ELECTRICITE DE FRANCE

Wl Direction de I'Equipement

Groupe d’information nucléaire

CENTRALES NUCLEAIRES
Incidents survenus
et leurs enseignements
G. LEZER

H. 1




P TR WS e [32ai S [ 3 s - F RANS
., ¢ ) -
w4 P N o N N i .

Pihect.on de FEquipement

ey 00 BTIINES BT PROMETS
THERSSTUNES BT NUDLEAIRES

Tour E D.F.-G.D.F. - Cecdex ne 8
n080-Peris - La Défense
Télephene 775 -44 -44
Télex : EDF EFTEN 61.€34 F

DIVISION SURETE NUCLLDAIRE

LEZER G,

CENTRALES XNUCLAIRES :
LEURS ENSEIGNEMENTS

E-SE/SN 74-18

L

NOTE TECHNIQUE

le & Zuillet 1974

N°® dc i'affaire :

Réf. : SN 74-18
GyL/FCl-KP-AV

H.14

]

INCIDENTS SURVENUS ET

32 pages - 2 annexes

1 bibliographie

4 schénmas

-
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1 - CONNAISSANCE DES INCIDENTS

Depuis la premiére réaction en chaine, le Z décembre 1942
- il y a plus de 31 ans - l'expérience sur les réacteurs
s'est accumulée. Cette expérience est précieuse. Elle a
servi et sert encore 3 mettre au point les réacteurs pour
leurs différents usages (énergie motrice, production de
plutonium et d'électricité) et 3 développer leur silireté

et leur disponibilité.

Les incidents survenus sur ces réacteurs consti-
tuent une grande partie de cette expéri2nce. Ils permettent,
de méme gue les essais sur maquettes ou siur installations
spéciales, de vérifier les conclusions des études, en parti-
culier des études de siireté. =

(1]

Il y a plusieurs types d'incidents

- incidents sur sous-marins nucléaires (ex : TRESHER),

- incidents sur réacteurs prototypes {(ex : LUCENS),
parfois provoqués (ex : BORAX 1),

~ incidents sur réacteurs plutonigénes (WINDSCALE,
MARCOULE, par exemple),

- incidents sur centrales nucléaires de puissance pour
la production d'électricité.

Nous ne citerons les incidents des trois premiers
types que s'ils apportent des enseignements, soit dans le
domaine de la santé et la sécurité des populations,” soit
pour la conception et l'exploitation des centrales nucléaires.

Aucun incident sur une centrale électro-nucléaire
de puissance n'a provoqué de dommage pour la population ou
l'environnement ; par contre, les arréts consécutifs a
certains incidents ont duré de 1 3 2 années.

BROOKHAVEN 1957 (WASH 740), rappelons-le, n'est pas un incident, mais une
étude de 1'AEC portant sur un accident majeur survenant & un réacteur i
eau ordinaire dépourvu de dispositifs de slreté (comme l'enceinte de
confinement), et ce, dans les conditions d'environnement les plus sévéres
(vent soufflant en direction d'une hypothétique ville voisine).



1.2 - Contrairement 4 ce que l'on pourrait croire, touchant un
domaine longtemps considéré comme confidentiel, les infor-
mations sur les incidents de réacteurs nucléaires sont nom-
breuses . Citons comme sources d'informations :

= pour EDF, les documents et rapports de la PRODUCTION
‘THERMIQUE,

- pour les centrales américaines (essentiellement 3 eau
ordinaire), la revue : Atomic Energy Clearing House,
et les revues spécialisées (Nuclear Engineering Inter-
national, Atom wirtschaft, Nuclear News, Nuclear Safety,
etc ...).

Des documents synthétiques sont publiés :

= annuellement par 1'AEC : Safety related occurences in
nuclear facilities as reported : 1967 - 1968
1969
1970
1971
1972,

- et par 1'IAEA.

Aux ETATS-UNIS, en particulier, les compagnies
productrices d'électricité ont l'obligation, de par la
réglementation, de faire rapport sur tous les incidents
en relation avec la sureté, méme mineurs. Les incidents
importants font l'objet de microfiches traitées par ordina-
teur, au centre d'OAK RIDGE (qui traite aussi les rapports
importants touchant & la silireté en provenance d'autres pays
que les USA). Toutes ces microfiches sont disponibles a
SACLAY (cf. référence 1).

A EDF, il est envisagé de créer un nouveau systéme
d'acquisition des données d'exploitation des centrales
qui permettrait, en particulier pour les centrales nuclé-
aires futures, une meilleure détermination de la disponi-
bilité des tranches et de la fiabilité des matériels. Par
ailleurs, la Division INFORMATION ANALYTIQUE du SEPTEN
envisage de mettre en mémoire dans un programme de calcula-
teur, avec accés rapide, toutes les références bibliogra
phiques relatives aux incidents.



Cependant, il nous faut bien noter qu'a 1l'heure
actuelle, tant en FRANCE qu'aux ETATS-UNIS, les informa-
tions ne sont pas toutes diffusées ou méme accessibles...

On compte aux USA plus de 10 incidents chagque semaine et un
d deux incidents importants par mois (cf. annexe 1l). On a
ainsi réuni depuis 1970, date & laquelle la collecte est
devenue systématique, des renseignements sur 400 a 500
incidents, ce qui constitue une source trés riche statisti-

quement exploitable.

Cependant, l‘'analyse de ces incidents, la recher-
che de la (ou des) cause (s), la détermination des consé-
quences directes ou indirectes, les enseignements a en
tirer, représentent un travail difficile et de longue haleine
qui n'a pu étre mené entiérement a bout. La classification
des incidents, nécessaire pour l'inventaire et son exploita-
tion, est difficile. Notons le petit nombre d'incidents
touchant directement le coeur (incica2nts mettant en cause
la criticité du coeur ou des changements de réactivité) ;
le rapport annuel de 1'AEC (référence 2), qui constitue
la bible, en matiére de sireté, pour les centrales & eau
ordinaire aux ETATS-UNIS, cite onze de ces incidents
(cf. annexe 2), ces onze incidents, parfois provoqués, ont
eu lieu dans des installations d'essais ou dans des réac-
teurs plutonigénes ; certains ont conduit & la fusion ou la
destruction du coeur - sans dommage significatif pour les

populations.



2 -

2.1.1 -

ETUDE DES INCIDENTS

La liste des incidents cités ne prétend pas étre
exhaustive, ni méme pleinement représentative.

Incidents particaliers

Nous dornons ici 1'étude détaillée de sept inci-
dents différents portant sur différentes techniques de réac-
teurs électro-nucléaires.

Réacteur plutonigéne graphite~gaz refroidi 3 1l'air
d la pression atmosphérique. Environ 150 km au nord de
LIVERPOOL.

Lors du 9%9éme recuit WIGNER du graphite %, par
suite de 1'é€lévation de température, des éléments combusti-
bles prirent feu dans 4 canaux ; l'incendie s'étendit
ensuite &8 150 canaux.

L'activité dégagée fut détectée d'abord aux filtres

de la cheminée, puis & la station météorologique.

Le feu fut stoppé par noyage pendant 24 heures.

Le déchargement des canaux s'avérant impossible,
le réacteur fut mis définitivement hors service.

Conséquences

Il n'y a pas eu contamination des locaux ; les doses
regues par le personnel ne dépassérent pas le maximum admis-
sible.

Pour libérer l°é&nerygie emmayasinée dans le graphite, on fait
diverger le réacteur, sans refroidissement, pour atteindre
la température nécessaire.



Par contre, l'accident a provoqué une contamination
atmosphérique notable. Dégagement de 20 000 Ci d4'I 3, 80 Ci
de Srgg, 9 Ci de Srgg.

14

Cette activité a contaminé les herbages autour de
l'installation : une certaine quantité de lait a dd étre
rachetée ; la distribution de lait, dans un rayon de 500 km?,
a dd étre contrdlée pendant 13 jours.

=

Grdce & ces mesures (et peut-&tre aussi a cause de
conditions météorologiques favorables), il n'y a pas eu de
dommages pour la population.

Un grand nombre d'analyses ont été faites jusqu'a
900 km du lieu de l'accident. Les prélévements d'eau ont
montré qu'il n'y avait pas de risque.

Enseignements

® o & o0 2 ¢ 0 0 o0 o .

Connaissances de libération d'énergie WIGNER insuffisante.
- Instrumentation du réacteur pendant le recuit insuffisante.

- Il n'y avait pas de consigne de sécurité pour ce type
d'accident.

- Le nettoyage du coeur parde l'eau s'est avéré efficace.

- L'incident a permis des études de diffusion dans 1'atmos-
phére.



2.1.2 -
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Incidents semblebles sur des installations du méme _genre

-------------------------------------------------------

MARCOULE G; (1956) - G» (1959 : 6 mois d'arrét, 1966).

CHINON 2 (1966).

LATINA (1966).

CHINON 1 (1967).

CHAPELCROSS 2 (G.B. - 1967 : plus de 2 ans d'arrét).

Ces incidents ont été plus limités que celui de
WINDSCALE, certains ne s'étant traduits que par des points
chauds sur le combustible ; le déchargement des canaux a
été possible, avec plus ou moins de difficultés.

Depuis la température du graphite a été relevée a
une température telle que l'accumulation d'énergie WIGNER
ne pose plus de difficulté.

Premier et seul réacteur construit et exploité aux
USA par une société privée qui soit du type & neutrons
rapides refroidis au sodium, il atteignait sa pleine puis-
sance de 65 MWe en décembre 1965 aprés une premiére criti-
cité en aolGt 1963.

Au cours d'une montée en puissance et a 15 % de la
puissance nominale, un signal de haute activité dans le
bidtiment réacteur a isolé celui-ci (ou il n'y avait aucun
travailleur) et le réacteur a été arrété. Il n'y a pas eu
dans le batiment de reldchement radioactif supérieur aux
limites admissibles.

Le dégagement d'activité dans le réacteur, puig,
par les fuites, dans le batiment, fut causé par la fusion
partielle de 2 assemblages combustibles (sur 105).
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La cause de 1'endommagement du combustible fut
trouvée aprés plus d'une année de recherches. Deux plaques
de protection, en dessous du coeur, ont été cassées par
vibration engendrée par le fluide de refroidissement et
1'un des débris est venu boucher un canal 3 1l'entrée du
coeur, provoquant ainsi une surchauffe locale.

Enseignements

a - Cette protection avait été demandée par 1'A.C.R.S..
Plutdét que de justifier qu'elle n'était pas nécessaire -
ce qu'une étude ultérieure montrera - elle avait été
installée a la derniére minute, sans que toutes les
€tudes indispensables aient été faites.

Ces plaques de protection ne figuraient pas sur les
plans définitifs et les débris trouvés dans la cuve
aprés vidange du sodium n'ont pu étre identifiés qu'au
bout de 4 mois.

b - L'exploitant manquait de consignes précises d'exploi-
tation :

. 9 mn, puis 4 mn avant le signal de haute activité,
il aurait di étre alerté par le signal automatique
neutronique enregistré x ;

. 1'arrét d'urgence n'a été commandé, manuellement, que
11 mn, aprés le signal d haute activité.

c - l'incident a montré que le combustible fondu se solidi-
fiait & courte distance du point chaud et qu'il n'y
avait pas propagation de l'état de fusion d'un assem-
blage & l'autre si les conditions de refroidissement
restaient normales.

d - Cet accident n'avait pas été pris en compte dans les
études de siireté : pas de procédure, pas de cellule
chaude sur le site pour l'examen des assemblages combus-
tibles défectueux.

L'auteur de la référence 5 signale que la méme attitude négative

devant des signaux "erratiques" persistants a conduit a la fusion
d'un élément combustible en plagque dans un réacteur de recherche

d'OAK RIDGE le ler juillet 1963.



2.1.3 -

2iodtadndh =

12

Conségquences
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Les plaques de protection, inutiles, ont é&té suppri-
mées. Des consignes d'exploitation précises ont été établies
et un calculateur en ligne installé pour donner les informa-
tions & l'opérateur.

Le réacteur est redevenu critique le 18 juillet 1970,
3 ans et 9 mois aprés l'incident.

CHOOZ - 1967-19538

Cette centrale, de conception WESTINGHOUSE, a été
couplée au réseau en avril 1967 (lére criticité obtenue en
octobre 1966) et avait atteint son premier palier de puis-
sance nominale (correspondant & 266 MWe) le 4 septembre 1967.

Janvier 1967

Le réacteur est muni d'un écran biologique torique
au~dessus de la bride de la cuve. Cet écran était constitué
d'un bois polymérisé stratifié recollé constituant un excel-
lent absorbant neutronique, mais ayant l'inconvénient d'étre
spontanément inflammable & 150 °C. Cet absorbant devait é&tre
enfermé dans un récipient métallique soudé mais qui, n'étant
pas terminé, n'avait pas encore été posé.

-

Au cours d'un essai 3 chaud & puissance nulle, un
pont thermique entre la bride et 1l'écran s'est établi par
les pontets de raccordement et l'écran s'est enflammé.
Conséquences : endommagement de raccords électriques et
fumées.

Le méme incident s'est produit & la centrale ita-
lienne de SELNI ol 1l'écran, dans son récipient métallique,
a subi une combustion lente.

On a depuis remplacé le bois par du béton baryté.

Cet incident montre l1'intérét d'une procédure de
recollement avant tout essai.
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Le 21 décembre 1967, une barre de commande reste
bloquée en position intermédiaire. Le coincement est attri-
bué a4 un corps étranger fortuit et le réacteur redémarre
le 2 janvier 1968. Le 30 janvier 1968, nouveau blocage
d'une barre, nor voisine de la premiére. Une visite des
boites a eau des générateurs de vapeur montre que les pla-
ques tubulaires de deux d'entre eux sont abimés par marte-
lage de débris parmi lesquels on identifie une vis d'assem-
blage des 2 viroles de la jupe du coeur. La centrale est
arrétée pour inspection compléte et réparation.

La cause de l'incident réside dans 1l'endommagement
des équipemencs internes du réacteur (jupe, écran thermique,
prolongateurs de barres de commande %) par vibration induite
par le débit d'eau de refroidissement :

- fréguence propre des prolongateurs voisine de celle
provogquée par veortex dans le plenum inférieur de la cuve,

~ vibration de 1'écran thermique (lequel était simplement
posé sur des supports soudés a4 la paroi de la cuve) par
partage du débit d'eau de refroidissement de part et
d'autre.

Conséquences (cf. schéma ,° 1)

a - remplacement des tirants - des fourreaux ol coulissent
les prolongateurs-par des Vis.

b - Suppression de 1l'écran thermique ; pour ramener l'irra-
diation de la cuve & un niveau acceptable, 8 assemblages
périphériques sur 120 ont été remplacés par des assem-
blages fictifs ; grdce aux marges de sécurité prises
pour le coeur, cette suppression n'a pas eu d'influence
sur la puissance de la centrale (la puissance nominale
a méme pu, au ler juillet 1973, &tre montée a 280 MWe).

¢ Ces prolongateurs sont des crayons de combustible faiblement enrichi qui
éliminent les pointes de flux dans les réacteurs PWR 3 barres de commande
cruciformes (dans les BWR ol le rapport de modération est différent, des
prolongateurs ne sont pas nécessaires) ; ils imposent une hauteur de cuve
Plus grande (3 x hauteur du coeur au lieu de 2 x) ; leur tenue mécanique
sous irradiation et leur remplacement posent quelques problémes ; aussi
ont-ils €té é€liminés dé&s SAN ONOFRE en 1968 par 1l'adoption de grappes de
commande "en araignée" (rod cluster control) qui sont utilisés dans les
réacteurs actuels.
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- Modification et renfort des attaches de la jupe-support
du coeur.

Les réparations et modifications ont dd étre faites
'sous eau a cause de l'irradiation des piéces.

Aprés essais et une inspection qui a nécessité le
démontage complet du réacteur, la centrale a été remise en
route le 18 mars 1970 et depuis a une des meilleures dispo-
nibilités des centrales nucléaires en FRANCE (1973 : MARCOULE
G, 87 % - CHOOZ 84 % - ST LAURENT 2 : 82 %, etc ...).

Cet incident, purement mécanique, n'a, bien entendu
eu aucune conséquence pour les populations.

L'irradiation des travailleurs est restée trés modé-
rée (55 mrem en moyenne - maxima observés sur un mois de
1,5 mrem en 1968 et 1,85 rem en 1969) grdce a& l'organisation
des chantiers sous eau et la réussite de la décontamination
des générateurs de vapeur.

Au cours de 1l'inspection de 1971, 9 personnes ont
regu des doses supérieures a l'irradiation trimestrielle
maximale admissible : 7, entre 3 et 5 rem et 2, entre 5 et
6 rem.

Enseignements

a - SELNI, seul autre réacteur du méme type, a bénéficié des
modifications de CHOOZ avant que les mémes avaries ne
se développent.

b - la jupe-support du coeur est actuellement fabriquée en
un seul morceau grdce au progrés de l'outillage.

¢ - 1l'&cran thermique, depuis SAN ONOFRE, est solidaire de
la jupe ; étant plus prés de cette derniére, le débit
entre jupe et écran thermique est faible.

d - Mise au point d'outillages spéciaux pour travail sous
eau et 3 distance {0,5 & 6 m) ; expérierce de 4&conta-
mination de boites 3 eau de générateurs de vapeur.



2.1.4.-
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LUCFENS (CH) - 21 janvier 1969 (références 7 et 8)
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-

Réacteur exnérinmental modéré A 1'eau lourde et
refroidi au gaz carbhonigue, de 39 "W de nuissance (7 &
8 MWe), en souterrain.

Aprés moins d'un an de fonctionnement trés satisfai-
sant, au cours d'un redémarrage, a 12 MWth, a eu lieu une
décompression brutale du circuit primaire : de 50 bar & la
pression atmosphérique en 10 mn. Les actions de sécurité (arrét
d'urgence, isolement de la caverne réacteur - ol il n'y avait
heureusement personne - ) déclenchées par les circuits de
mesure, ont été faites en 1 seconde.

Conséquences

La contamination atmosphérique de la caverne réacteur
a atteint quelques centaines de rem/h, moins que calculé dans
1'étude de 1l'accident de référence ; aprés l'accident, les
mesures d'activité ont provoqué l'arrét d'urgence et 1l'isolement
de la caverne, les équipements nécessaires ayant continué &
fonctionner. Le coeur a pu étre refroidi sans utiliser les
systémes d'ultime secours d'injection et de noyage.

Les cavernes auxiliaires ont été mocdérément conta-
minées par des fuites de la caverne réacteur, plus importantes
qgue prévues.

Aucune augmentation significative d'activité n'a été
observée dans l'environnement.

Les dégats dans le réacteur ont été& considérables :
coeur et cuve gravement endommagés ainsi que le réservoir
d'eau lourde, contamination importante du matériel. L'instal-
lation a été définitivement condamnée et son démontage décidé.

Enseignements

® ® o ¢ o s 0 s v s e 0 e

a - Nécessité de normalisation des appareils de radio-
protection.

b - Démonstration d'une bonne conception de slreté& pour le cas
de rupture du circuit primaire.
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2.1.5 = SAINT LAURENT DES_EAUX_ 1 - 17 octobre 1969 (références_9 et_10)
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Centrale a uranium naturel - graphite-gaz carbonique
a échangeurs de chaleur intégrés, de 480 MWe de puissance.

Aprés aveir fourni son premier milliard de kWh, six
mois aprés sa mise en service le 14 mars 1969, la centrale
a été arrétée pour un an & la suite d'un incident grave de
chargement de ccmbustible. La machine avait pratiqué avec
succés 200 opérations de chargement en marche. Ce jour, par
suite d'une faucte d'écriture et d'un oubli de relecture de
la bande programme de l'automatisme, un des alvéoles du
magasin de la machine avait un chargement anormal de rondins
de graphite. L'introduction de ceux-ci, malgré les alarmes ,
dans un canal du réacteur chargé de dix é&léments combusti-
bles neufs provogque une réduction de débit du gaz carbonique
de refroidissement, d'un facteur 3, et l'augmentation rapide
de la température des &léments combustibles. Les cing éléments
les plus chauds sont fondus lorsque la détection des ruptures
de gaine déc&le la présence de produits de fission dans le
CO, et commande la chute des barres. Il n'y a aucun rejet
significatif d'activité a 1l'extérieur du caisson.

Conséquences

50 kg d'uranium furent fondus et dispersés ; heureu-
sement, cet uranium, gui n'avait été irradié que pendant
1 heure 1/2, était faiblement actif.

Un dispositif de réglage de débit (poubelle), & la
base du canal, avait é&té détruit.

Le travail de nettoyage a d'abord été mené a dis-
tance (25 m) depuis la dalle supérieure (cf. schéma n° 2),
puis & l'intérieur méme du réacteur malgré un débit d'expo-
sition de 10 @ 30 rem/h. Cette derni&re intervention a
nécessité une centaine de personnes (temps de travail
limité 3 6 ou 8 mn dans le cas le plus difficile), car on
s'était fixé une dose maximale admissible inférieure a
celle du décret de 1966 ; vingt quatre travailleurs ont

regu des doses de deux & cing rem en 13 semaines.
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Une filtration totale du CQ, a é&té mise en place
pour empécher la pollution du coeur var les débris d'ura-
nium non récupérés (les signaux de rupture de gaine doivcnt
rester perceptibles). Le traitement DRG a été modifié a
cause de l'augmentation du bruit de fond. La procédure de
chargement a été rnodifiée (contrdle indépendant des bandes
programme) ; des mesures de sécurité pour un canal en cours
de manutention ont été mises au point. Le canal accidenté
a été vidé et rempli de faux €léments.

Enseignements
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- Mise a 1'éprcuve de l'organisation de la radioprotection de
la centrale.

- Expérience d'intervention en milieu contaminé.

- Modification de la procédure de chargement évitant la
répétition d'un incident du méme genre.

BWR de la 2éme génération de 800 MWe, cette centrale,
couplée au réseau pour la premiére fois en avril 1970, était
en essai a 75 % de sa puissance. Un signal erroné (défail-
lance d'un enregistreur) du systéme de réglage de pression du
réacteur a provogué l'arrét de la turbine, puis du réacteur,
et la fermeture des vannes vapeur.

Par suite d'un niveau cuve fluctuant et compte tenu
du défaut initial, le débit d'eau alimentaire croit. Le sys-
téme de refroidissement du réacteur, coeur isolé, (RCIC),
qui devait condenser la vapeur, était défaillant : le niveau
d'eau remonta dans la cuve jusqu'd noyer les tuyauteries
vapeur. La décharge dans le tore de condensation, non re-
froidi par le RCIC provoqua la mise en pression de l'enceinte
(et le démarrage du refroidissement de secours du ‘coeur !).
L'ouverture des soupapes de sécurité dans 1l'enceinte séche
ramenérent le niveau d'eau dans la cuve & 1'état normal.

La mise en route du refroidissement de secours du
coeur dans ces ccnditions spéciales permit de constater :

- le non-démarrage des pompes BP de pulvérisation du coeur par
suite d'un NPSH inférieur a la pression é&levée qui régnait
dans la cuve,

- le non-disponibilité du systéme HP de pulvérisation du
coeur, ce systérie €tant en réparation & la suite d'un essai
précédent *

(voir schéma n° 3)

Les spécifications techniques permettent le fonctionnement avec-1'un des
systémes recondants du refroidissement de secours du coeur hors s ervice -
en 1l'espéce la pulvérisation au-dessus du coeur & haute pression - pour
une durée limitée : 7 jours, & condition de tester journellement les
autres systémes de refroidissement.
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Conséquences

. Pas de décharge significative dans l'environnement
Activité élevée dans l'enceinte séche (100 fois la concen-
tration maximale admissible en I 13;).

Pas de dégat sur la cuve et sur l'enceinte séche,
les pression et température - quoiqu'élevées - étant restées
inférieures aux valeurs de calcul.

Endommagement .de cdbles électricgues et noyage de
moteurs électriques. Deux soupapes de slireté, frappées par
le jet d'une troisiéme, furent légérement endommagées.

Arrét 1imité de la centrale.

Enseignements

a - Modifications : changement de cdbles pour d'autres résis-
tant & plus haute température - réorientation de la
décharge des soupapes de slireté - révision du systéme de
réglage de pression du réacteur et du RCIC - révision
des procédures d'exploitation et d'urgence.

b - Cet incident montre gu'un haut niveau d'eau dans la cuve
peut étre dangereux tout comme un niveau bas. D'autre
part, il n'est pas logique d'avoir des redondances au
niveau de l'instrumentation avec un seul enregistreur
en salle de commande : il faut une redondance compléte
des voies.

s — G - S T G - o T e n -

Premiére centrale BABCOCK et WILCOX de 900 MWe :
2 boucles avec, par boucle, 2 pompes primaires et 1 géné-
rateur de vapeur a tubes verticaux. Une inspection des
générateurs de vapeur au cours des essais a chaud (sans
combustible) permet de constater la présence de dGébris
métalliques dans la boite & eau supérieure (entrée) et

1'endommagernent des extrémités de tube.
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L'inspectcion du réacteur montre des ruptures de
tubes-guides de l1l'instrumentation interne, sur le fond de

la cuve et un léger déplacement du bouclier thermique ayant
entrainé le cisaillement de certaines de ses attaches.

-

d des vibrations
(essai hydrodynamigque a

Ces dégdts peuvent étre attribués
méme a4 2 pompes sur 1 boucle, avec un réacteur sans combus-
tible).

en régime exceptionnel

3 pompes et

Conséquences

Les tubes~guides d'instrumentation ont été changés
et renforcés, ainsi que la fixation de 1l'écran thermique.
La soudure supérieure des tubes générateur de vapeur a été
systématiquement réparée.

Enseignements

Les modifications ont été répercutées sur les deux
autres tranches et les autres réacteurs en commande.

Cet incident, ainsi que ceux de CHOOZ et de FERMI,
montre 1l'importance du probléme des vibrations, en parti-
culier, pour les équipements internes du réacteur.

2.2 - Bréve description d'autres incidents (référence 13)

BRENNILIS (eau lourde refroidie CO2 4. ;4 yy)

-

r

Au cours des essais en 1967,
échangeurs

incidents sur les
ceux—-ci sont démontés et remplacés par des
échangeurs d'une autre conception.
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En 1970, ruptures de gaines du combustible et
fuites aux tubes des génératecurs de vapeur ; les études
menées 3 la suite de cet incident ont permis de préciser
pour une activité du primaire donnée :

- la fuite GV minimale détectable,

- le taux & partir duquel 1l'exploitation devient difficile.

Le 28 avril 1970, au cours des essais de fonction-
nement & chaud, rupture quillotine sur la tuyauterie de
raccordement d'une des soupapes de sidreté du secondaire,

d l'extérieur de l'enceinte. Sept hommes furent brilés par
le jef de vapeur qui s'éleva a 50 m. Détérioration de gaines
du combustible et de tubes de générateur de vapeur.

La tuyauterie de raccordement a été redessinée et
surdimensionnée (méme mesure & FESSENHEIM). Le taux de fuite
des générateurs de vapeur - 0,3 1/mn mesuré - a été limité
en fonctionnement normal, a3 1,1 1/mn par 1‘'AEC. L'AEC
(novembre 1972) impose aussi une mesure journaliére de
l'activité des circuits primaire et secondaire.

TURKEY POINT 3 (PWR-W américain de 720 MW)

Le 2 décembre 1971, lors des essais a4 chaud sans
combustible, rupture de 3 soupapes de sécurité (sur 4)
d'une tuyauterie vapeur. Les vérifications faites, en
particulier a3 1'intérieur de la cuve, n'ont rien montré,
nais WESTINGHOUSE a du faire une série d'études des tran-
sitoires et de leurs effets sur les €quipements internes
du réacteur.
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Les 18 janvier 1972 et 28 décembre 1973, perte de
1'é&tanchéité de l'enceinte par suite d'avarie sur des vannes
de purge (contraintes thermiques, accumulation d'humidité
et gel). Mesures prices : purge au point has, calorifugeage;
tragage. Ces incidents justifient le contrdle continu des
fuites de 1l'enceinte de confinement (sous faible pression
ou dépression).
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GINNA (PWR américain de 490 MW; mis en service en

décembre 1969)

Le 31 anit 1972, relachement radicactif par effet de
siphon, sans conséguence, d'un réservoir de stockaage
d'effluents gazeutx au cours d'un renouvellement des résines.
Depuis, la pression du réservoir des résines est mesurée et
la procédure de renouvellement a €té modifiée.

SURRY (PWR-W amiricain de 824 MW, mis en service en

juillet 1972). Accident de perte de réfrigérant.

1 4

Le 30 novembre 1972, aprés montée en puissance,
rupture d'un cétecteur de température (défaut de fabrica-
tion et de montage) sur une branche chaude du circuit pri-
maire, entrainant une perte de 110.m? de réfrigérant fai-
blement contaminé dans l'enceinte. L'enceinte étant restée
en dépression, il n'y a pas eu de relachement d'activité
a l'extérieur. Quoique ce débit de fuite soit normalement
compensé par les pompes de charge, l'opérateur a mis
manuellement l'injection de sécurité en marche, ce qui a
permis de limiter les conséquences de l'incident - et de
constater, en particulier, le blocage par suite de la
rupture d'un élément, d'une des deux vannes en paralléle
du réservoir d'injection de bore (justification de 1la
redondance !).

PALISADES (PWR-C.E. américain de 790 MW, mis en service

en décembre 1971).

Le 21 décembre 1972, fonctionnement intempestif
d'une soupape d'eau alimentaire 4l & des dépdts dans la
commande pneumatique. Arrét d'urgence par alarme de niveau
bas GV.

Le 27 décembre 1972, défaillance d'une vanne et
fuite sur une ligne d'échantillonnage d'un réservoir d'ef-
fluents gazeux. Ie contenu du réservoir est repris par la
ventilation et passe par la cheminée. k reldchement 3
l'extérieur de Xe 133 e€st resté en dessous des normes.
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avril 1972

e 6 mars 1973, explosion d'hydrogéne entrainant
la rupture d'un disgue de rupture du systéme de traitement
des gaz du condernseur. Mise en route du traitement de secours.
Reldchement d'activité dans la salle des machines, sans
conséquence méme pour le personnel. L'incident pourrait étre
did & la foudre : la mise & la terre et les protections ont
été améliorées. Le systéme de traitement des gaz, par
ailleurs, a biewm résisté a l'explosion, prise en compte
dans la conception. A cette occasion, 1l'on s'est apercgu
gu'un filtre n'avait pas été mis en place : intérét d'un
recollement mirutieux ...

CHINON 3 : (graphite-gaz de 480 MW, mis en service en

aoat 1966)

En mai 1973, découverte de fissures pénétrantes
dans les tuyauteries de CO;. Les tuyauteries, dont 1'acier
sera changé, seront remplacées (18 mois d'arrét). Des
fissures dans les coudes de tuyauteries CO,; avaient déja
été découvertes 3 CHINON 2 (cf. référence 23).

SAN ONOFRE 1 (PWR-W américain de 430 MW, mis en service en

mai 1967).

Le 20 octobre 1973, une aube BP de la turbine
s'est cassée et a provoqué une entrée d'eau salée dans le
condenseur. L'opérateur, sur indications des alarmes,
arréte le réacteur. Mais, il aurait omis de placer les
soupapes de réglage de 1l'eau alimentaire en commande auto-
matique, si bien que la pression du réacteur chuta et que
le niveau dans le pressuriseur baissa en dessous de la
valeur de consigne, entrainant la mise en route du refroi-
dissement de secours du coeur. Ce dernier systéme a parfai-
tement fonctionné, mais comme il n'y avait pas eu perte de
réfrigérant, l'injection d'eau a provoqué des vibrations
dans les pompes et les tuyauteries ; les seules conséquencs
furent le détachement d'un support de tuyauterie et 1'endom-
magement d'une vanne. Les réparations devaient se terminer
fin janvier 1974. L'AEC pense que l'arrét du réacteur par
l'opérateur a été "une action imprudente", trop rapide,
créant les conditions pour une mise en route du refroidis-
sement de secours du coeur sans nécessité.
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2.3 - Anzlyses systématiques d'incidents

Un certain nombre d'analyses systématiques d'inci-
dents, portant en général sur un matériel donné d'une fililre
donnée, a C¢té fai: ; ces analyses permettent de dégager dcs
enseignements touchant la conception, la fabricaticn et
l'exploitation des matériels concernés et des systémes qui
leur sont associis.

Citons

2.3.1 - Combustibles des centrales 3 eau ordinaire
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L'expérience de ce combustible, surtout pour les
centrales de grande puissance - gui ont démarré en 1969/1670 -
commence seulement &8 étre exploitable (références 14).

Densification
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En avril 1972, & GINNA, on découvrit des anomalies
sur le combustible. A la suite de cela, 1'AEC décida de
limiter la puissance de cette centrale et de six autres

réacteurs PWR, puis - & titre conservatoire - de 10 centrales
BWR, et ce, en attente d'études approfondies.

L'anomalie est une réduction de volume du combus-
tible en fonctionnement normal (ce combustible présentait
a la fabrication 5 3 10 % de porosité pour retenir ultériecu-
rement les produits de fission) pouvant conduire a un écra-
sement des gaines au droit des vides. Ce phénoméne se tra-
duit en fonctionnement normal par une augmentation locale
de la puissance libérée par le crayon, d'old une pointe de
flux sur les canaux volsins, et par une dégradation des
échanges thermiques entre oxyde d'uranium et gaine ; par une
plus grande énergie stockée par le combustible, d'ou une
plus grande fragilit2 de la gaine dans le cas d'un hypothé-
tique accident de perte de réfrigérant. Dans ces conditions,
pour respecter les limites admissibles pour le combustible
en cas d'accident de perte de réfrigérant, l'exploitation
ne peut se poursuivre qu'en limitant la puissance du coeur.
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A court terme, les 7 PWR ont repris un fonction-
nement quasi normal aprés remplacement du coibustible par
nouveau conbustible moins susceptible de se censifier
(U0, de porosité plus faible et plus stable) et pressurisé
intérieurcment & 1'hélium pour soulacer lc gaine et éviter
son écrasement. Les restrictions de puissance des BWR ont
été presgue toutes levées.

D'ores et déja, GENERAL ELECTR!.C en 1971 et
WESTINGHOUSE en 1973 ont mis sur le marché un nouveau type
de combustible qui doit permettre, par sa plus grande divi-
sion - a8 méme puissance de la centrale - une pulssance maxi-
male développée par le cravon le plus so.licité de 30 %
inférieure ; ce qui permet d'accroitre trés sensiblement les
marges par rapport aux critéres imposés par 1'AEC.

Accidents de manutention
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La référence 15 décrit plusieurs de ces incidents
(sans conséguence radiologique pour aucun d'entre eux). La
cause de la plupart a été un mécanisme défectueux.
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CONNECTICUT YANKEE
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Remplacement de deux assemblages - défauts sur
mécanismes. Plus tard (avril 1970) : mauvais alignement de
certaines grappes obligeant & une baisse de puissance -
relais défectueux.

ROBINSON (avril 1970)
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Incident provogué par le non-respect des spécifi-
fications dimensionnelles sur certains tubes-guides.

PALISADES (décembre 1970)
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Endommagement de grappes. La cause pourrait étre
une corrosion provoquée par un dégazage défectueux du circuit

0] . [} ’ - | S i
primairc {présencc Jd'azotej.
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OCONEE (décembre 1971)
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Endommagcment d'un mécanisme - méme cause.

A partir de 1969, 1'AEC s'intéresse aux défail-
lances systématicques du systéme d'arrét d'urgence et exige
maintenant 1l'étu:de de certains transitoires sans que l'arrét
d'urgence ne forctionne (ATWS) ; ces études, en cours,
pourraient conduire & 1'adoption d'un systéma d'arrét suppié-
mentaire.

Instrumentatior Adu coeur (eau ordinaire)
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La référence 16 analyse deux types de défaillances
systématique de l'instrumentation du coeur (MILLSTONE POINT 1
et DRESDEN 1.

- Graphite-gaz : cf. référence 4 sur les incendies de canal.

- Eau ordinaire USA : cf. référence 18 sur 7 incendies (dont
aucun n'a affecté les parties nucléaires
des centrales.
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C'est la défaillance la plus communément rencontrée
dans les centrales & eau ordinaire : la référence 19 analyse
373 défaillances survenues dans les centrales américaines 3

un taux moyen variable de 3 & 8 défaillances par tranche et
par an et conclut :

- a la modification du dessin de certains rchinets,

- & la nécessité d'augmenter la surveillance, la sévérité
des procédures d'exploitation et 1'entrainement du
personnel.
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Fuites des_tubes des _générateurs de vapeur PWR

Cf. PALISADES, BEZNAU, GINNA, etc ...
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Cet accident a fait depuis quelques années,
l'chjet d'études visant, soit &8 en réduire la probabilité,
soit & en analyser les conséguences pour les centrales
nucléaires du fait d'émission de projectiles de grande
énergie cinétique (réiérences 20).

ENSEIGNEMENTS

Nous avons vu au § 1 que 1'AEC faisait la
collecte systématique de tous les incidents, méme mineurs,
touchant la sGreté des centrales américaines ; les plus
significatifs d'entre eux font l'objet d'un rapport publié
comportant les paragraphes suivants :

- résumé des événements,

~ analyse,

- analyse et évaluation des implications en matiére
de sireté,

- actions correctrices,

- conclusions.

De méme, les legons que l'on peut tirer des inci-
dents sont anralysés dans les réunions périodiques de spécia-
listes : citons encore, a titre d'exemple, le 5&me congrés
de FORATOM & FLORENCE en octobre 1973 (référence 21).
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3.1 - Intérét de 1l'analyse des incidents

L'étude des incidents des centrales nucléaires,
et nous savons qu'il n'y avait pas cu d'incidents a4 consé-
quence grave, montre le bien-fondé de la conception et des
dispositifs de sureté. La publication détaillée des événe-
ments sert & rcectifier les informations hatives incorrectes
ou fantaisistes gul circulent trop souvent touchant une
technique de vulgarisation difficile ; donnons, & titre
d'exemple, un extrait de l'information diffusée par la
2éme chalne de 1'ORTF sur la densification du combustible
i ea\ ordinaire, le 21 aofit 1973 : "Ce sont les barreaux
"d'uranium ... qui sont en cause. Ces barreaux sont en
"fait composés de plusieurs gaines (ou couches) ... Dans
"les centrales dites a eau bouillante ... ces barreaux
"d'uranium cuisent comme un véritable morceau de gruyére
"et des trous apparaissent au milieu des barreaux... Au
"seuil d'une grande et prévisible crise monaiale de 1'éner-
"gie, i1l est frappant dec voir gue l'une des armes dont vou-
"laient se servir les pays industrialisés pour pallier le
"manque de pétrole devient de roins en moins crédible ...".

. Les incidents sur les installations expérimentales
. (provoqués ou non) et sur les centrales permettent le déve-
loppement et la rectification d'erreurs dans les domaines
suilvants :

- conception de la filiére ou des circuits et des matériels
de cette filiére : c'est ainsi que l'expérience BORAX 1
aux USA a permis le développement des réacteurs a ecau
bouillante (rappelons gue ce réacteur a été poussé en 1854
jusqu'a 1'autodestruction) ; aprés 1l'incident de
SHIPPINGPORT (éjection d'une barre de commande, 1 mort),
une protection antiprojectile a été mise en place dans
tous les PWR (cf. schéma n° 4).

- construction et montage : 1'USAEC transmet aux producteurs
d'électricité, sur demande, tous les incidents survenus
sur tel ou tel matériel.
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- procédures d'exploitation: contr8les et essais, suppres-
sion des cas de mauvais fonctionnement, etc.

Dans ce cdernier domaine, l'expérience de 1'ins-
pection, de¢ l'entretien et des réparations (cf. références
21 et 22) a permis de mettre au point des recommandations

applicables aux centrales nouvelles, visant & réduire les
doses absorbées par les travailleurs.

En ouctre, les enseignements tirés des incidents
permettent J'anéliorer 1l'assurance de qualité.

L'analyse du foncticonnement normal des réacteurs et des
incidents sert de corrélation expérimentale des codes de
calcul : ceci est particuliérement important dans les
domaines ol les expériences sont longues et colteuses, par
execmple pour le combustible.
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L'utilisation de résultats statitisques relatifs
4 la disponibilité ou & la fiabilité des matériels, qui
nécessite un grand nombre de données soigneusement ordon-
nées, semble étre possible aujourd‘'hui pour les centrales
nucléaires. Ces statistiques doivent étre utilisées comme
un outil pouvant servir d'élément d'appréciation en vue
de prises de décision sur des problémes particuliers ou
pour 1l'évaluation quantitative de la sireté.

L'AEC (référence?2) a publié l'analyse suivante
portant sur les incidents significatifs portés a sa con-
naissance, survenus sur les centrales américaines a eau
ordinaire :
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ANNEES
Cause de l'incident / Xombre —— e —
1970 1971 1972 +
Défaillance de composancs pessifs
(ex : tubes de condenseur, petites 22 (43 7)) 117 (20,57)1 27 (23 %)
tuyauterlics)
] > i < e le ) NpPOSs’ S i = o o & a7
Défaillance de compos:nts actifs 21 (41 2) |51 (61,57%)] 83 (69 %)
(ex : vapnues, pompcs)
Erreur h?mnxne (gx * transgression 8 (16 7) | 15 (18 ) 10 (8 2)
des procédures d'exploitation)
e e e e e N Y - R EEEs=E=EEER=ED
30 7
Pourcentage d'incidents sur tranches 50 ¥ Lo 7 (sur 16 7
: X : ; A yA :
en fonctionnement depuis moins d'un an du nombre
total de
tranches).

* Pendant cette période, le nombre d'événements portés a la
connaissance de 1'AEC a augmenté : cecl explique en partie
1'augmentation apparente du taux d'incident :
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Tranches en fonctiounnement depuis

moins d'un an 0,27 0,40 0,52
Autres 0,81 0,59 1,0
Toutes tranches 0,17 0,27 0,39

On coit pouvoir aboutir, & moyen terme et pour les
systemes et matériels importants, a3 des modéles de fiabilité
tenant compte de l'intervalle des essais périodigues. Les
modéles utilisent de plus en plus, la technique d'arbres
de défauts, déja employée avec succés dans l1'aéronautique
et l'aérospatiale.
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Les analysces doivent figurer obhligatoirerent dans
les rapports de slreté nécessaires a l'obtention des auto-
risations de construlre et d'exploiter. Les analyses tien-
nent compte du déroulement réel des incidents observés -
certaines hypothéses utilisfes, trop pessimistes veuvent
étre corrigées -~ d'autres regoivent une confirmation a
posteriori (ex : en aolt 1973, une barre de commande est
restée bloquée en position haute & TURKEY POINT 3. Le
30 Novermbre 1973 s'est produit une rupture d'arbre de
pompe primaire a SURRY 1 : référence 24). D'autres incicdents,
guil n'Ctaient pas étudiés, le sont a partir du noment ol
ils se sont produits (ex : rupture de tuyauterie d'eau
alimentaire de GV).

Difficultés des études d'incidents

Ies centrales nucléaires représentent une technique de
pointe. De plus, le nombre de centrales est réduit, compte
tenu des différents types de centrales et des divers paliers
dans chague type.

L'analyse d'un incident est arcdue. La cause premiére est
parfois difficile & trouver. Un méme incident peut avoir
des causes multiples influant sur son déroulement. Le grand
nombre d'incidents nécessite un classement soigné pour en
permettre 1'exploitation.

Une attention particuliére doit étre portée aux
défauts de mode commun, difficiles & mettre en évidence
mais qui provoquent un vieillissement prématuré des instal-
lations.

Outre que ces événements mettent en jeu des intéréts commer-
ciaux (constructeurs), il existe certains obstacles d'ordre

psychologique & l'analyse correcte et a la diffusion des
enseignements.

Conclusions

3.3.1 -~ On peut affirmer que, jusqu'd maintenant, il n'est apparu

aucun incident mettant en doute la possibilité d'atteinare,

Tamem mm SETad ol moomaihg e A o P s memen em N e
dans un aélai raisonnable, les mémes buts Jue Ccux gue 1°0n

se fixe pour les centrales classiques.
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L fait que la courbe de fiabilité tende assez
lentement vers une valeur considérée conre acceptevle dans
l1'industrie (si l'on considére 1l'évolution d'induazries
similaires) est dG 2 une innovation techridgue trop rapide
quil a caractérisé dans le pass? le développement des cen-
trales nucléaires avec un nombre trop faible d'installaticns
réalisées a chaque nivecau de développement (référence 21).

Souvent les enseignements se limitent & quelques
centrales de la méme série ; le journal "LE MONDE" du
12 mars 1974 notait ainsi pour les ceén:irales anglaises AGR

sy

"Neuf ans aprés le ccup d'envoi, 1la centrale chef de file -
"DUNGENESS B - n'est toujours pas entrée en service... elle
"n'a méme pas tenu le rdle de pilote gui lui avait été
"confié. Comme la construction des autres centrales progres-
"sait cahin-caha, il est vrai, aucure installation n'a hé&né-
"ficié des enseignements & retirer cdes autres. Les Anglais
"ont pratiquement construit quatre prototypes en néme tenps"

3.3.2 ~La standardisation, qui permet d'établir des l0is statis-
tigques de défaillance, est le moyen le plus efficace pour
augmenter la fiabilité& et, par consé&guent, la disponibilité
des composants et cde l'installation entiére (référence 21).
Si les avantages provenant des moyens résultant du progrés
technique justifient le risque encourru du fait de 1l'évolu-
tion, il faut, pour ces composants nouveaux :

- évaluer leur comportement aux vibrations, contraintes
thermiques, corrosion, etc... par des essais nombreux et
représentatifs ;

- adopter une assurance de gqualité sévére éliminant le
risque d'erreur humaine dans la conception et la réali-
sation.

Les données statistiques doivent servir a :
- accroitre la gualité de service des matériels,

- apporter des élé&ments pour le choix des schémas et des
matériels,
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- faire une éveluation quantitative de la s{reté servant a :

. établir les consignes d'ecxploitation et la cadence
des essals périodiques,

. améliorer les points faibles des installations.

On voit donc tout 1'intérét d'une explcitation
rationnelle des incidents survenus dans les centrales
nucléaires.
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ANNEXE 1 |

Extraits de la note E.D.F - E - SE/IA 74.02.15
du 11 avril 1974 - OLIOT F. :

INTFORMATIONS PARUES DANS LA REVUE
"ATOMIC ENERGY CLEARING HOUSE"
(Vol. 20 n° 13 du ler avril 1974)

TOUR D'HORIZON HEBDOMADAIRE DES INSTALLATIONS NUCLEAIRES
(p. 55 a 79)

=~

Commonwealth Edison signale l'incident du 19 octobre 1973 3
ZION 1 : défaillance de l'instrumentation de température moyenne
de la boucle primaire C lors d'un essai périodique du systéme

de protection du réacteur (p. 56 a 57).

Commonwealth Edison signale l'incident du 4 mars 1974 3 ZION 2 :
la vanne d'isolement du circuit principal de vapeur ne s'est pas

fermée a la suite de la rupture du corps de la pompe hydrau-
lique actionnant cette vanne (p. 57 a 58).

Commonwealth Edison signale l'incident du 2 mars 1974 a ZION 2
défaillance d'un comparateur de la chaine niveau de pressuri-
seur due a la rupture d'un condensateur (p. 58 a 59).

-

Commonwealth Edison signale l'incident du 16 janvier 1974 a
ZION 2 : défaillance d'un comparateur de la chaine débit vapeur
due a la dégradation des amplificateurs (p. 59 a 60).

Connecticut Yankee Atomic Power Co signale une éventuelle
dégradation de 1l'un des quatre filtres & charbon actif de
l'enceinte de CONNECTICUT YANKEE ; des traces d'acide borique
ont été découvertes a proximité d'un ventilateur de recircula-
tion d'air lors d'une inspection de l'enceinte le ler mars 1974

(p. 60 a 61).

Consumers Power Co signale que l'installation de compactage des
déchets de PALISADES ne fonctionne plus depuis octobre 1973 par
manque d'approvisionnement en mazout (p. 61).
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FORT
CALHOUN 1

Florida Power and Light Co donne des informations supplémen-
taires sur lecs causes de l'incident du 15 janvier 1973 &
TURKEY POINT 1 : fuite du circuit primaire a la suite de la
rupture des raccords boulonnés d'une cellule de pre551on

différentielle (p. 62).

Florida Power and Light Co publie le rapport d'inspection des
supports para-sismigues BERGEN PATERSON des tuyauteries
principales de TURKEY POINT 5 (p. 63).

Jersey Central Power and Light Co signale 1l'incident 74-17 du
7 mars 1974 a4 OYSTER CREEK : défaillance d'un disjoncteur lors
du transfert de la puissance de la centrale du transformateur
auxiliaire IB au transformateur de démarrage SB, le réacteur

étant en procédure d'arrét (p. 63 a 64).

Jersey Central Power and Light Co signale l'incident 74-18 du
8 mars 1974 & QYSTER CREEK : défailla.ce de 3 amortisseurs
hydrauliques BERGEN PATERSON situés sur le condenseur d'isole-
ment dans 1l'enceinte séche par mangque d'alimentation en fluide
(p. 64 a 65).

Jersey Central Power and Light Co signale l'incident 74-19 du
9 mars 1974 & OYSTER CREEK : violation des spécifications
techniques, l'intégrité de l'enceinte primaire n'ayant pas été
maintenue, alors que la température de 1l'eau du réacteur était
supérieure a 100 °C et que le réacteur était chargé en combus-
tible (p. 65 & 66).

Jersey Central Power and Light Co signale l'incident 74-20 du
10 mars 1974 a8 OYSTER CREEK : taux de fuite trop élevé des

-

vannes d'isolement du circuit principal de vapeur (p.66 a 67).

Nothern States Power Co signale l'incident des 16 et 17 mars
a8 MONTICELLO : taux de fuite trop élevé des vannes d'isolement
de l'enceinte primaire (p. 67).

Omaha Public Power District signale l'incident 74 A-3 du
27 février a FORT CALHOUN 1 : dérive des points de consigne
des pressostats de l'enceinte (p. 67 & 68).

Omaha Public Power District signale l'incident 74 A-4 du

16 janvier 1974 a FORT CALHOUN 1 : dérive du point de consigne
du bistable basse pression du générateur de vapeur (p. 68 a
69) .




PEASE

OYSTER
CREEK

Public Service Co o New Hampshire donne des informations sur
l'exposition aux accidents d'avion du site de PEASE (p. 69).

DIRECTORATE OF REGLILATORY OPERATIONS

Consolidated Ediscn Co of New York signale 1'exposition a

3 050 millirems d'un mécanicien pendant la période du

ler octobre au 31 décembre 1973, celui-ci assurant la main-
tenance des générateurs de vapeur d'INDIAN POINT 1 (p. 73)

Jersey Central Pow.er and Light Co signale les incidents sui-
vants & OYSTER CREEK :

Incident 74-14 du 22 février 1974 : défaillance de deux casse-

vide entre le tore et l'enceinte séche, observée lors d'un
essal périodijue (p. 74 & 75).

Incident 74-21 du 13 mars 1974 : défaillance des indicateurs

e ——~ —— ——, en W= WA D = . — — - — - ——

haut débit du circuit principal de vapeur observée lors de 1la
lecture journaliere de ces indicateurs (p. 75).

Incident 74-22 du 15 mars 1974 : dérive du point de consigne de

——— o ——— —— — — — e —— S G —— G - —

l'indicateur basse pression du circuit principal de vapeur,
observée lors d'un essai périodique (p. 76 a 77).

Incident du 15 mars 1974 : dérive du point de consigne des

——— s - e . — ——— — - W WD T v - -

indicateurs haut débit du circuit des condensats du conden-
seur d'isolement (p. 77 & 78).
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