conçues pour pouvoir s’intégrer dans tout projet européen de
réacteur rapide…

« En particulier, s’il s’avérait que nos partenaires ne pouvaient pas s’engager
dans les délais souhaitables dans le futur projet européen actuellement en cours de
discussion, le Commissariat pourrait rechercher, en étroite liaison avec EDF, à
développer un nouveau projet de réacteur intégrant les résultats des études
précédentes et donc plus compétitif sur le plan économique. »
 

On peut lire dans la revue Nuclear Engineering International une présentation du
projet rédigée par Remy Carle, avec de magnifiques schémas à l’appui de ce qui
devait être Superphénix 2, l’EFR (european fast reactor). Il était même dit en
conclusion que le dossier était fin prêt, avec deux sites potentiels (un à Creys-
Malville, l’autre dans le secteur de Marcoule), et qu’il ne manquait plus qu’une
décision des pouvoirs publics pour lancer l’opération. L’article avait sans doute été
rédigé avant le 26 avril 1986, date de l’explosion de Tchernobyl, car en regardant
de près les illustrations on peut remarquer que l’aboutissement des travaux
d’amélioration de la compétitivité était tel que le bâtiment réacteur ressemblait à
un hall de gare, sans plus de confinement global que les réacteurs RBMK tant
décriés.



Les leçons de l’incident

L’acier et le sodium peuvent ne pas faire bon ménage et produire
de belles craquelures ! Le sodium est un métal qui peut grignoter
l’acier à cause de phénomènes très particuliers de diffusion métal-
métal. Les promoteurs de réacteurs au sodium devraient le savoir…
Dans le barillet de Superphénix, la fuite a vraisemblablement eu
comme point de départ des pointes de rouille sur des soudures
internes qui ont été attaquées par le sodium. A l’époque, nous faisions
déjà remarquer dans La Gazette nucléaire le danger que représentait ce
genre d’avarie ailleurs dans le réacteur : « Les soudures sont au
nombre de quelque 20 000 dans les échangeurs de chaleur séparant le
circuit de sodium secondaire de la vapeur d’eau actionnant les
turbines 3. »

L’ennui, pour toute vérification in situ une fois les cuves remplies
de sodium, c’est qu’il n’existe aucun sous-marin équipé de caméras
capable de distinguer quoi que ce soit dans le sodium liquide !

Le SCSIN ayant demandé que la cuve principale de Superphénix
soit inspectée suite au problème du barillet, une machine fut installée
dans l’espace intercuve principal et de sécurité. Malheureusement,
celle-ci ne pouvait pas explorer la totalité des soudures. On voulut
alors se référer aux relevés effectués lors de la construction. Les radios
étaient archivées et, ô surprise, les films utilisés à l’époque se
révélèrent inadéquats et donc inexploitables. On pouvait toujours
prétendre que lors de la construction la réglementation sur la qualité
de la fabrication avait été respectée à la lettre : on devait faire des



radios, elles avaient été faites, et avaient été archivées : mais il n’était
écrit nulle part qu’elles auraient dû être vérifiées sur-le-champ…

Feux de sodium

S’il y a bien une fuite à éviter, c’est celle du sodium. On ne compte
plus les accidents graves qu’il a causés.

A Almería, en 1986, le bâtiment d’une centrale solaire thermique
a été entièrement détruit par un feu de sodium sous forme d’un jet
pulvérisé.

A Monju, au Japon, un feu majeur s’est déclaré en décembre 1995
et le réacteur nucléaire n’a jamais redémarré correctement.

L’un des accidents les plus imprévisibles (et dramatiques) est peut-
être celui survenu en 1994 sur le réacteur Rapsodie à Cadarache, un
réacteur à neutrons rapides démarré en 1967 et arrêté en 1985. Lors
des opérations de démantèlement, les cent derniers litres de sodium
de la cuve devaient être neutralisés 4. Pendant cette opération, est
survenue une violente explosion d’hydrogène qui a fait voler en éclats
une dalle de 200 tonnes et causé la mort de l’ingénieur René Allègre,
qui avait donné l’alarme afin que son équipe puisse évacuer les lieux
à temps.

Longtemps, seuls les feux de sodium en nappe étaient pris en
compte. Le sodium liquide brûle au contact de l’oxygène.
Contrairement à un feu d’hydrocarbures où le combustible se vaporise
rapidement et crée un mélange gazeux qui s’élève, dans le cas du
sodium liquide le feu se maintient en surface et une couche d’oxyde
crée une croûte empêchant l’arrivée d’air. Des produits extincteurs (la
poudre Marcalina) ont été mis au point. Mais le retour d’expérience



d’Almería montre qu’une fuite provoquant un jet pulvérisé crée un
mélange qui brûle très facilement, comme du fioul lourd dans un
brûleur de chaudière.

Les études complémentaires faites par l’IPSN à la demande du
SCSIN ont mis en évidence que dans le cas de feux pulvérisés se
produisant dans des galeries techniques du bâtiment réacteur, la
création de surpressions mettrait en danger le confinement. D’où la
longue série de travaux réclamée, destinés à pallier ce nouveau
danger.

Néanmoins, qu’il nous soit permis ici de douter du caractère
raisonnable de l’emploi par milliers de tonnes d’un matériau qui
explose en présence d’eau, brûle dans l’air et cause des dégâts
gigantesques quand il est pulvérisé…
  

Et, pour finir, qu’est-il advenu de notre bel « oiseau » jusqu’à son
arrêt en 1998 ?

— Après un redémarrage autorisé en janvier 1989, Superphénix
subit un arrêt technique prolongé de septembre 1989 à avril 1990. En
juillet 1990, une pollution par le sodium du circuit primaire conduit à
l’arrêt quasi complet de la centrale presque jusqu’en 1994.

— A la suite de ces incidents, l’autorité de sûreté nucléaire a
rendu un rapport le 16 juin 1992 recommandant la réalisation de
travaux contre les feux de sodium et un redémarrage à 30 % de la
puissance. Puisque le réacteur était à l’arrêt depuis plus de deux ans,
une enquête publique s’imposait, conformément aux termes du décret
du 11 décembre 1963 relatif aux installations nucléaires de base
(INB). Cette enquête a duré deux ans.

— Le 18 janvier 1994, le directeur de la sûreté des installations
nucléaires a autorisé une remise en route « conditionnelle » du



réacteur. Un décret du 11 juillet 1994 permettait à la centrale de
fonctionner à nouveau en tant que « réacteur de recherche ».
 

Bilan global : depuis son démarrage en 1986 et jusqu’au
31 décembre 1994, le réacteur a fonctionné pendant trente mois. Il a,
après des incidents et des remises à niveau, fonctionné de septembre
1995 à fin 1996, soit environ huit mois de couplage au réseau.

— En février 1997, le Conseil d’Etat a annulé le deuxième décret
d’autorisation de 1994 donnant raison aux écologistes qui
contestaient sa transformation en réacteur de recherche. Superphénix
a été arrêté.

Le 31 décembre 1998, son arrêt est devenu définitif par décision
du Premier ministre. A ce jour, son démantèlement n’est toujours pas
terminé : l’usine de neutralisation du sodium est encore en test après
quatre ans d’essais divers.
 

1. Le terme surgénérateur laisse faussement penser que le réacteur surgénère (qu’il produit
plus de plutonium qu’il n’en consomme…). En France on l’appelle aussi : RNR (réacteur à
neutrons rapides) et dans les pays anglo-saxons FBR (fast breeder reactor).
2. Sous le titre de « Recherche appliquée nucléaire », pp. 35 et 36.
3. Voir La Gazette nucléaire, 82/83-129/130.
http://gazettenucleaire.org/1987/8283_p04.html

4. C’est une opération délicate que de neutraliser du sodium. Il faut l’injecter dans de l’eau en
dosant le jet et le balayage du jet, afin que l’hydrogène qui se forme ne s’accumule pas
dangereusement. L’ingénieur décédé était un spécialiste que sa famille voudrait voir
réhabilité. Elle continue de demander que sa mort soit reconnue comme accident du travail.

http://gazettenucleaire.org/1987/8283_p04.html


Conclusion

Aujourd’hui, une question s’impose de plus en plus dans le débat
public, alors que cela n’avait jamais été le cas auparavant dans notre
pays : quel sera pour nous, demain, le coût du nucléaire ? Plusieurs
obligations se profilent à l’horizon : d’abord celle, impérative et
faisant suite aux premières Evaluations complémentaires de sûreté de
2011 et 2012, qui consistera à apporter le plus rapidement possible
de nombreux aménagements dans les installations en fonctionnement.
Elle exigera un investissement massif, selon les termes de l’Autorité
de sûreté nucléaire. Cela pourrait être de l’ordre de 50 milliards
d’euros, voire plus : 40 auraient été provisionnés par EDF,
10 milliards supplémentaires ont été jugés nécessaires par l’ASN
début 2012.

Ensuite, dans les années puis les décennies à venir, d’autres
obligations, non moins importantes, s’imposeront : d’une part celle de
démanteler un nombre croissant d’installations nucléaires et, tout
aussi inévitable, d’en gérer les déchets. Dans le premier cas, faudra-t-
il 20, 25 milliards d’euros ou plus encore ? Dans le second, plus de
30 milliards ? Bien malin est celui qui pourrait prétendre chiffrer
exactement ces travaux, qui s’étaleront sur des dizaines, voire des
centaines d’années.

Nous avons évoqué ces premiers réacteurs, aujourd’hui à l’arrêt,
qui ont connu leur lot d’incidents et sont en attente de
démantèlement : les réacteurs UNGG (trois sur le site de Chinon, deux
à Saint-Laurent-des-Eaux, un à Bugey). Mais il y a aussi le
surgénérateur Superphénix de Creys-Malville, le réacteur à eau lourde



EL4 de Brennilis, le tout premier réacteur à eau pressurisée à Chooz.
Il ne faut pas oublier dans notre inventaire d’autres installations, soit
de recherche, soit dans diverses usines (la Hague, Eurodif…).

La première phase de mise à l’arrêt, c’est-à-dire le déchargement
et l’évacuation du combustible radioactif, a bien sûr été effectuée. Il
reste maintenant à « déconstruire » la partie nucléaire des lieux –
bâtiments, découpage des structures, évacuation des déchets, remise
en état des terrains… Mais la phase d’évacuation sera précédée d’un
stockage provisoire, après conditionnement. Cette phase ne pourra se
terminer que lorsque des lieux de stockage définitifs existeront pour
ces déchets.

Ces installations, toutes différentes, requièrent à chaque fois une
étude de préparation du chantier spécifique, et personne ne peut dire
avec précision combien de temps ce chantier durera. On sait
aujourd’hui que la plupart de ces installations n’ont pas intégré la
phase de déconstruction dès leur conception. Ce point pose déjà un
problème lorsqu’il s’agit de maintenance ordinaire. Les premiers
générateurs de vapeur n’étaient pas démontables : il a fallu les
découper pour pouvoir les sortir du bâtiment réacteur (Fessenheim et
Bugey).

On sait que certaines opérations seront conditionnées par le
niveau de radioactivité des pièces à manipuler, et l’exposition qui en
résultera pour les opérateurs. Dans quelle mesure sera-t-il possible de
robotiser certaines tâches comme le promettent les ingénieurs du
Ciden (Centre d’ingénierie déconstruction et environnement d’EDF),
sachant que certaines zones sont inaccessibles ?

Toute cette phase de démantèlement exige un savoir-faire
spécifique pour lequel il faut former du personnel. Mais de surcroît se
pose la question de la mémoire des installations. Si pour les plus
récentes on peut espérer que tout est archivé, il n’en est pas de même



pour les plus anciennes. Le remplacement simple de la motorisation
d’une vanne, opération longuement préparée pour la deuxième visite
décennale de Fessenheim, s’est révélé impossible suite à la
méconnaissance de certaines particularités du matériel d’origine.

Devant ces annonces de coûts énormes, avec des fourchettes
imprécises, la vigilance s’impose. Quant à l’impératif de sûreté, qui
doit primer sur tout, quelle garantie avons-nous qu’il sera respecté ?

Ces dernières années, l’ASN et encore plus l’IRSN se sont un peu
dégagés du carcan du lobby nucléaire et du pouvoir politique, jusqu’à
oser affirmer, dans un univers pratiquant le déni, qu’un accident
n’était pas impossible.

Au cours des trente dernières années, une instance a
progressivement monté en puissance dans sa capacité à transmettre
des informations au public, en particulier les associations
environnementales : il s’agit du Conseil supérieur de la sûreté
nucléaire (CSSN), réactivé en 1981 sous une forme plus ouverte qu’à
son origine (il a été créé en 1973), notamment par la présence de
syndicalistes et d’associations, lequel a eu à connaître et à analyser les
événements majeurs du parc nucléaire.

Après la catastrophe de Tchernobyl, sa mission a été élargie à
l’information (Conseil supérieur de la sûreté et de l’information
nucléaires, ou CSSIN) et il a eu pour premier vice-président Pierre
Desgraupes, à qui on doit la mise au point obligatoire d’un inventaire
des déchets radioactifs.

Ce Conseil a fonctionné jusqu’à son remplacement dans le cadre
de la loi TSN (2006) par le Haut Comité pour la transparence et
l’information sur la sécurité nucléaire (HCTISN).

Cette instance, héritière d’une certaine évolution vers une analyse
pluraliste des dossiers, pourra-t-elle maintenir le cap de la mise en
œuvre des améliorations de sûreté demandées à la suite des ECS ?



Pèsera-t-elle sur les décisions qui pourraient s’imposer suite à la
défaillance des exploitants en matière de mise à niveau de la sûreté ?

L’histoire du nucléaire français permet d’en douter, mais on peut
rêver, après tout… De même, mettra-t-on en application la
convention d’Aarhus, signée par la France, insérée dans sa
Constitution, et qui repose sur trois piliers : information, concertation
et accès à la justice ?

« L’intranquillité post-Fukushima » est-elle appelée à durer ou
finira-t-elle par retomber ? Ce n’est certainement pas au moment où
le vieillissement du parc nucléaire commence à se faire sentir qu’il
faut lever le pied sur la sûreté.

Hélas, il est à craindre que le fameux « syndrome de tranquillité »
ne frappe de nouveau alors qu’il faut plus que jamais regarder en face
les risques auxquels le parc nucléaire français peut se trouver
confronté demain suite à une catastrophe naturelle surdimensionnée,
à une succession d’incidents menant à l’accident grave, au laisser-aller
organisationnel, ainsi qu’au manque de compétences de certains
intervenants.

Pour prendre un exemple, dix-sept des dix-neuf sites de centrales
doivent être surveillés pour un risque d’inondation. Si l’exploitation
des centrales situées en bord de mer se poursuit pendant plusieurs
décennies, pourraient-elles être menacées un jour par la
multiplication d’événements climatiques dangereux (tornade,
ouragan…), voire à plus long terme par la montée des eaux, à cause
du réchauffement ? Dans d’autres cas, y aura-t-il des risques
d’incendie accrus ?

Et les interrogations ne s’arrêtent pas là : le renouvellement des
générations (et des compétences) dans le domaine du nucléaire est-il
assuré ? Après l’époque des pionniers enthousiastes des années 1950
et 1960, des ingénieurs arrogants et des technocrates autoritaires, qui



prendra la relève ? Quels seront les jeunes et talentueux esprits,
demain, prêts à s’investir dans une filière souvent dénigrée, car
considérée comme dangereuse, voire dépassée, par une partie de la
population ?

Ce sont pourtant de nouveaux talents qu’il faudra attirer pour
gérer l’héritage de cette filière industrielle, de la mine aux déchets.

Telles sont quelques-unes des questions que nous sommes en droit
de nous poser aujourd’hui. L’âge d’or de la physique triomphante
appartient désormais au passé. Les prestigieuses réalisations
techniques qui en sont issues, dans le domaine du nucléaire comme
dans le secteur spatial par exemple, requièrent un investissement
politique, économique, financier et humain. Elles exigent surtout,
pour aller de l’avant, que soient évalués les avantages et les
inconvénients des technologies, que l’on accepte de parler des risques
et qu’on en prenne la mesure : le déni du risque aboutit toujours à
une impasse.

Les centrales n’auront qu’un temps, et inéluctablement nous
serons une fois de plus confrontés à la question du traitement des
déchets, comme dans tous les domaines industriels. Il faudra de toute
façon gérer l’existant, voire un jour l’impensable.

Après Three Mile Island, Tchernobyl et Fukushima, une question
nous taraude forcément : où et quand aura lieu la prochaine
catastrophe ? De quelle ampleur sera-t-elle et qui se sacrifiera pour la
contenir ? Combien d’habitants faudra-t-il évacuer, et quelle
superficie deviendra zone interdite ? Si cette perspective ne relève pas
de l’impensable, comme nous avons essayé de le montrer, en France
les conséquences seraient terribles. Au fond, rester dans le nucléaire
ne finira-t-il pas par coûter plus cher, en termes aussi bien humains
que financiers, que d’en sortir ? Un accident grave, lui, coûterait
plusieurs centaines de milliards ! En définitive, nous n’avons d’autre



solution que d’élaborer un plan énergétique qui s’appuiera sur les
économies et diversifiera davantage nos sources primaires.

Le nucléaire nous aura apporté cinquante ans de confort
électrique, mais son héritage est un véritable casse-tête de problèmes
à très, très, très long terme.
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