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Ce premier chapitre dresse un rapide bilan du fonctionnement des cen-
trales nucléaires 3 eau pressurisée en ce qui concerne l1'avancement du program=-
me @&lectronucléaire, 1'évolution de 1la slireté radiologique et la principale
évolution technique sur les centrales qu'est 1'adaptation aux besoins du réseau.

1.1 - Généralités

Les tranches engagées avant 1970 et regroupant la filigre "uranium
naturel =~ graphite-gaz”, les prototypes des filidres "eau pressurisée”, "eau
lourde-gaz” et ‘"surgénérateur refroidi au sodium”, représentent, 2 l'heure ac-
tuelle, une puissance installée de 2300 MWe environ. Précisons & cet égard que
1'exploitation des tranches de Brennilis (Monts d'Arrée) et Chinon A2 a été
arrétée en 1985.

Depuis 1'engagement en 1970 de la premiére tranche de 900 MWe 3 eau
sous pression, c'est prés de 55000 MWe qui auront &té engagés suivant cette
filidre au 31 décembre 1984, correspondant 3 34 tranches de 900 MWe et 19 tran-

ches de 1300 MWe ou 1400 MWe.

En 1984, Cattenom &4 et Chooz Bl ont &té command&es comme prévu. Une
tranche, Penly 2, sera engagée en 1985. En 1986 il a été décidé d'engager au
moins une tranche qui sera Golfech 2. La décision éventuelle d'engager une
seconde tranche en 1986 sera prise le moment venu en fonction de 1'@volution des
perspectives de consommation d'é&lectricité.

L'engagement de Chooz Bl mérite une attention particuliére. Il s'agit
en effet de la premi&re tranche du nouveau palier N4 d'environ 1400 MWe dont la
commande de la chaudigre a &té notifi®e 3 Framatome 3 la fin de 1'année 1983.

C'est le premier palier dont les @&tudes ont &té engagées apreés le
démarrage de Fessenheim 1 et qui prend en compte de ce fait le retour d'expé-
rience, ainsi que les réflexions menées aprés 1l'accident de Three Mile Island en
vue d'améliorer 1le niveau de siirete. Il consacre, par ailleurs, 1l'indépendance
de la technologie nucléaire francaise, tant du cdté& chaudiére nucléaire, puisque
les accords de licence ont été renégociés le 27 mars 1981, que du cdté conven-
tionnel, puisqu'il int&gre la nouvelle turbine Arabelle entidrement congue par
Alsthom.

I1 faut ajouter & ces engagements celui du prototype de surgénérateur
Super-Phénix, d'une puissance de 1200 MWe dont le démarrage est en cours.

L'état détaille de la realisation du programme &lectronucléaire
francais au ler septembre 1985 est le suivant :

- environ 36300 MWe install@s : cette puissance correspond i 1'ensemble
des centrales nucléaires frangaises coupl&es au réseau. C'est la somme des puis-
sances continues nettes de ces centrales (la puissance continue nette est la
puissance maximale que la centrale peut fournir au réseau normalement et de
fagon continue, compte tenu de 1'état de l'installation et de son rendement ;
pour une méme installation, le rendement est moins bon si le refroidissement est
fait en circuit fermé& sur réfrigérants atmosphériques que s'il est fait en cir-
cuit ouvert).

Cette puissance se répartit en :

. 4 tranches graphite-gaz, pour une puissance nette nominale de 1l'ordre



de 1750 MWe, mises en service entre 1965 et 1972.

. 37 tranches 3 eau légére pressurisée pour une puissance nette nominale
de 34300 MWe : la centrale de Chooz (300 MWe), mise en service en 1967,
32 tranches du palier 900 MWe et 4 tranches du palier 1300 MWe.

. 1 tranche de surgénérateur refroidi au sodium de 1'ordre de 250 MWe.
- 23800 MWe en cours de construction : cette puissance correspond a 18

tranches & eau légére pressurisée, 2 du palier 900 MWe et 16 du palier 1300 MWe
et a& un surgénérateur refroidi au sodium d'une puissance de 1200 MWe.

En 1984, la part du nucléaire a représent& 59% de la production nationale
d'électricité.

La disponibilité en &nergie (définition en usage en Europe et au sein
des organisations internationales) des 31 tranches REP 900 MW en exploitation en
fin d'annge 1984 est de 79,4%7 ou 81,37 si 1'on ne considére que les seules
tranches en service industriel. A titre indicatif, la disponibilité en temps,
(coefficient utilisé en particulier aux Etats-Unis), est de 81,9% et 83%
respectivement.

Disponibilité en énergie : rapport de 1'énergie correspondant & la puissance
nette disponible sur l'énergie théorique correspondant
3 un fonctionnement continu & la puissance maximale.

Disponibilité en temps : rapport du temps ol la puissance est disponible sur le
temps total.

Ce niveau de disponibilit@ est comparable aux meilleurs résultats euro-
péens, supérieur de quelques points aux résultats japonais et, depuis plusieurs
années, d'environ 15% aux résultats américains. L'organisation d'EDF en centres
de production nucléaire joue un rdle important dans ce résultat en permettant
une bonne intégration des moyens sur un site.

1.2 - Sdireté radiologique

Les doses regues par le personnel d'exploitation proviennent essentiel-
lement (environ 90%) des dépdts de produits de corrosion, en particulier du
60 Co (environ 60Z) et du 58 Co (environ 20%).

Environ 80% des doses sont regues pendant les périodes d'arrét de tran-
che pour renouvellement du combustible ; les postes de travail les plus pénali-
sants sont la préparation des chantiers (envirom 30%), les travaux et inspec-
tions concernant les générateurs de vapeur (environ 20Z), l'ouverture et la
fermeture de la cuve (environ 10%).

Les niveaux d'irradiation dus aux dépdts de produits de corrosion sont
mesurés systématiquement lors de chaque arrét annuel et caractérisés par un
"indice d'activit@” (moyenne de 9 mesures de débit de dose au contact du circuit
primaire) qui, d'aprds 1les estimations prévisionnelles, devrait atteindre
190 mrem/h 3 1'é&quilibre, soit environ apreés 10 ans de fonctionnement. Les doses
collectives, en premidre approximation proportionnelles 3 cet "indice d'acti-

vité"”, devraient atteindre 3 1'équilibre environ 430 h.rem par an et par tran-
che. (*)



En fait, les résultats obtenus en 1983 montrent que "1'indice d'acti-
vit@" et la dose collective annuelle évoluent favorablement par rapport aux
prévisions initiales. Ces &volutions favorables s'étant confirmées en 1984
(cf. document joint), EDF a récemment révisé les valeurs prévisionnelles 3
l'équilibre : "1'indice d'activité" devrait se stabiliser i 130 mrem/h (au lieu
de 190 mrem/h) et la dose collective annuelle 3 280 h.rem par an et par tranche

(au lieu de 430 h.rem).

Les actions menées pour réduire les doses collectives sont treés diver-
ses ; on peut distinguer celles concernant la réduction des dépdts de produits
de corrosion et celles menées pour réduire les débits de dose et les temps de
séjour.

Les principales actions menges pour réduire les depdts de produits de
corrosion sont les suivantes :

. 1'amélioration des consignes d'exploitation ; notamment, 1'application
d'une chimie "lithine d&croissante” avec la diminution de la teneur en
bore (de fagcon & obtenir un pH optimal et constant durant le cycle) a
donné des résultats satisfaisants ; de méme, 1'application d'une nou-
velle procédure 4'arrét a froid, consistant a oxygeéner le plus t8t pos-
sible le circuit primaire permet de limiter le relichement des maté-

riaux sous flux, /

. des #&tudes sur 1l'influence de 1l'&tat de surface interne des equipe-
ments,

. des essais de décontamination des boltes 3 eau des générateurs de
vapeur et des essals pour enlever par ultrasons les dépdts sur les
assemblages combustibles lors des arréts de tranche.

. 3 plus long terme, la recherche de nouveaux matériaux comportant moins
d'isotopes radio-activables ou un taux de reldchement plus faible,
notamment 1'option inconel 690 (taux de reldchement ré&duit) pour les
tubes des générateurs de vapeur, en remplacement de 1l'inconel 600,
1l'option combustible 3 grilles en zircaloy en remplacement de l'inco-
nel, 1'étude du remplacement des stellites des vannes par le colmonoy 3,

Les actions menées pour réduire les débits de dose et les temps de
séjour sont également trés diverses et portent notamment sur :

. la mise en place d'écrans de protection,
. le développement d'outillages spéciaux soit pour travailler a distance,
soit pour automatiser certaines opérations (contrdle des tubes des

générateurs de vapeur, contrdle de la cuve du réacteur),

. le développement du matériel de radioprotection,

(*) - les indices d'activité sont exprimés en millirems par heure (mrem.h'l)
= les doses collectives sont exprimées en hommes-rem par an.



. 1'amélioration de la préparation des interventions,

. la formation du personnel par des cours, des stages et entrainements
sur des chantiers &coles.

. a plus long terme, l'amélioration de l'installation des matériels 3 la
conception,

1.2.2 Rejets radioactifs

L'expérience acquise montre que les rejets gazeux sont trés inférieurs
aux limites autorisées. S'agissant des rejets liquides, bien qu'ils soient infé-
rieurs aux limites autorisées, des difficultés ont &té rencontrées pour traiter
la forte production d'effluents liquides pendant les périodes d'arreét de tran-
che. Diverses actions sont actuellement engagées pour réduire les rejets radio-
actifs 1liquides en am&liorant 1le fonctionnement du systéme de traitement des
effluents usés (T.E.U.), notamment :

. 1'augmentation de la capacité de stockage en t&te du T.E.U.,

. 1'installation d'une chaine de déminéralisation sur le T.E.U.,

. 1'amélioration de la collecte des effluents liquides de manidre 3 mieux
sélectionner les effluents en fonction de leur activit& et de leur pol-

lution chimique.

1.3 - Adaptation des tranches REP aux besoins du réseau

La part de la production nucléaire dans la production d'électricité
totale a @té de 39% en 1982, 487 en 1983, 59% en 1984 et est prévue de 75% en
1990.

Le besoin d'adapter la puissance des réacteurs nucléaires 2 la puissance
demandée par le réseau est donc apparu dés 1982.

Cette adaptation de puissance se fait de deux maniéres : le suivi de
charge et le réglage de fréquence.

Le suivi de charge consiste & faire varier la puissance du réacteur
entre 20 et 100% 3 partir d'une prévision effectuée par le centre des mouvements
d'énergie, cette variation devant se faire a une vitesse de 4% par minute au
maximum.

Le fonctionnement en réglage de fréquence inclut, d'une part, le réglage
primaire de fréquence qui est une contre-réaction automatique du réacteur aux
variations de fréquence du réseau, d'autre part, les variations de puissance de
50 MWe d'amplitude maximum commandées par un signal de téléréglage envoyé par le
centre des mouvements d'énergie.

A 1'origine, EDF a utilisé le systéme de contrdle normal (pilotage
mode A) pour effectuer le suivi de réseau. Compte tenu du fait que ce mode de
pilota-ge ne permettait pas de realiser des vitesses de montée en puissance
suffisantes un nouveau syst2me utilisant des barres de contrdle de plus faible
efficacité, appelées barres grises, développé par Framatome, a et introduit
(pilotage mode G).



Six réacteurs etaient equipés du pilotage mode G au début de 1985 et il
est prévu de le mettre en service sur tous les réacteurs de 900 MWe des premier
et deuxiéme contrats pluriannuels lors de leur prochain arr&t pour rechargement.

Les principaux problémes de siirete posés par ce type de fonctionnement
sont relatifs au comportement du combustible et du circuit primaire.

L'eétude du comportement du combustible lors de cyclages de puissance a
été entreprise par EDF et Fragema depuis de nombreuses années, en particulier
dans la Chaudiére Avancée Prototype (C.A.P.) (réacteur d'essais installe 2
Cadarache) ol plusieurs &léments combustibles ont &té& irradiés dans des condi-

tions représentatives du suivi de réseau.

Compte tenu des reésultats satisfaisants obtenus, le chef de service
central de sfireté des installations nucléaires a donn&, en 1983, 1l'autorisation
de fonctionnement en suivi de charge pour les réacteurs de 900 MWe.

En ce qui concerne le comportement du circuit primaire, les &tudes sont
centrées sur l'effet 3 long terme des petites variations de température induites
par le réglage de fréquence. Une autorisation provisoire a &t& donn&e en 1984 ;
1'ach&vement des &tudes est prévu fin 1986.

Par ailleurs, pour des raisons &conomiques, EDF a engagé 1'étude de la
gestion du coeur pour des campagnes de 18 mois, ce qui conduit & utiliser des
combustibles comportant du gadolinium comme poison consommable et 2 augmenter le
taux de combustion jusqu'a 50 000 MWj/t grace 3a un léger surenrichissement. Le
passage de la gestion actuelle 3 la solution définitive se fera progressivement
et, d'ores et dé&jia, EDF a mis en place des recharges ou une premidre charge
(Gravelines 5) comportant du combustible empoisonné& au gadolinium.

I1 faut noter que ces nouveaux modes de fonctionnement ont pu etre mis
en place rapidement gréace au programme important d'é&tudes du combustible déve-
loppé au CEA, en liaison avec EDF et Fragema.
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2.1 - Les procédures d'analyse et de suivi

Le systéme réglementaire frangais prévoit trois autorisations princi-
pales au cours de la vie des tranches nucléaires REP :

~ le décret d'autorisation de création, en vue duquel 1l'exploitant doit
apporter la preuve de la sfireté du projet envisagé dans le rapport
préliminaire de siiretg,

- 1'autorisation de démarrage, pour l'obtention de laquelle 1'exploi-
tant transmet le rapport provisoire de siret&, accompagné des régles
générales d'exploitation,

- 1'autorisation de mise en exploitation normale, pour l'obtention de
laquelle 1'exploitant &labore le rapport définitif de slireté, compre-
nant en particulier un bilan des essais de démarrage et des premiéres
années d'exploitation, accompagné des régles générales d'exploitation
définitives.

Parmi 1les 33 tranches en service au ler Janvier 1985 (31 tranches de
900 MWe et 2 tranches de 1300 MWe), 6 (les deux tranches de la centrale nucléaire
de Fessenheim et les quatre tranches de celle du Bugey) ont regu leur autorisa-
tion de mise en exploitation normale.

En ce qui concerne le contenu des rapports de siiret®, depuis 1980, de
fagon 2 tirer le meilleur profit de la standardisation, il est constitué :

~ d'une part, pour chague palier, d'un rapport de siireté standard mis 2
jour au fur et A mesure,

- d'autre part, pour chaque centrale puis pour chaque tranche, d'un
rapport propre & cette centrale ou 3 cette tranche, rassemblant les
données spécifiques, essentiellement les donngées propres au site et
les principaux résultats et enseignements tirés des essais de mise en
service et de 1'exploitation.

Le cadre technique réglementaire dans lequel fonctionnent les centrales
est donc défini par :

-~ les décrets d'autorisation de création, les textes de réglementation
technique générale et les prescriptions du service central de silireté
des installations nucléaires,

le rapport provisoire, puis définitif, de sfireté auquel doivent
rester conformes les installations ; <c¢e rapport est donc remis
périodiquement 3 jour,

- les régles générales d'exploitation approuvées, que 1l'exploitant ne
peut modifier sans 1'information du service central de slireté des
installations nucléaires et dont certains chapitres ne peuvent &tre
modifiés sans son accord.

Vis=-3-vis de 1la siireté de l'exploitation, les ré&gles générales d'ex-
ploitation jouent un rdle important ; elles comprennent notamment les quatre
séries de regles suivantes :
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- les spécifications techniques,

- les régles relatives 3 la conduite des installations, notamment en
cas d'incident ou d'accident,

- les régles relatives aux essais périodiques,

- les régles relatives au contrdle et 3 la surveillance des matériels.

Les spécifications techniques :

Les spécifications techniques d'exploitation deéfinissent les regles
techniques qui doivent &tre observées en fonctionnement normal de la tranche, de
fagon a garantir le fonctionnement correct des systimes importants pour la
sfireté en cas d'incident ou d'accident :

- elles rappellent les limites de sécurité des paramétres (puissance
thermique, flux neutronique, débits, pression, niveaux et tempéra-
ture, ...) qui ont &té pris en compte & la conception et dont le
dépassement n'est pas admis,

- elles imposent des seuils de protection, qui sont les valeurs de
réglage des systdmes de protection essentiels qui déclenchent une
action automatique afin que les limites de sécurité ne soient pas
atteintes,

- elles fixent les conditions limites de fonctionnement pour la mise en
service, le maintien en puissance et 1'arrét de la tranche et impo-
sent la conduite 3 tenir en cas d'indisponibilité d'un &quipement im-
portant pour la sfireté, ou en cas d'évolution anormale d'un paramétre
important pour la siireté.

Toute modification, et dérogation ponctuelle, des spécifications
techniques doit faire 1'objet d'une autorisation préalable du service central
de siireté des installations nuclgaires.

Ces spécifications ont fait ces derniéres années l'objet de différentes
modifications et améliorations, notamment en ce qui concerne :

- leur adaptation pour permettre le fonctionnement des tranches en
suivi du réseau,

- les régles d'indisponibilité des equipements importants pour la
sireté (délais et @tats de repli) ; autant que possible, ces régles
s'appuient sur wune @&valuation probabiliste de 1l'accroissement des
risques provoqué par l'indisponibilite,

= les régles relatives aux états d'arr@t, notamment pour rechargement ;
en effet, si les périodes d'arrét se présentent favorablement a cer-
tains &gards (notamment absence de pression et puissance 3 @évacuer
plus faible), a d'autres (nombre beaucoup plus faible d'actions auto-
matiques de protection, indisponibilité& pour entretien de différents
matériels notamment des sources électriques), elles nécessitent une
analyse trés approfondie des travaux et interventions et une grande
vigilance.
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d'incident ou d'accident :

Les reégles générales d'exploitation précisent :

- d'une part, les modalités d'établissement et de gestion des diffé-
rentes consignes (conduite normale, incidentelle et accidentelle),

- d'autre part, les principes des principales procédures incidentelles
et des procédures accidentelles (notamment bréches primaires, en par-
ticulier rupture de tubes de générateur de vapeur, et braches
secondaires).

En particulier dans le cadre des réflexions engagées & la suite de
1'accident de Three Mile Island, des améliorations ont &té apportées ces der-
nidres annges aux procédures de conduite et 3 leur mise en oeuvre dans cing
voies principales :

- la forme des proceédures accidentelles a été améliorée de fagon 3 les
rendre plus faciles d'emploi ; les nouvelles procédures se composent:

. d'une part, d'une régle de conduite, document analytique et péda-
gogique, utile notamment & la formation,

. d'autre part, d'une consigne cartonnée, document opérationnel
utilis@ par les opérateurs, dont la forme a &té &tudiée de fagon
approfondie.

- afin d'assurer, d'une certaine maniére, une redondance au niveau de
1'équipe de conduite, Electricité de France a mis en place, sur
chaque site, un ingénieur de quart, dit ingénieur de s{ireté-radiopro-
tection, desting 3 prendre la responsabilit@ de la conduite des
installations en situation accidentelle ; cet ing&nieur n'a pas de
rdle fonctionnel de conduite mais il est appelé par l'équipe de
conduite 3 chaque incident et &tablit alors, de fagon ind&pendante de
cette equipe, son diagnostic,

- les procédures accidentelles ont fait 1'objet d'un réexamen complet,
afin de tirer toutes 1les conclusions de 1l'accident de Three Mile
Island, notamment en ce qui concerne les délais d'intervention de
l'opérateur, les modes d'établissement et de confirmation du diagnos~-
tic, la mise en oeuvre de l'injection de s&curité et la conduite &
moyen terme de la phase accidentelle,

- des travaux a plus long terme ont été engagés visant a etudier la
faisabilité de substituer 3 la conduite actuelle selon des procédures
séquentielles ( basges sur l'établissement d'un diagnostic de 1'éve-
nement perturbateur et donnant 1la 1liste des actions & engager en
conséquence) une conduite plus physique, et donc plus générale dite
"par @tats"” consistant & chaque instant 3 identifier, & l1'aide de
mesures appropriges, l1'état de refroidissement du coeur et 3 engager
les actions correspondantes. Ces travaux ont, & ce jour, permis de
mettre en place, en complément aux procédures séquentielles, une pro-

cédure dite "ultime"” destinge & prendre le relais de ces derniéres en
cas d'échec ou de situation inattendue.
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A plus long terme (vers 1990) une extension du champ d'application de

cette  approche par états 3 1l'ensemble de la conduite accidentelle
est recherchée par Electricité de France,

- des procédures sont en cours de mise en place, associées & des dis~
positions complémentaires, destinées 2 faire face 3 des accidents
initialement non pris en compte, et notamment :

. la perte totale des alimentations &lectriques,

. la perte de la source froide,

. la perte de 1'alimentation en eau des générateurs de vapeur,

. la défaillance des moyens de refroidissement & long terme en cas
d'accident (injection de sécurité basse pression et aspersion de
1'enceinte).

Les régles relatives aux essais périodiques :
Les essais peériodiques des systémes permettent de répondre aux deux
préoccupations principales suivantes :

- vérifier les capacités fonctionnelles du systéme au moment de 1l'essai
et décider de 1'intérét d'un entretien,

- vérifier les hypothéses faites a priori sur la fiabilité d'un
matériel et confirmer ou réviser en conséquence 1'analyse de la
sireté de 1l'installation.

Les constatations faites par 1les inspecteurs 1lors des visites de
surveillance ont conduit le service central de silireté des installationms
nucléaires 3 demander en 1983 3 Electricité de France de réviser les programmes
d'essais périodiques sur la base d'une analyse de 1l'exhaustivité de ces essais.

Ces travaux sont actuellement en voie d'achévement pour les tranches de
900 et 1300 MWe ; ils consistent, systéme par systéme, 3 :

- identifier 1les configurations possibles et les processus de passage
entre les différentes configurations,

- rechercher 1les critdres de siireté assignés au systeéme pour chacune
des configurations,

- inventorier les composants mis en oeuvre,

- déterminer les essais périodiques adé&quats en fonction, notamment, de
1'évolution possible des caractéristiques de chacun des composants.

Les régles de maintenance :

Dans le domaine de la maintenance se poursuit la mise en place d'une
organisation permettant la prise en compte de 1l'expérience d'exploitation des
matériels importants pour la siireté.

Ces dernidres années, ce sont essentiellement les matériels soumis 3 la
réglementation des appareils & pression qui ont fait l'objet d'@laboration de
principes et programmes nationaux de surveillance en service, notamment le
circuit primaire principal.
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Actuellement, et progressivement, Electricité de France d&finit pour
chaque matériel important pour la silireté&, au plan national :

- une note de principe d&finissant la politique de maintenance du
matériel concerng,

- un programme de maintenance dressant, en application de ces
principes, la liste des opérations de maintenance effectuges et leurs
criteres de déclenchement ; ces programmes sont, par nature,
évolutifs, notamment durant les premidres années d'exploitation du
matériel concerng,

- des fiches de maintenance précisant les modalités d'exgcution de ces
opérations.

Ces programmes sont analysés par le service central de siireté des
installations nucléaires et ses appuis techniques.

2.1.2 L'analyse des incidents et les modifications : le retour d'expé~

Les incidents survenant en exploitation sont riches d'enseignements
dont il convient de tirer profit pour l'exploitation des autres tranches, ainia
que pour la conception des tranches futures ; en outre des incidents méme
mineurs peuvent comstituer des signes précurseurs d'accidents plus graves.

La situation francaise en ce qui concerne les tranches REP :

- construction des tranches par paliers techniques dé&duits des précé-
dents par une @volution contrdlée,

- exploitation de toutes les tranches par un seul exploitant, égale-
ment maitre d'oeuvre,

crée des conditions favorables, mais aussi exigeantes, pour le retour d'expé-
rience d'exploitation.

En effet, si 1'identité des tranches permet d'acquérir une expérience
d'exploitation directement transposable sans que soient nécessaires
d'importantes &tudes d'adaptation, par ailleurs la standardisation des tranches
impose 3 1l'exploitant et aux autorités de slireté une extréme vigilance et une
extréme rigueur pour détecter le plus précocement possible les &vénements
précurseurs, au sein de l'expérience d'exploitation disponible, afin de ne pas
se trouver face 3d la nécessité d'une immobilisation d'un palier de tranches
standardisées. De plus, le grand nombre des tranches identiques crée des diffi-
cultés pour répercuter sur l'ensemble les modifications jugées nécessaires, dans
des délais acceptables au plan de la siireté.

L'organisation du syst@me du retour d'expérience est la suivante.

Collecte des incidents :

La collecte des @&vénements survenus sur les tranches en exploitation
prend deux formes.
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D'une part, des critéres d'"incidents significatifs” ont &té& définis
par le service central de si{ireté des installations nucléaires et ses appuis
techniques, en liaison avec Electricité de France ; bri&vement ces critéres,
joints au présent rapport, considérent comme significatifs les incidents qui :

= sollicitent les systémes de protection ou de sauvegarde,

- font perdre tout ou partie d'un systéme important pour la siliret& par
la mise en défaut du critére de défaillance unique,

- placent 1l'installation dans une condition de fonctionnement non ana-
lysée,

- conduisent & dépasser les limites réglementaires en matidre de radio-
protection ou de rejets d'effluents radioactifs.

Pour chaque incident significatif, 1'exploitant &tablit et transmet
un rapport deétaillé de 1l'incident, sous une forme standardis&e pour toutes les
centrales. Ces incidents significatifs sont de 1'ordre d'une dizaine par an et
par tranche (il s'agit essentiellement d'incidents entrant dans la premi&re
catégorie citée ci-dessus).

D'autre part, il est utile de garder la trace d'autres &vénements,
d'importance moindre, mais dont la répétition peut &tre significative ; 3 cet
effet Electricité de France a mis en place en 1983 un fichier informatique
national permettant de mémoriser les @vénements concernant les matériels touchés
par les spécifications techniques d'exploitation.

L'expérience actuelle du fonctionnement de cette collecte des inci-
dents montre que, si son efficacité est globalement satisfaisante, des amélio-
rations sont 2 apporter en ce qui concerne le domaine des avaries de matériels
ol la notion d'incident significatif est plus difficile 3 appréhender que

s'agissant de la conduite des installations.

Analyse des incidents :

Chaque incident significatif fait 1'objet d'une analyse effectuge
localement.

Puis, sur la base notamment de cette premiére analyse, une analyse plus
approfondie est engagée pour les plus marquants de ces incidents par les ser-
vices centraux du service de la production thermique, le cas é&chéant en colla-
boration avec les &quipes de conception. Les enseignements tir@s de ces analyses
sont examinés périodiquement par des groupes d'experts d'Electricité de France.

Qutre la recherche des causes de l'incident, 1'analyse porte sur :

- 1'extrapolation de l'incident, c'est-d-dire 1la recherche d'une part
des conséquences qu'aurait pu avoir 1l'incident dans des circonstances
différentes, et d'autre part la recherche des risques de voir surve-
nir un incident voisin,

- la recherche des actions correctives, aussi bien sur le plan des
‘matériels que des facteurs humains (formation, organisation...)

Par ailleurs, le service central de slireté des installations nucléaires
et ses appuis techniques effectuent, de leur cdté&, outre l'analyse des rapports
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d'incidents transmis par les exploitants, des analyses approfondies des inci-
dents identifiés comme précurseurs d'incidents graves et des analyses & carac-
tére statistique, permettant de comparer la fiabilit& prévue d'un systéme avec
celle qui apparait a 1l'expérience.

Gestion des modifications :

Chaque modification importante pour la s{iret@ n&cessite, compte tenu de
la complexité des installations, un examen trés attentif afin de vérifier que la
modification bénéfique 3 certains &gards n'est pas négative 3 d'autres. Cette
nécessité s'est traduite par un formalisme dans la circulation de fiches de
demande de modification dans 1l'ensemble des services concerngs d'Electricité de
France (en particulier le concepteur est systématiquement consult& pour une
mofification importante pour la slireté) avant la décision de réalisation de la
modification. Par ailleurs, chaque dossier de modification doit comprendre, pour
gviter une dégradation de la qualité de l'exploitation, une remise 2 jour de la
documentation associe (schémas de l'installation, documents de conduite...).

Cette complexité du processus des modifications, liée & leur nombre
€levé, peut conduire 3 des délais importants entre l'occurence d'un incident et
la réalisation des modifications correctives sur l'ensemble des tranches concer-
nées. Cette situation a conduit 1'exploitant :

- d'une part, 3 prévoir si besoin est, la mise en place de modifica-
tions ou dispositions palliatives provisoires,

- d'autre part, & hiérarchiser les modifications (attribution de degrés
d'urgence).

En conclusion, Electricité de France a déjid réalisé, ou poursuit la
mise en oeuvre de nombreuses modifications destinées 3 am@liorer la siireté des
tranches en exploitation ; & ce jour l'effort d'organisation doit &tre poursuivi
pour que les modifications soient mises en place avec qualité et dans des délais

adapt@s 3 leur urgence.
Par ailleurs, les modifications importantes pour la siirete font l'objet
d'un examen par le service central de slireté des installations nucléaires et ses

appuis techniques.

Gestion du systéme du retour d'expérience :

La complexité de ce systéme a conduit Electricité de France 3 se doter
ces dernidres années d'un outil de gestion informatique, le fichier des &véne-
ments, auquel ont accés les autorités de siireté ; ce fichier comporte deux par-
ties :

- la premidre regroupe les é€léments descriptifs de chaque incident ou
événément,

- la seconde précise les suites qui y ont &té données : analyse, études
complémentaires, modifications (&tudes et réalisation).

2.1.3 Le suivi des arréts de tranches

Les arréts des tranches nucléaires REP présentent, notamment par le
contenu des travaux effectués, une importance particulidre.
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C'est pourquoi les programmes de ces arr&ts sont soumis 3 1'approba-
tion de 1'administration.

Sont ainsi analysés :

= le programme des travaux de maintenance et de contrdle des matériels
importants pour la siiretég,

= les modifications importantes pour la sfiretg,

- le programme des essais de red@marrage en ce qui concerne les systé-
mes importants pour la siireté,

- le dossier relatif au combustible (notamment plan de chargement et
evaluation de la sliret& du nouveau cycle).

Puis, & 1'issue de 1l'arr@t, est également transmis le compte rendu de
ces travaux et essais.

Compte tenu du volume de ces activités de suivi d'un grand nombre
d'arréts de tranche, et pour tirer profit de la proximit& géographique, une part
importante de ce suivi, notamment dans le cadre de la réglementation des .appa-
reils 3 pression, est assurée par les directions régionales de 1l'industrie et de
la recherche.

En  complément au systéme précédemment décrit et & ses analyses
ponctuelles, Electricité de France est tenu d'adresser chaque ann&e au service
central de siireté des installations nuclgaires une synthése générale des ensei-
gnements tirés du fonctionnement des tranches ; ce bilan comprend notamment :

- d'une part, des &tudes a caractére statistique sur les incidents et
événements (étude des arr&ts d'urgence, des injections de sécurité,
résultats du sytéme de recueil des données de fiabilite,...),

- d'autre part, les conclusions qu'Electricité de France en tire, les
actions qu'il engage et les priorités correspondantes.

Par ailleurs, le service central de siireté des installations nucléaires
soumet périodiquement (environ tous les 18 mois) 3 1'examen du groupe permanent
chargé des réacteurs les principaux &léments de 1'expérience d'exploitation des
tranches (bilans globaux, analyse des principaux incidents, gestion des modifi-
cations, organisation de la qualité de 1l'exploitation,...).

Le dernier de ces examens périodiques a eu lieu au début de 1'année
1985 et le service central de sflireté des installations nucl@aires a tiré aupres
d'Electricit® de TFrance 1les enseignements de cet examen par la lettre
SIN n°3001/85 du 12 3juin 1985, jointe au présent rapport, qui précise les
principaux points qui méritent des amé&liorations, et notamment :

- la gestion de la réalisation des modifications et notamment la réduc-
tion de certains délais (cf. le paragraphe 2.1.2 ci-dessus),

- la prise en compte des facteurs humains et 1l'organisation de la qual-
1ité (c¢f. le chapitre 4 du présent rapport).
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2.2 - La réglementation technique générale

-

A ce jour, la réglementation technique générale de sfiret& relative 3
1'exploitation des tranches REP se compose essentiellement des deux arrétés
ministériels suivants :

- arrété& du 26 février 1974, portant application de la réglementation
des appareils 3 pression aux chaudiéres nucléaires 2 eau,

- arrété du 10 aolt 1984, relatif 3 la qualit& de la conception, de la
construction et de 1l'exploitation des installations nucl&aires de

base,
En effet, les autres voies réglementaires (directives ministérielles

relatives 2 un nouveau palier et régles fondamentales de sfireté) ont, & ce jour,
essentiellement porté& sur la conception de ces tranches.

Arré&té du 26 février 1974 :

L'arrété du 26 février 1974 s'inscrit dans le cadre, d'une part, de la
réglementation générale des appareils 3 pression de vapeur, et d'autre part, de
la réglementation technique générale prévue par le décret modifié du 11 décembre
1963 relatif aux installations nucléaires. I1 r&glemente 1'appareil constitué
par le "circuit primaire principal” des chaudiéres 3 eau, aussi bien sa concep-
tion et sa construction que son exploitation.

Cet arrété fixe un certain nombre d'objectifs que le constructeur et
l'utilisateur doivent atteindre selon des moyens définis par eux et présentés 2
l'administration chargée du contrdle, qui est, en ce qui concerne l'exploita-
tion, la direction régionale de 1l'industrie et de la recherche territorialement

compétente.

En ce qui concerne la phase "exploitation"”, les principales prescrip-
tions de 1'arr&té sont relatives :

- 3 la mise en service de 1'appareil,

-

-~ 3 la vérification que 1'appareil ne subit pas en service des
sollicitations plus s&vé@res que celles prévues & la conception,

- aux conditions de modification ou de réparation de 1l'appareil,
- au contrdle de 1'appareil et 3 sa surveillance,

- aux conditions de renouvellement de 1'é&preuve hydraulique.

Arrété du 10 aofit 1984 :

Les principales dispositions de 1'arrat& du 10 aolit 1984, relatif 3 la
qualité de 1la conception de la construction et de l'exploitation des installa-
tions nucléaires de base, sont les suivantes :

Les prescriptions de 1'arrété pour certaines s'adressent directement 2
1l'exploitant, pour les autres concernent les activités elles-mémes, le responsa-
ble d'ensemble étant, en tout &tat de cause, l'exploitant.
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Les dispositions permettant d'appliquer les prescriptions de l'arrété
pour une activité donn&e peuvent &tre mises en oeuvre indifféremment par 1l'ex-
ploitant ou ses prestataires.

L'exploitant exerce sa responsabilité d'ensemble, lorsqu'il n'accomplit
pas lui-m@me une activit&, par des clauses contractuelles appropriées et par la
surveillance de ses prestataires.

Le champ d'application de 1'arrété est constitué des activités qui
influent sur la qualité des &léments importants pour la siireté.

Ces activités sont identifiées par 1l'exploitant ; puis 3 ces activités
s'appliquent cing prescriptions principales :

- nécessité de définir des exigences pour chaque activité,

- nécessité de mise en oeuvre de moyens techniques et humains, et d'une
organisation appropriés,

- nécessité de mise en oceuvre d'un contrdle technique,

- nécessité de vérifier que l'ensemble du syst&me mis en place fonc-
tionne effectivement dans des conditions satisfaisantes,

- nécessité d'établir un certain nombre de documents avant, pendant et
aprés l'accomplissement d'une activit@ et de les archiver.

De plus, l'exploitant doit &tablir une synth®se périodique sur la qua-
1iteé de son installation, notamment sur la base des anomalies et incidents rele-
vés sur l'installation. A cet &gard, l'arrété fait une large place 3 l'"identifi-
cation et au traitement des anomalies et des incidents, notamment de ceux qui
sont considérés comme significatifs pour la slireté.

Cet arrété est entré en application au mois de septembre 1985.

S'agissant de 1'exploitation des tranches REP, le point principal
nécessitant des efforts importants vis-a-vis de l'application de cet arrété
concerne les activités exercées par des prestataires et la surveillance de ces
prestataires par Electricit@ de France. Sur ce point, Electricité& de France a
demandé une prolongation du d&lai de mise en application de 1'arrété, afin de
faire améliorer les programmes d'assurance de la qualité de certains presta-
taires, avant de les agréer.

2.3 - La surveillance

Pour les tranches nucl@aires REP comme pour toutes les installations
nucléaires de base, la surveillance porte sur 1l'application et la bonne mise en
oeuvre de 1l'ensemble des textes qui, en matidre de sfireté, s'imposent &
1'exploitant, que ces textes soient &tablis par les autorités de silireté ou (et
ce sont les plus nombreux) par 1l'exploitant.

Pour les tranches nucléaires REP en exploitation, les chiffres ci-

dessous résument 1'&volution du nombre des inspections effectu@es chaque année :
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| |
! ANNEE 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 |
I |
| Nombre I
| d'inspections 8 25 62 70 66 81 115 |
R e E R SRR mm e |
| Nombre |
| de tranches 4 6 11 21 23 26 32 |
| |
Nota : Ne sont pas comptabilisées dans ces statistiques les visites de contrdle

effectuées dans 1le cadre du suivi de 1l'application de la réglementation

des appareils & pression.

Cette croissance a conduit le service central de sfireté des installa-
tions nucléaires & décentraliser la majeure partie des moyens d'inspection ;
cette décentralisation concerne l'ensemble des installations nucléaires de base,
mais plus particulidrement les tranches nucl&aires REP ; elle s'appuie sur les
directions régionales de 1l'industrie et de la recherche, dans lesquelles sont
affectés prés de 807 des inspecteurs.

Le programme des inspections est &tabli chaque semestre de facon cen-
tralisée par 1le service central de siireté des installations nuclaires aprés
consultation des directions régionales de 1l'industrie et de la recherche, des
inspecteurs concernés et de l'institut de protection et de siiret® nucléaire, de
facon & exercer une surveillance homogéne et & faire porter 1l'effort sur cer-
tains thémes sur toutes les tranches.

A 1l'issue de chaque visite de surveillance, le directeur régional de
1'industrie et de 1la recherche, dans 1le cas général, demande au chef de la
centrale concernée de lui faire part, dans un délai fixé, de ses observations
sur les constatations effectuges par les inspecteurs et d'indiquer les é&ventu-
elles mesures correctives adoptées.

Par ailleurs, le service central de siireté des installations nucléaires

- d'une part, engage une démarche similaire auprés des services
centraux d'Electricité de France, s'il apparalit que les questions sou-
levées ont un caractére générique,

- d'autre part, avec 1l'appui de l'institut de protection et de slireté
nucléaire, analyse les réponses faites par 1'exploitant et, le cas
échéant, notifie des prescriptions complémentaires.

Enfin, périodiquement sur certains thémes, le service central de siiret@
des installations nucl@aires et ses appuis techniques &tablissent des synthéses
des constatations effectuées dans le cadre de cette surveillance et, indépendam-
ment des suites cit@es ci-dessus, approfondissent 1'analyse de tel ou tel aspect
de ces thémes.

- — Ry . G — i CE a— —— — i — — —

Les visites de surveillance des tranches REP en exploitation ont &t en
1984 de 1'ordre de 120, soit une moyenne de 1 visite par mois et par centrale.z &

A titre d'illustration, la liste de ces visites est jointe au présent
rapport.
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Trois types de visites sont organisées :

- des visites dites systématiques, au cours desquelles l'inspecteur
s'assure de 1'&tat général de la centrale (vérification du respect
des régles générales d'exploitation, examen des conditions d'ex&cu-
tion des travaux en cours...),

- des visites spécialisées sur des sujets particuliers.

-~ des visites inopinées.

Parmi les différentes constatations effectuées qui touchent les sujets les plus
divers (cf. la liste dans le document joint), les points les plus marquants au

cours des derniéres années ont notamment été les suivants :

Protection contre l'incendie :

Certaines visites de surveillance ont :

- d'une part, fait apparaitre des insuffisances dans la protection des
installations contre 1l'incendie, notamment des dérives dans le main-
tien de la sectorisation des locaux et dans les systémes de détection
d'un incendie, ainsi qu'une insuffisante préparation & la lutte
contre un éventuel incendie ; des actions correctives ont donc &té
engagées 3 la demande du service central de siireté des installations
nucléaires,

- d'autre part, conduit Electricité de France et les autorités de siire-
té 3 approfondir 1'analyse de la protection contre l'incendie et a

engager en conséquence certaines modifications.

Confinement de la radioactivité :

Certaines visites de surveillance ont montré des insuffisances en ce
qui concerne notamment :

- le confinement dynamique des locaux (difficultés de maintien d'un
réglage optimal des ventilations...),

- le respect des régles initialement prévues pour la surveillance et
1'étalonnage des mesures de la radioactivite,

points pour lesquels Electricité de France a engagé diverses mesures correc-
tives.

Essais périodiques :

De nombreuses visites de surveillance ont progressivement mis en &vi-
dence les insuffisances des rdgles initialement prévues pour les essais périodi-
ques (notamment en mati2re d'exhaustivit&). C'est & la suite de ces constata-
tions que le service central de slireté des installations nucl@aires a demandé& 2
Electricité de France d'engager le réexamen complet de ces radgles cité au para-

graphe 2.1.1 ci-dessus.
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Organisation de la qualité@ :

Enfin, en ce qui concerne l'organisation de la qualité en exploitation,
les visites de surveillance ont confirmé les conclusions de 1'analyse des inci-
dents sur son importance, notamment en ce qui concerne :

-~ le lignage des circuits importants pour la siiretg,

- 1'organisation de la qualité des interventions,

- la tenue 3 jour des documents d'exploitation.

Ce probldme de l'organisation de la qualité est développé plus longue-
ment dans le chapitre 4.
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SOMMAIRE

pages

3¢] INtroduCtionececcecrecsscncessssssssansaossossonsssossssssasnsssssssssnss 29

3.2 Les principales caractéristiques des incidents survenus sur les
tranches REP de 900 MWE:eeeseoossasosnssosocnssossasssscsnssssossosnsosae 29

3.2.]1 ATrets d'ULEeNCReeccecoesssovsosssstsassssscssssossscassorsasonans 29
3.2.2 Mises en service intempestives de l'injection de sécurit@...... 29
3.2.3 Caractéristiques générales des incidentS.esevcceeecsnonsneacnns 30

3.3 Les principaux incidentS.eeeeseciesrcetsrssorocrsvoosocssosscesstacennns 31

3.3.1 Baisse lente de la tension de la source de contréle-comman-
de de la voie A, ayant entrainé la défaillance des deux
sources électriques externes et d'une source interne
(groupe &lectrogéne) - Bugey 5 le 14 avril 1984...ccvvevvccecns 31

3.3.2 Incident d'inondation interne - Blayais 1 le ler octobre 1983.. 31
3.3.3 Incidents de perte de la fonction de refroidissement & 1'arrét. 32
3.3.4 Incidents survenus sur les sas "personnel”.c....ceeececeosacaces 33
3.3.5 Fissuration d'une ligne d'injection de s&curité - Bugey 3

le 11 novembre 1983.cicecevesssessososessssessssssscsnosssssnsses 34
+3.6 Incidents de manutention du combustible..cveeeersseseecaccacanns 35
3.7 Incidents relatifs au confinement des batiments et des

structures vis-3-vis des risques de rejets incontrdlés

d'effluents 1iquideS.ceeoeeusoseceescscccsnssosascacssoosscosnons 36

3.4 Les principaux problémes techniqueS.csceeescescecrsssrsrsssssasscscces 37

1 Etat des générateurs de vapeur en exploitation...cecacececeenses 37
«2 Phénoméne de fissuration des broches de maintien des tubes
guides de grappes de commande@eeseessocssersssssacsssssssoncccss 40

3.4.3 Problémes rencontres sur la robinetterie.ccc.ceeeececsscscssoces 41
3.4.4 Incidents sur les dieselSeceeessecssesorsossssosscscssossesnonnsves 42
3.4.5 Protection contre l'incendie.eeriesocossooccaoecssososnssesscssa 44
3.4.6 Confinement de la radioactivit® en phases aqueuse et gazeuse... 45

Documents a consulter :

- Rapport IPSN/DAS n° 108 "Retour d'expérience” - décembre 1984

= Rapport IPSN/DAS "Analyse des principaux incidents survenus sur les
sas des REP en exploitation” - novembre 1984.

- Rapport IPSN/DAS "Analyse de l'incident survenu le 14 avril 1984 sur la
tranche 5 du centre de producton nucléaire du Bugey"” =- avril 1985.



29

3.1 = Introduction

Parler des incidents ou des anomalies peut paraitre, a priori, traiter
de 1'aspect négatif d'un bilan d'exploitation. Cependant rien n'est plus enri-
chissant que les erreurs commises si 1l'on sait en tirer tous les enseignements.
A cet eégard, 1l'accident de Three Mile Island, qui a contribué 3 améliorer la
slirete des centrales nucl&aires 2 travers le monde, en est une excellente illus-
tration.

L'organisation mise en place en France pour collecter et analyser les
incidents bénéficie pleinement de 1l'effet de standardisation et a précisément
pour but de deétecter, 3 un stade le plus précoce possible, les problimes de
slireté en vue de les résoudre avant qu'ils ne se soient traduits par des consé-
quences dommageables pour le public, les travailleurs ou 1l'environnement.

Pour ce faire, deux approches distinctes sont nécessaires : L'une est
1"analyse approfondie des incidents les plus marquants. Des exemples de tels
incidents ou anomalies seront donnés ci-aprés aux paragraphes 3.3 et 3.4. Ces
exemples ont @té choisis selon plusieurs critéres : 1l'importance de 1l'incident,
son caractére représentatif, la qualité des enseignements qui en ont &té tires.

L'autre approche, moins ponctuelle, consiste 3 examiner, & 1'aide de
méthodes statistiques, une collection d'événements caractéristiques dont on
étudie & la fois causes et conséquences afin d'identifier des causes communes ou
semblables et d'en tirer des orientations d4'&tudes.

3.2 =~ Les principales caractéristiques des incidents survenus sur les tranches
REP de 900 MWe

3.2.1 Arréts d'urgence (cf. tableau 1 et figure 1)

Un des paramdtres intéressants permettant d'apprécier 1'état de santé du
parc est le nombre d'arréts d'urgence par tranche et par an. Aprés une treés
nette diminution entre 1979 et 1981, ce nombre s'est stabilise depuis 1982 3 une
valeur comprise entre 8 et 9, dont la moitié environ correspond & un fonctionne-
ment en puissance. Cette valeur est comparable & celle observée sur les réac-
teurs américains du méme type, mais notablement supérieure 3 celle rencontrée
dans d'autres pays.

La principale cause d'arrét d'urgence est lige & une trop grande rusti-
cité du systéme de reégulation de 1l'eau alimentaire des générateurs de vapeur
pour lequel des améliorations sont en train d'@tre expérimentées. Une autre
cause significative est due 3 des erreurs survenant notamment au cours d'essais
périodiques ou d'interventions effectués en puissance. Cette cause se retrouve
d'ailleurs comme un facteur important pour l'ensemble des incidents et justifie
un certain nombre d'actions en mati®re d'amélioration ergonomique des postes de
travail, d'organisation de 1la qualité et de formation du personnel qui seront
développées au chapitre 4.
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Au début des années 1980, les autorités de siliret& s'@taient inquiétées
de la fréquence des mises en service intempestives du systéme d'injection de
sécurité qui constitue l'un des systémes de siireté les plus importants des REP.
Outre 1les transitoires de température qui en résultaient sur 1le circuit
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primaire, ces mises en service intempestives risquaient d'8ter aux yeux des
opérateurs de la crédibilité 3 ce systéme.

L'analyse de ces incidents a montré qu'ils survenaient essentiellement
au cours d'essals périodiques, surtout pendant les premiéres années de fonction-
nement des tranches, et que les signaux en provenance de la partie secondaire de
l'installation #&taient & 1l'origine de plus des trois quarts d'entre eux. Les
actions entreprises dans ces différents domaines ont permis de réduire la fré-
quence des injections de sécurit& intempestives d'environ 1 par tranche et par
an a 0,4 en 1984.

S'agissant de 1'ensemble des incidents significatifs, on constate une
certaine diminution, au cours des deux derni2res années, de ceux causés par un
défaut de conception, cette diminution &tant surtout sensible sur les centrales
les plus anciennes (Fessenheim et Bugey). On peut y voir un signe de 1'élimina-
tion des défauts de jeunesse du parc.

Une caractéristique générale relevée sur 1l'ensemble des incidents est la
proportion relativement importante d'entre eux qui se produisent lorsque le
réacteur est & l'arrét, notamment lors des arr&ts annuels pour rechargement ol
de nombreuses interventions de maintenance sont pratiquées sur les matériels et
systeémes.

L'analyse de siiret® au stade de la conception s'é&tait surtout polarisée
sur les états de fonctionnement en puissance ol les risques potentiels sont &évi-
demment supérieurs. L'expérience a montré qu'il fallait &galement analyser en
detail les &tats d'arr@ts ol il est nécessaire de continuer & assurer un certain
nombre de fonctions de siireté. Ces constatations ont conduit 3 renforcer les
régles d'exploitation concernant ces &tats, notamment en mati®re de maintien de
la disponibilité de systémes, de procedures et d'organisation de la qualité des
interventions.

Une autre caractéristique générale est que les systémes les plus impor-
tants du point de vue de la sfireté (circuit primaire et circuits de sauvegarde)
sont relativement moins souvent & 1l'origine d'incidents que les systémes secon-
daires ou auxiliaires tels que, par exemple, les circuits de ventilation ou
d'air comprimé. Cette constatation est le reflet de 1l'attention toute particu-
liére qui avait &t& portée & la conception des premiers systémes. Elle a incité

cependant & étendre le champ de 1'analyse de siireté 3 des syst@mes considérés a
priori moins importants.

Enfin, il faut souligner qu'aucun des incidents survenus & ce jour n'a
eu de conséquences notables. En particulier, il faut noter 1'excellent comporte-
ment du combustible qui permet entre autre de limiter les doses recues par le
personnel d'exploitation 3 des valeurs inférieures 3 celles qui avaient &té
prévues.

Les quelques rejets non contrd8lés dans 1'environnement d'effluents
liquides ou gazeux qui se sont produits sont toujours restés trés inférieurs
aux limites de rejet autorisées par la réglementation.
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3.3 Les principaux incidents

3.3.1 Baisse lente de la tension de la source de contrdle-commande de la
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L'analyse montre que cet incident est sans aucun doute celui pour lequel
on a approché de plus prés un accident grave depuis le démarrage de la premiére
tranche du parc REP frangais. Une défaillance unique sur 1'autre voie &lectrique

-

aurait en effet conduit 3 une perte compléte des alimentations &lectriques.

Outre ses conséquences importantes, cet incident est intéressant pour
deux raisons :
- il pose & nouveau le probléme des alarmes regroupées,
- il montre un mode de défaillance non pris en compte & la conception,
la diminution progressive de la tension 48V, trés différente dans ses
conséquences de la perte franche.

Rappelons rapidement le déroulement de 1l'incident dont une analyse
détaillée se trouve en pidce jointe (Rapport IPSN/DAS/SASR n°46).

Comme on peut le voir sur le schéma du rapport joint, le 48V est norma-
lement fourni par un redresseur qui est automatiquement secouru, en cas de deéef-
faillance, par des batteries.

Un défaut du redresseur, non signalgd, a donc provoqué 3 Bugey 5 la
décharge de 1la batterie qui débitait sur le tableau 48V, et une baisse de ten-
sion progressive de ce tableau.

Cette baisse de tension n'a &té signal&e que par une alarme " tension
basse” qui est apparue sur un voyant d&ja allum@, pour un défaut d'isolement
relativement fréquent et peu important, voyant ainsi réactive.

Du fait de ce regroupement d'alarmes, la dé&faillance de ce tableau n'a
pas été vue, et la tension a continug& i baisser.

Les relais alimenté@s par ce tableau, prévus pour basculer entre O et 48V
sans seuil précis, se sont alors mis dans des positions sinon aléatoires du
moins non prévisibles et ont provoqué 1la perte de deux sources &lectriques
externes ainsi que du diesel voie A.

Les mesures correctives en cours d'étude consistent essentiellement en
la rédaction de procédures mieux adaptées au cas qui s'est présent&é, une am&liora-
tion de la signalisation des dé&fauts et un basculement automatique d'un redresseur
sur 1'autre.

Suite & la rupture d'un joint du circuit de refroidissement intermé-
diaire, un volume d'eau estim@ 3 12 m” a cheminé& dans les locaux &lectriques par
des gaines de ventilation et par des in&tanchéités entre locaux ; divers ta-
bleaux @&lectriques ont &té aspergés sans qu'il en résulte cependant de consé-
quence sur leur fonctionnement.
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Une autre rupture de ce méme joint s'est produite le 27 mai 1984 sur la
méme tranche.

Conséquence de l'incident, importance pour la siireté :

Cet incident, qui n'a eu aucune conséquence réelle, aurait pu conduire,
de deux fagons differentes, 2 la perte du circuit de refroidissement intermé-
diaire (*) :

- g1 1'une des vannes de communication entre les voies ne s'&tait pas
refermée, les deux voies se seraient vidées et le circuit aurait &te
totalement indisponible ; une procédure de conduite permet cependant

-

de faire face a cette situation,

- si la fuite d'eau avait rendu indisponible le tableau &lectrique
secouru alimentant les pompes du circuit voie A, le circuit aurait &té
totalement indisponible ; dans cette situatiomn, la perte du tableau
électrique n'aurait pas permis 1'application de la procédure citée
précédemment.

Si 1l'incident s'était produit sur une tranche de 900 MWe paire, il
aurait pu conduire 2 la perte totale des sources électriques de la centrale. En
effet, sur les tranches paires, les conduits de ventilation sont susceptibles de
véhiculer de 1l'eau sur les tableaux &lectriques des deux voies.

Actions entreprises, enseignements tirés :

L'inondation des locaux électriques par l'eau du circuit de refroidisse-
ment intermédiaire n'a pas été prise en compte 3 la conception de l'installa-
tion. Cet incident a conduit 3 un réexamen détaillé des risques d'inondation
dans ces locaux. Par ailleurs, l'exploitant a engagé des actions de nature 3
éviter le renouvellement de ce type d'incident et 3 en limiter les conséquences
par 1l'installation d'exutoires dans les locaux concernés.

Les procédures de conduite relatives & une fuite de ce circuit ont &té
modifiées ainsi que les fiches d'alarmes correspondantes.
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Aprés 1l'arr@t du réacteur, le refroidissement est assur& d'abord par les
générateurs de vapeur. Aprés baisse de 1la pression du circuit primaire en-
dessous de 32 bars et baisse de la température de 1l'eau de ce circuit en-dessous
de 117°C, 1le circuit de refroidissement & 1'arr®&t (RRA) peut &tre connecté et
utilis@. L'énergie est alors transmise 3 la source froide 3 travers deux ensem-
bles d'é&changeurs par le circuit de refroidissement intermédiaire.

(*) Le circuit de refroidissement intermédiaire a pour fonction :

- de refroidir 1les différents auxiliaires nucl@aires nécessaires au
fonctionnement normal de la tranche,

- de refroidir un certain nombre de circuits de sauvegarde et d'auxi-
liaires nécessaires en cas d'accident,

- de constituer un circuit intermédiaire entre l'eau du circuit primaire,
radioactive, et 1l'eau brute rejetée 3 1l'extérieur de la centrale.
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Le refroidissement du coeur est assuré par le circuit RRA jusqu'aux
conditions de dépressurisation compléte, le niveau du fluide primaire pouvant
étre abaiss@ jusqu'au plan médian des tuyauteries principales du circuit pri-
maire.

Plusieurs incidents ont affecté la continuité& du refroidissement du
coeur lors de l'utilisation du circuit RRA. On signalera en particulier :

- celui survenu le 9 novembre 1982 sur la tranche 1 de la centrale
nucléaire de St Laurent B. Le refroidissement a &té interrompu pendant
prés de 30 minutes sans que le combustible, peu irradi& et longtemps
refroidi, subisse un échauffement significatif.

Une augmentation notable du débit due i 1l'ouverture intempestive d'une
vanne de réglage avait provoqué la cavitation des pompes.

- celul survenu le 6 mai 1983 sur la tranche 1 de la centrale nucléaire
du Blayais. Le refroidissement du combustible a &té interrompu pendant
2 heures sans conséquence sur le combustible et donc sans aucun rela-
chement de radioactivité.

Cet 1incident s'est produit lors de 1la vidange de la piscine pour
remise en place du couvercle. Le niveau d'eau a &té descendu jusqu'a
la génératrice inférieure des tuyauteries principales du circuit pri-
maire isolant ainsi le circuit RRA.

L'étude des conséquences potentielles de ce type d'incidents a été effec-
tuée en prenant en compte des hypothéses trés pénalisantes. En 1'absence de
toute intervention :

- 1'eau peut commencer & bouillir au bout de 30 minutes,
- le dénoyage du combustible peut commencer au bout de 80 minutes.

Notons que la mise en service manuelle de 1l'injection de s&curité a
basse pression est de nature i arréter trés rapidement ce processus.

Des mesures techniques de nature & diminuer la probabilité de tels inci-
dents ont @té& prises aprés une analyse détaillée des causes et du déroulement
des incidents.

Certaines procédures opératoires ont 2t améliorées ; une sensibilisation
du personnel de conduite a &té faite sur la base des analyses des incidents.

L'étanch&ité du sas du batiment réacteur est assurée par des joints
gonflables alimentés par 1le circuit d'air comprimé de la tranche. Une fois la
porte fermée, ces joints sont gonflés et assurent le contact avec la porte et
donc l'intégrité de 1'enceinte.

Un premier incident est survenu le 3 aofit 1982 3 Tricastin 1. Il s'est
traduit par la perte de l'intégrite de l'enceinte pendant 45 minutes sur une
tranche 3 1la puissance nominale par suite d'une défaillance technique (rupture
d'un bouchon d'un détendeur) sur le circuit d'alimentation en air comprimé des
joints d'un sas de 1'enceinte.
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A la suite de cet incident dont les conséquences réelles ont &té négli-
geables, mais qui mettait en &vidence un d&faut de conception (perte de la fonc-
tion intégrite de 1l'enceinte 3 partir d'une simple defaillance), pouvant
conduire 3 des conséquences graves en cas d'accident de perte de réfrigérant
primaire dans 1le biAtiment du réacteur, Electricité de France a décidé d'entre-

prendre un certain nombre de modifications visant 3 am@liorer la fiabilité de
ces sas.

Durant la période ol ces modifications &taient mises en oeuvre, d'autres
incidents se sont produits sur les sas de tranches en exploitation :

- Bugey 2 le 01.04,.1983
- Blayais 1 le 10.12.1983
- Tricastin 1 le 07.04.1984
- Chinon B2 le 28.05.1984

- Gravelines 3 le 24.09.1984
Ces incidents peuvent &tre groupés en deux familles :

- les 1incidents de Tricastin 1 et de Bugey 2 ol une défaillance unique
sur le systéme d'alimentation en air (modifications non réalisées sur
ces tranches) a entrainé le dégonflage des joints des portes du sas,
donc la perte d'étanch@ité du sas, .

- les incidents de Blayais 1, Chinon B2 et Gravelines 3 ol un 2&tat
dégradé de l'installation 1ié& 3 des erreurs a conduit aux m@mes consé-
quences.

Le caractére vulnérable de l'installation & 1l'égard d'erreurs ainsi que
la nécessité de garantir 1l'intégrit@ de 1l'enceinte de confinement pendant une
période longue aprés un accident de perte de réfrigérant primaire ont amené les
autorités de slireté 3 demander 1'@tude d'une solution & plus long terme et
intrinsdquement plus s{ire que celle mise en oeuvre immédiatement aprés l'inci~-
dent de Tricastin 1 du 3 aolit 1982.

I1 s'agit essentiellement d'une modification permettant d'assurer
1'étanchéité des sas des tranches de Bugey et du contrat programme par des
moyens statiques (joints pleins) de fagon analogue & la solution retenue pour
Fessenheim et le palier 1300 MWe.

I1 a été de plus demandé 3 Electricité de France de renforcer la forma-
tion du personnel sur 1l'importance de la fonction de confinement assurée par
1'enceinte.

Descrigtion 3

Le 11 novembre 1983, 3 l'occasion d'un arr®&t 3 chaud programmé mis 32
profit pour procéder 3 la recherche des causes d'un taux de fuite primaire situ@
dans les critéres définis par les spécifications techniques d'exploitation, une
visite du batiment du réacteur a permis de d&tecter une fissuration d&bouchante
sur une soudure d'une tuyauterie d'injection de sécurit@ 3 basse pression de la
troisiéme tranche de la centrale nuclaire du Bugey. Ce trongon de tuyauterie en
acier inoxydable, situé entre les deux clapets d'isolement du circuit primaire
principal sur cette ligne d'injection, a &té découpé et remplacé & 1'identique.
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La soudure en anomalie ainsi que les portions de tuyauteries situges en
amont et en aval ont fait 1l'objet d'une expertise métallurgique par le service
de contrb8le des matériaux irradiés d'Electricité de France. Par ailleurs, la
ligne d'injection en cause a @té instrument&e de jauges thermiques et extensomé-
triques ainsi que d'un capteur de pression afin de déterminer les divers charge-
ments auxquels elle est soumise en service.

La tranche 3 a @té remise en exploitation aprds intervention, fin
novembre 1983.

Les analyses effectuées 2 ce jour attribuent les fissures 3 un phéno-
méne de corrosion sous contrainte imputable 3 la présence de soufre sous forme
de sulfate (le relachement accidentel de résines lors des essais de démarrage en
1978 pourrait expliquer cette présence).

Aprés redémarrage de la tranche, les premiers résultats font ressortir
les points suivants :

-~ les conditions de fonctionnement en température et en pression sont
notablement différentes de celles prises en compte a la conception. Il
est apparu en particulier des &carts de 100°C entre le haut et le bas
de la tuyauterie horizontale,

- ces conditions de fonctionnement sont liges 3 un milieu biphasique, et
des phénoménes associés de concentration chimique sont probablement 2
l'origine de la corrosion de cette ligne.

- de plus la température @levée a induit des contacts entre la tuyaute-~
rie et des plots anti-fouettement et donc des contraintes anormales.

En plus des mesures ponctuelles prises & Bugey, remplacement de la tuyau-
terie et reprise des jeux, ou sur les autres tranches, reprise des jeux, cet in-
cident a montré la nécessité d'@tudier les ph&noménes thermohydrauliques comple-
xes qui existent dans les bras morts des circuits, en particulier de ceux desti-

-

nés 3 veéhiculer du fluide primaire.

3.3.6 Incidents de manutention du combustible

Divers incidents concernant directement des assemblages combustibles se
sont produits lors des opérations de renouvellement du combustible des tranches
34 eau sous pression.

Parmi ces incidents, citons en particulier :

- le basculement d'un assemblage combustible sur 1la tranche 2 de
Dampierre le 12 mars 1982 et sur la tranche 1 de Gravelines le 7 aoiit

1985,

- des incidents d'accrochage entre assemblages combustibles ayant
conduit & des arrachements partiels de grilles des assemblages,

- le heurt de la marche de la piscine du réacteur par un assemblage en
cours de transfert sur la tranche 4 de Tricastin le 9 novembre 1983,

- 1'endommagement d'un assemblage combustible par déplacement de la ma-
chine de chargement alors que l'assemblage &tait encore engagé dans le
basculeur, le 14 mai 1984, sur la tranche 4 de Gravelines.
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Analyse des risques et origine des défaillances :

Ces incidents, bien qu'ils n'aient eu aucune consé&quence réelle pour la
slireté, sont cependant considérés comme significatifs car, potentiellement, ils
peuvent conduire 3 une dégradation de la premidre barridre (risque de contamina-
tion) et a4 la création de corps migrants.

L'analyse des incidents survenus a fait ressortir la nécessité d'appor-
ter des améliorations, tant dans la conception que dans la conduite des machines
de chargement. On peut noter en particulier que le recours trop fréquent aux
shunts des s@curités est souvent 2 l'origine des incidents.

Mesures prises :

Electricité de France effectue actuellement une série de modifications
des machines de chargement du palier 900 MWe afin d'en am&liorer la siireté&, la
fiabilité@ et les performances ; elles doivent notamment rendre exceptionnelle
l'utilisation des shunts.

Par ailleurs, un renforcement de la formation du personnel de manuten-,
tion une sensibilisation accrue des chefs de chargement et 1l'application de
consignes améliorées et complétées doivent permettre de réduire le nombre
d'incidents de manutention du combustible.

3.3.7 Incidents relatifs au confinement des bAtiments et des structures
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S5a” Des incidents survenus sur des sites &quipés de réacteurs nucléaires 3
eau pressurisée ont mis en &vidence la possibilité de rejets incontrdlés d'ef-
fluents liquides faiblement contaminés dans les eaux souterraines.

Ces rejets, deétectés i 1l'occasion de contrOles syst@matiques d'activité
dans des piézomdtres, sont en relation avec des inétanch&ités de bitiments ou de
structures de 1'installation qui n'avalent pas pu &tre déceles & partir des
moyens de contrdle prévus 3 cet effet. Au cours de ces incidents, les niveaux
d'activité due au tritium mesur@s dans 1'eau de la nappe sont restés trds infé-

rieurs 3 la concentration maximale admissible (CMA) correspondante.
Concernant ces rejets, on peut citer un certain nombre d'exemples :

- au début de 1984, la mesure d'une activité de tritium significative
dans un piézométre, au voisinage du batiment du combustible de la
tranche 1 de Gravelines, a permis de détecter, puis de localiser un
rejet permanent d'eau radioactive dans la nappe d'eau souterraine. Ce
rejet de faible débit s'est révélé &tre en liaison avec une fuite du
cuvelage de 1la piscine de désactivation de cette tranche, fuite qui
avait jusqu'alors &chapp@ 3 toute détection par les moyens spécifiques
prévus. Seule l'heureuse proximité du piézomdtre de la capacit@
concernée a permis de d&céler la fuite,

- sur le site du Tricastin, dans le courant de 1'ann&e 1984, la détec-
tion de tritium dans l'eau pompée dans la nappe a l'intérieur de
l'enceinte g&otechnique a permis, & l'issue d'assez longues recher-
ches, de déceler une fuite d'eau contamin&e au niveau de baches de
recueil des effluents de 1'iflot nucléaire, dont le revétement interne
d'étanchéité &tait défectueux,
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~ 3 Bugey, en 1984, des débordements d'eau provenant du local des baches
de stockage provisoire d'effluents, aprds avoir pénétré dans des
galeries techniques, ont provoqué une contamination du sous-sol,

- enfin, 3 Fessenheim, il a @té constat@ une inétanchéité de la dalle du
sol du Dbatiment des auxiliaires nucl@aires provoquant un @coulement
d'eau contamingée dans des galeries s&ches. Dans la mesure ot 1'activi-
té dans ces galeries n'est pas normalement surveillée, cet écoulement
aurait pu ultérieurement contaminer le sous=-sol.

Ceci a conduit & 1l'engagement sur les sites nucléaires de mesures cor-
rectives répondant, vis-3-vis de ces risques de rejets, au double objectif de
prévention et de surveillance.

Ces mesures comportent :

- le recensement des chemins de fuite envisageables vers la nappe phréa-
tique,

- 1'amélioration, vis-3-vis de ces chemins de fuite, de 1'&tancheite du
confinement,

—_—

- la mise en place d'un systeéme efficace de surveillance ; cette sur-
veillance s'effectuera par des mesures d'activité dans un réseau de
piézometres judicieusement choisis en fonction des risques potentiels
identifiables.

Une détection relativement précoce devrait permettre d'intervenir sur la
structure concernée avant toute aggravation du défaut 3 l'origine de la fuite.

3.4 - Les principaux problémes techniques

Les expériences frangaises et internationale acquises & ce jour sur le
comportement en service des tubes de générateur de vapeur des tranches nucléai-
res & eau sous pression confirment que ces matériels, en raison & la fois de
leur sensibilité 3 diff@rents types de dégradation et notamment & la corrosion
sous tension, et de leur importance en matidre de siiret®, doivent faire l'objet
de la plus grande attention.

Dans ce cadre, et compte tenu notamment de la découverte en avril 1984
sur la premidre tranche de la centrale nucl@aire de Dampierre d'un phénoméne de
fissuration circonférentielle axisym@&trique, il a &té nécessaire d'engager une
analyse approfondie des différents aspects de ce dossier :

- types de dégradation des tubes : connaissances des phénoménes et cri-
téres de bouchage associés,

- contrdles en service de l'état des tubes : mé&thodes et programmes,

- mesures préventives et correctives.
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Types de dégradation des tubes

Le probléme prépondérant est celui de la fissuration dans la zone de fin
de dudgeonnage du tube dans la plaque tubulaire du générateur de vapeur.

L'ensemble des expertises effectuées améne 3 conclure que la fissura-
tion des tubes résulte d'un phénom&ne de corrosion sous tension dans le milieu
primaire et 3 température elevée : le probléme est actuellement limit& 3 la
branche chaude des tubes. Les premiers exemples de cette corrosion ont @té notés
dés 1981 sur la premidre tranche de Fessenheim, puis en 1982 et 1983 sur les
tranches de Bugey. Un important programme d'&tudes et d'essais avait &té lancé 3
1'époque dans le but de vérifier que les dé&fauts observés, de longueur limitée,
etaient 2 1l'origine de petites fuites conduisant 3 1'arrét de la tranche pour
réparation sans présenter le risque d'une rupture brutale et totale. Une telle
rupture peut, en effet, &tre responsable d'un rejet d'activité & 1l'extérieur du
batiment par la sollicitation des soupapes de protection du générateur de
vapeur. Un d&faut circonférentiel axisymétrique découvert & Dampierre 1 en
avril 1984 s'est avéré ne pas répondre aux hypothéses prises en compte dans les
analyses de "fuite avant rupture” précédentes.

Afin d'acquérir une meilleure compréhension des phénoménes affectant la
zone de fin de dudgeonnage & la sortie de la plaque tubulaire, les essais de
laboratoire sur maquettes et les prél&vements de tubes ont &teé multipli&s. A ce
jour les essais effectués montrent que la fissuration circonférentielle, qui est
la plus nocive, nécessite la conjonction de deux anomalies dans le mode opéra-
toire. Electricité de France a entrepris de procéder au bouchage systématique
des tubes qui présentent de telles anomalies. Cette action devrait &tre soldée
avant l'hiver 1985. Les travaux sur les mécanismes de corrosion et notamment sur
les lieux et cin&tiques d'apparition et d'évolution des fissures dans la zone de
fin de dudgeonnage doivent se poursuivre activement pour lever les incertitudes

-

qui subsistent encore 3 ce sujet.

Contrbles en service de 1'&tat des tubes

La dégradation observée sur les tubes de générateur de vapeur améne &
améliorer le contrdle en service en agissant d'une part sur les méthodes et
d'autre part sur les programmes de surveillance.

En effet, il est nécessaire que 1l'&valuation des performances des métho~-
des de contrdle des tubes (essentiellement par courants de Foucault) soit amé-
lioreée, notamment en ce qui concerne la détection du caractdre circonférentiel
des fissures, ceci 3 partir d'essais sur maquettes et de résultats d'expertise
de tubes extraits.

Par ailleurs Electricit@ de France a décidé de réviser la doctrine et le
programme de surveillance des tubes, en tenant compte de l'é&volution des
connaissances et du retour d'expérience.
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Mesures préventives et correctives

En ce qui concerne les mesures correctives, le bouchage des tubes défec~
tueux est mis en oeuvre systématiquement.

Electricite de France a engagé le développement d'autres solutions des-
tines & pallier les problémes rencontrés :

- manchonnage : introduction d'un manchon renforgant la zone affaiblie,

- microbillage : création de contraintes superficielles de compression
sur la zone sensible afin de retarder le ph&noméne de corrosion.

A ce jour, la premiére solution, aprés avoir été expériment&e, en 1984,
sur quelques tubes d'un générateur de vapeur de la tranche 1 de Fessenheim, fait
l'objet d'etudes complémentaires de la part d'Electricité de France.

La seconde solution, elle aussi expérimente en 1984 sur quelques tubes
de générateurs de vapeur de la tranche 5 de Bugey, fera l'objet d'une mise en
oeuvre a caractére industriel en 1985 sur la méme tranche.

Electricité de France envisage de 1'appliquer ultérieurement de fagon
systématique 3 1'ensemble des générateurs de vapeur des réacteurs de 900 MWe
2quipés de tubes sensibles 3@ ce phénoméne de corrosion.

Electricit® de France a, enfin, engagé la fabrication de générateurs de
vapeur de remplacement et 1'étude de 1'intervention correspondante sur les
tranches de 900 MWe.

Accidents de rupture de tubes de générateur de vapeur

Compte tenu des dégradations observées sur les tubes de générateurs de
vapeur et de l'expérience tirée des accidents de rupture de tube (RTGV) survenus
sur les réacteurs & eau sous pression Btrangers , de nouvelles &études d'acci-
dents ont &té engagées, d'une part pour optimiser la procédure de conduite
applicable en cas de RTGV, d'autre part pour &valuer les conséquences sur le
coeur et dans 1l'environnement de la rupture simultange de plusieurs tubes (2, 6,
10, 100). Ces ruptures simultanges sont cumulées>ou nonjavec une défaillance 2
la fermeture d'un organe d'isolement du générateur de vapeur concerné (soupape
de siireté ou vanne de décharge). Enfin, dans 1l'un des scénarios accidentels
étudigés, 1l'initiateur postulg des ruptures multiples est une rupture non
isolable de la tuyauterie de vapeur (RIV).

Optimisation de la procédure de conduite :

La sensibilité des différentes variantes de conduite des circuits d'in-
jection de s@curité et d'aspersion du pressuriseur 3 l'égard des risques de
remplissage en eau des générateurs de vapeur - situation qui conduit 3 la solli-
citation en eau des organes d'isolement du générateur de vapeur - et des risques
de rejets dans l'environnement, a &t @valuée.

Pour ce qui concerne la RTGV simple, les principes de pilotage d&finis &
la suite de ces &tudes éliminent ces risques quel que soit le niveau de puis-
sance de 1l'installation au moment de 1'accident ; ils serviront de base 3 la
rédaction d'un nouveau document de conduite.
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Pour ce qui concerne les RTGV multiples, ces principes de pilotage
n'éliminent pas 3 coup siir les risques précités.

Les #&tudes de ces scénarios se poursuivent ; par ailleurs, des essais
appropriés sur boucle ont été engagés pour apprécier la capacité de refermeture
en eau des organes d'isolement des générateurs de vapeur.

De méme, sont en cours d'é&tude les scénarios accidentels dans lesquels
la rupture d'une tuyauterie de vapeur constitue 1'&vénement initiateur de la
RTGV multiple.

Le guidage des 53 grappes de commande de puissance des réacteurs de
900 MWe est assuré par des tubes guides, fix@s dans les structures internes
supérieures au-dessus du coeur.

Chacun de ces tubes est maintenu en partie supérieure par quatre vis et
guide en partie inférieure par deux broches flexibles fix&es par un &écrou sur la
bride infeérieure du tube.

Ces broches s'introduisent dans une plaque disposée juste au-dessus du
coeur.

Plusieurs incidents de rupture de broches ont affecté, & travers le
monde, des tranches en fonctionnement : Mihama 3 (septembre 1978) au Japon,
Gravelines 1 (janvier 1982), Fessenheim 1 (mars 1982) et Bugey 2 (juillet 1982)
en France, North Anna 1 (juin 1982) aux Etats-Unis.

Origine de la défaillance et analyse des risques

Le phénoméne générique en cause est la corrosion sous tension de 1'al-
liage constitutif des broches (inconel X 750) pouvant conduire & la fissuration,
puis 3 la rupture de ces piéces.

Les &tudes et essais effectués afin d'é&valuer les risques liés 3 la rup-
ture des broches permettent de conclure que :

- les risques 1liés 3 la présence de corps migrants dans le circuit de
refroidissement du réacteur sont acceptables, au moins 3 court terme,

- les risques 1liés & la perte de la fonction de guidage des grappes de

commande en fonctionnement normal sont acceptables, au moins & court
terme,

- les risques 1liés 3 la perte de la fonction de guidage en fonctionne-
ment accidentel sont acceptables.

En définitive, c'est surtout la disponibilit@ qui peut &tre affectée 2
court terme par la présence de corps migrants.
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Mesures prises

Electricité de France équipe toutes les tranches de broches de concep-
tion modifige, présentant une meilleure tenue 23 la corrosion sous tension, grace
N

- une réduction du niveau des contraintes (modification de la géométrie
et réduction du serrage),

- une modification du traitement thermique.

Des @tudes et essais sont en cours afin de déterminer la durée de vie de
ces nouvelles broches.

Le remplacement des broches de conception ancienne, sur les 21 tranches
qui sont concernées, sera terming & la fin de 1985.

Les mesures relatives 3 la conception et & la construction sont complé-
tées par des dispositions de surveillance qui comportent :

- une surveillance acoustique du circuit primaire,
- un contrdle télévisuel des broches pendant les arréts de tranches.

3.4.3 Problémes rencontrés sur la robinetterie
Les principales causes d'incidents sur les organes de robinetterie des
centrales & eau leégére pressurisée sont liées aux fuites au niveau des garni-

-

tures d'@tanchéité des tiges de commande de ces organes, a8 la corrosion de la
goujonnerie et & la mise au point du nouveau systéme de décharge et de protec-
tion du circuit primaire par des soupapes pilotées destinées 3 remplacer les
soupapes classiques dont la fiabilité de fermeture aprés une éventuelle sollici-

tation a eté jugée insuffisante.

—, En ce qui concerne les fuites, le remplacement progressif, sur tous les
matériels, de 1'ancienne garniture par une nouvelle version de presse-&toupe
mise au point et test@e sur les boucles d'essals de la Direction des Etudes et
Recherches d'Electricité de France devrait permettre de résoudre les problémes
rencontrés, hormis quelques cas particuliers de vannes qui nécessitent des
modifications complémentaires en raison des conditions de charge particuligres,
telles les vannes d'aspersion continue du pressuriseur.

Le risque de corrosion est 1ié 2 1'existence &ventuelle de fuites, en
particulier au niveau des plans de joint corps-chapeau et aussi au niveau des
presse-étoupe. L'acide borique agit alors par corrosion généralisée sur les
aciers non inoxydables. Ainsi, pour résister i la corrosion généralisée par
1'acide borique, on pourrait remplacer les aciers non alligés ou faiblement
alligs par des aciers fortement alliés au chrome, austénitiques ou martensiti-
ques. Par contre, ces aciers peuvent parfois présenter un risque de corrosion
sous tension. Des essais ont donc &té réalisés sur certains matériaux par la
Direction des Etudes et Recherches d'Electricité de France afin de déterminer
les aciers convenant 2 ces sollicitations. Par ailleurs, l'utilisation d'un
matériau de mé&me nuance pour un ensemble(vis-écroulprésente un risque de grippa-
ge au cours des opérations de démontage,en particulier dans le cas d'utilisation
de couples de méme nuance austénitique. A partir de ces critéres, deux couples
ont #&té retenus. La substitution des nuances des aciers non alligs précédemment
utilisées par les nuances proposées n'a mis en &vidence aucune impossibilit® ou
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perturbation dans le dimensionnement de la goujonnerie (les caractéristiques
mécaniques des aciers inoxydables mis en oeuvre sont comparables 2 celles des
aciers au carbone). Le remplacement est fait pour tous les organes du circuit

primaire principal et est en cours pour les circuits importants pour la siireté.

En ce qui concerne les organes de décharge et de protection du circuit
primaire contre les surpressions, les soupapes 3 ressort installées 3 l'origine
sur les tranches & eau pressurisée posaient un probleéme de fiabilite& ; en
effet, des essais sur boucles ont montré ¢ qu'aprés son ouverture & 172 bars la
soupape battait et risquait de ne pas sé refermer créant par 13 une bréche’sur
le circuit primaire. Les -vannes de décharge qui doivent s'ouvrir pour @éviter
de solliciter les soupapes n'ayant pas été qualifiées aux conditions acciden-
telles, leur fiabilit@ pouvait &tre mise en doute.

Il a donc &té décidé de procéder au remplacement de ces organes par des
soupapes pilotées, 3 tandems de soupapes jouant le rdle des vannes de décharge
et des soupapes de protection.

L'ouverture et la fermeture de ces soupapes)sont commandées par un dis-
tributeur hydraulique dont le pilote est lui-m@me actionn& par la pression de la
capacité a protéger.

-

La mise en oeuvre de ce systéme s'est heurtée 3 trois problémes :

- 1'&ventage de la ligne d'impulsion (ligne hydraulique qui transmet la
pression au pilote),

- les fuites sur les clapets du distributeur hydraulique,

- les fuites sur la soupape elle-méme.

Ces problémes sont en passe d'@tre résolus grice & un certain nombre de
modifications qui devraient rendre le systéme industriellement viable et, dés
lors, donner 1la possibilité d'implanter cette nouvelle solution sur toutes les
tranches francaises d&ja en exploitation.

3.4.4. Incidents sur les diesels

Les groupes @lectrogénes de secours constituent la source d'alimentation
électrique des auxiliaires vitaux de la centrale en cas de perte des alimenta-
tions @&lectriques externes & 1l'installation. A ce titre, ils font partie des
matériels pour lesquels toute anomalie de fonctionnement doit faire l'objet

d'une analyse détaillée.

De nombreuses anomalies sont survenues sur les groupes &lectrogénes de
secours @quipant les réacteurs 3 eau pressurisée de 900 MWe.

Sont cités ci-dessous les incidents qui ont &teé jugés les plus signifi-
catifs et qui, par leur caractére générique, ont engendré la mise en oeuvre
rapide de modifications sur 1'ensemble des tranches REP de 900 MWe.

Outre ces modifications, la cons@quence principale de 1l'analyse de ces
incidents est une réduction du nombre des démarrages de ces moteurs, l'objectif
8tant de ramener le nombre annuel moyen de démarrages a une trentaine, le maximum
observé sur certaines tranches &tant aujourd'hui d'une centaine, pour diminuer
la fatigue mécanique du mat@ériel.
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Incident survenu a Fessenheim 1 (janvier 1982)

Au cours d'un essai périodique de fonctionnement du diesel, 1l'une des
bielles s'est cassée, entrainant la destruction du moteur.

L'expertise de la bielle rompue a permis d'attribuer cette rupture 3 un
phénomd&ne de fissuration par fatigue >dont l'origine &était la présence d'une
aréte vive au niveau du logement des &crous d'assemblage de la bielle autour du
vilebrequin. Le contrdle des bielles avoisinantes a mis en évidence d'autres
fissures.

Compte tenu de ce constat, une campagne de contrdles a &té lancée immé-
diatement sur 1'ensemble des diesels des REP de 900 MWe. D'autres bielles ont
€té retrouvées fissurées. Par ailleurs, suite & une &tude de la tenue mécanique
de la bielle, une modification consistant en une amélioration du profil des
bielles a &té réalisée sur l'ensemble des tranches au cours de leurs arréts pour
rechargement.

Incident survenu 3 Cruas 1 (15 aolit 1983)

La rupture de 1'une des bielles est survenue au cours d'un essai pério-
dique de fonctionnement d'un diesel 3 30 % de sa charge nominale. De 1'expertise
de 1la bielle cassée, il est ressorti que celle-ci s'&tait rompue en partie cou-
rante et que la rupture &tait 3 attribuer 3 un ph&nom&ne de fatigue. Le calcul
mécanique de la bielle, ayant mis en &vidence un coefficient de sécurité insuf~
fisant 2 cet endroit et 1l'expertise ayant ré&vélé la présence de trace de choc au
voisinage de la rupture, cet incident a &t& attribué 3 la présence d'un marquage
dG6 3 un choc & 1l'endroit de 1la rupture, entrainant une augmentation de la
contrainte par effet d'entaille.

Les enseignements tirés par Electricité de France de cet incident sont
les suivants :

- mise en oeuvre de précautions particulidres lors des interventions sur
les embiellages,

- approfondissement par calculs et essais de 1'analyse du comportement
mécanique des bielles.

Incident survenu 3 Blayais 3 (28 novembre 1983)

Alors qu'un opérateur se rendait en local pour procéder 3 la mise 3
1'arrét d'un diesel, il a découvert une fuite importante de fuel due 3 la ruptu-
re de 1'une des tuyauteries d'injection de fuel dans les différents cylindres du
diesel.

Cet incident soul&ve deux problemes. Le premier concerne la rupture de
la tuyauterie d'injection. Des actions &taient déja en cours suite 2 des inci-
dents antérieurs. En effet, une modification &tait lancée sur 1'ensemble des
diesels afin de permettre le remplacement de 1l'un quelconque des trongons de
tuyauterie d'injection de fuel haute pression (en aval des pompes d'injection)
sans compromettre le maintien en fonctionnement du diesel concerné.

Le deuxi®me probldme concerne 1'absence d'information des opérateurs en
salle de commande de l'existence d'une fuite importante de fuel sur un diesel en
fonctionnement et donc du risque potentiel d'incendie. Les alarmes relatives aux
diesels présentes en salle de commande regroupent un nombre important de défauts
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de toutes mnatures et d'importances inégales. Au moment de l'incident, 1'alarme
"défaut simple” du diesel @&tait présente en salle de commande et cela depuis

plusieurs Jjours, suite 3 un défaut mineur sur le diesel, masquant complétement
le defaut de rupture de la tuyauterie d'injection du fuel.

Electricité de France prévoit, dans le cadre d'une &tude en cours rela-
tive & 1la refonte globale du regroupement des alarmes en salle de commande,
d'examiner le cas des alarmes provenant des diesels. En attendant la mise en
oeuvre des modifications qui seront entreprises 3 la suite de cette &tude, les
autoriteés de siiret® ont demandé qu'une ronde périodique soit effectuée dans les
locaux des diesels et qu'en cas d'alarme "diesel” en salle de commande alors que
le diesel incrimin& est en fonctionnement, un opérateur s'assure en local de
1'absence d'un autre défaut jusqu'd 1'€limination du défaut initiateur de
1'alarme.

3.4.5. Protection contre l'incendie

La protection contre 1l'incendie dans les réacteurs & eau pressurisée
d'Electricité de France n'a pas toujours &té prise en compte d'une fagon suffi-
samment méthodique 3 la conception et un certain nombre d'incidents, aussi bien
que les visites d'inspection du service central de slireté des installations
nucléaires, ont montré la nécessit® d'un examen plus approfondi des mesures
prises dans ce domaine.

A la base de la protection, la sectorisation conduit 3 implanter les
matériels redondants importants pour la sireté dans des secteurs de feu diffé-
rents, de sorte qu'un incendie ne puisse affecter qu'une seule voie de siiret&
la fois. D'une part, l'analyse a montré des &écarts par rapport a ce principe,
d'autre part les visites de surveillance ont mis en &vidence des problémes de
maintien de 1'intégrité dans le temps de ces secteurs de feu. On a constaté 23
diverses reprises la présence de portes maintenues ouvertes ou détériorées ou de
trémies non obturées, mettant en communication plusieurs locaux. Une campagne de

sensibilisation des exploitants a &té entreprise.

Dans le domaine de 1la détection d'incendie, les &tudes ont montré la
nécessit® d'effectuer les essais de réception en feu dit reéel (feu d'alcool ou
de feuilles de polyuréthane) en disposant le foyer en un point contraignant, de
facon 2 déterminer le temps de réponse du systéme de détection dans chaque
local. En exploitation;ces essais doivent &tre repris aprés toute modification
de la boucle de détection elle-m&mejou de l'environnement climatique des détec-
teurs, susceptible d'altérer le temps de réponse du systéme. On a vu ainsi des
modifications, qui visaient & améliorer 1la fiabilité du systéme, conduire a
1'indisponibilité de 30 boucles de détection couvrant 100 locaux dont la plupart
dans 1'flot nucléaire. Ce défaut a &té détecté lors d'un incendie & Chinon Bl,
le 25 mars 1983, soit plus d'un an aprés la modification. Par ailleurs, les
systémes de détection d'incendie ont été améliorés et permettent maintenant, sur
la plupart des paliers, de mémoriser le premier feu tout en conservant la dispo-~
nibilité du syst@me pour suivre la propagation &ventuelle de 1l'incendie.

Outre la maintenance, l'entretien et les essais périodiques des systé-
mes de protection contre l'incendie, la mise en place de documents et consignes

d'intervention est essentielle pour la siireté. Des progrés restent a accomplir
dans ce domaine.
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Pour terminer, il convient de noter qu'Electricité de France a accordé
une attention croissante 3 la protection contre l'incendie et a fait &voluer sa
doctrine en la matigre, evolution qui va conduire dans les prochains mois 3 :

. la mise en place de systémes fixes d'aspersion & tétes fusibles
(sprinklers) dans tous les locaux d'accés difficile : entreponts de
cédblage, galeries...

. 1'automatisation de 1'isolement des secteurs de feu et de la mise en
route du systime de désenfumage, sur signal de détection d'incendie,

. la mise en place de consignes d'intervention du type fiche réflexe
pour chaque zone de détection et la création d'un groupe de travail
chargé d'évaluer 1'impact sur la slireté d'un incendie, ainsi que la
conduite 3 tenir, selon la zone de détection concernee.

Enseignements tirés de 1l'accident de Three Mile Island (TMI) sur le confinement

Les bases de conception des centrales REP, notamment en ce qui concerne
le confinement, s'appuient sur un classement des différentes conditions de,
fonctionnement, 3 partir duquel le concepteur dimensionne l'installation. Dans
ce classement sont considérés :

- le niveau d'activité 3 confiner,

- le risque de dispersion de cette activit@ selon sa nature, ses proprié-
tés physico-chimiques, les conditions d'ambiance,

- 1'efficacité globale requise du confinement afin de ne pas dépasser,
dans les conditions les plus défavorables retenues, des rejets qui
seraient incompatibles avec la protection des populations et du person-

nel.

Etant donné que 1l'ensemble du confinement comprend gémnéralement plu-
sieurs barridres, la fréquence estimée de défaillance de 1l'une d'elles doit &tre
d"autant plus faible que 1l'activité qu'elle doit confiner est plus &levée. Ceci
implique qu'd partir d'un certain niveau d'activit® 3 confiner, il y ait au
moins deux barridres en série, indépendantes, chacune capable de limiter signi-
ficativement le rejet.

Pour les confinements (x) offerts par le batiment du réacteur (confine-
ment passif avec reprises des fuites) et le batiment du combustible (confinement
ouvert sur 1'extérieur avec une extraction d'air 3 débit réduit passant sur
pidge 3 iode), la situation a toujours &té clairement définie, &tant donn& que
leurs syst2mes de confinement ne posent, du moins & court terme, qu'un probléme
de limitation des rejets sur le site et que le probléme de protection du person=
nel reldve plus du domaine de 1'évacuation que de 1'accessibilité.

(x) Le terme confinement doit &tre interpr&té ici comme 1'ensemble des disposi-
tions prises sur une centrale pour limiter les cons@&quences pour le public
et le persomnel d'un rejet radioactif 3 1'extérieur et d'une dispersion
incontrdlée de produits radioactifs 3 1l'interieur de 1'installation.
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Par contre, 1l'utilit@ d'un confinement fiable et efficace du batiment
des auxiliaires nucléaires (BAN) &tait moins &vidente avant 1'accident de TMI :

- d'une part, parce que le choix du scénario accidentel de référence se
produisant dans ce bitiment n'imposait pas des dispositions treés per-
formantes de confinement pour limiter les rejets,

- d'autre part, parce que les problémes de radioprotection et d'accessi-
bilité dans le BAN n'étaient vus, jusqu'd cette date, que sous 1l'angle
du fonctionnement normal.

A la suite de 1'accident de TMI, une nouvelle approche des scénarios
s'est donc 1imposge ; elle consiste 3 prendre en compte une perte d'&tanchéité
supplémentaire non prévue dans les séquences de dimensionnement, se produisant
dans un des batiments périph&riques au batiment du réacteur. Dans ce cadre, un
grand nombre d'actions d'@tudes et de modifications couvrent le probléme du
confinement en général, et de sa surveillance en particulier. Parmi le programme
d'actions engagé par EDF, suite aux demandes des autorités de sfireté, on distin-
gue parmi les plus importantes les actions suivantes :

1 - Localisation de la source radioactive accidentelle

Détermination des locaux susceptibles d'é@tre contaminés en phase post~
accidentelle dans les batiments du combustible, des auxiliaires nuclaires, et
des auxiliaires de sauvegarde.

2 - Réinjection dans le batiment réacteur des effluents fortement

En cas d'accident avec dégradation importante du coeur, les circuits
utilis@s en situation accidentelle véhiculent des fluides trés actifs hors du
batiment réacteur et sont 3 1l'origine d'effluents fortement contaminés, ces
effluents provenant soit des fuites normales des circuits au niveau des organes
actifs (presse-@toupe des vannes, garniture des pompes), soit @ventuellement de
fuites accidentelles momentanges. Ces effluents, collectés dans les puisards des
différents batiments, ont des niveaux d'activité trop &levés pour &tre dirigés

vers les systémes de traitement des effluents.

En conséquence, Electricité de France a pris l'option de reinjecter ces
effluents dans le baAtiment du réacteur qui constitue le meilleur confinement des
produits radioactifs, la partie inférieure de ce bitiment &tant d&jia noyée par
1'eau de recirculation.

Cette solution permet de limiter la dispersion d'effluents trés actifs
dans le batiment des auxiliaires nucl@aires et le batiment du combustible, et de
circonscrire la contamination aux zones strictement concernées par 1l'accident.
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Pour ce dernier point rappelons que le bitiment des auxiliaires nucléai-
res, avec ses systéme de filtration, représente, par rapport a ce qu'il abrite,
la dernidre barriére de confinement vis-3-vis de 1'extérieur.
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Compte tenu des défauts inévitables d'étanchéité de ce batiment qui
n'est pas congu pour réaliser une fonction parfaite d'étanché&ité, le confinement
statique doit &tre complété par un confinement ,dit dynamique 3 base de dépres-
sions créées par la ventilation. /

Le confinement dynamique doit &tre d'abord externe en ce sens qu'il
permet d'annuler les rejets incontrdlés du batiment vers 1l'extérieur. L'intér&t
d'avoir une dépression significative & 1l'intérieur de 1'enveloppe du batiment
réside dans 1l'assurance que 1'ensemble des rejets transitera par les systémes de
filtration. Il est bien &vident que tous les types de radioisotopes ne sont pas
arrétés avec la méme efficacit®@ par les filtres. C'est pourquoi la canalisation
forcée de 1'air pollué vers la cheminée constitue le deuxi®me point fort du
confinement dynamique externe. En effet, elle permet de rejeter la contamina-
tion en un point unique (la cheminge) et, par conséquent, de la comptabiliser.

Le confinement dynamique doit @&tre aussi interne puisqu'il permet
d'isoler & 1'intérieur d'un méme b3atiment les locaux les uns vis-a-vis des
autres suivant leur risque de contamination. L'int&ret d'avoir une cascade de
dépressions entre ces locaux réside dans le fait de pouvoir circonscrire la
contamination au plus prés de la source, et donc de pouvoir traiter le type de

contamination par un systéme d'&puration approprié.

Le confinement dynamique interne présente non seulement l1'avantage de
pouvoir localiser et surveiller la contamination au plus prés de son lieu
d'émission, mais &galement de faciliter les conditions d'acces du personnel
d'exploitation.

Situation actuelle 3 la suite des modifications prévues par EDF portant sur le
confinement

A 1l'heure présente, les deux premiers points susmentionnés ont regu une
réponse satisfaisante ; les modifications qui leur sont liges sont en cours de
réalisation, notamment en ce qui concerne la réinjection des effluents dans le
batiment du réacteur.

Pour le troisigme point, qui concerne le confinement dynamique des
locaux et des batiments, des discussions portant sur les niveaux de dépression &
atteindre sont en cours, et on peut penser qu'avant la fin de 1985 une solution
satisfaisante sera apporté&e 3 ce dernier probléme.



48

y861 L3 €861 NI NV X FHONVAL ¥Vd I INFWANNOLIONOS 0
STINEH,d SYATTIIW ¥¥d (vou no g1dneo adnaad) (v SHA TVIAL TGN (X1 NOLLYIONH

1 (NT1EVL
9°¢ Ll G‘g ‘6 1Y 1 8‘c1 6 G c‘g £ Sy 'y STt 01 ue fAUDUBI}
/v P aquoN
1 11 Al 91 1 g1 G 71 8‘0 A L0 11 1 L1 £'1 samnay 000 1
/N, P 3aquoy
vl ¢81 VoA 19 (11 99 99 81 01 7€ 12 99 62 9y (074 vV, P aquon
AT IRIC T
£798¢€1 A% 744 LL100T | 1€y8€ | 268811 | ws8Ty 96E€T 96LZ1 | 64721 | 98062 | 0SG8T | 9590¢ | 0090f | €92/ | 16551 9p sy
*13 61 ‘13 %7
1S seude suel 194 sRade || ~13 @Gz |13 ¥ g | “X3 ¢ 91| -13 g | -33 ¥°Z |\ caay (A 'yl ex3 e |c33y X3 g
g >o°8g >z |ue [ <3| 006 dM| Z dD 14 |ong-sda mo g | 918 | v Wa Vi) DAL ong Sad 861
1] sa9Inql, | 13 seanqay
1‘8 6*F 7°‘g 6 9°¢ 8 £°¢1 8 8 €11 g L £ £ 11 uB foUoIR1)
/OV,p aquoy
AR A %1 rAYA A c1 L‘8 9°1 L1 rA 6‘0 17 1 £“1 6°1 semey 000 1
/¥, P 3aquon
68 w1 607 9 Y11 65 01 01 91 9 T 87 82 L€ 44 v, p 2aquoy
" JUSWBUO T IO ]
€z5hL G16€21 L2G€ST | 71991 | 9/996 | 6810% 1611 (629 | weze | seczet | €88z | ocese | 89787 | ¥878T | S0611 9p seanay
‘1 11 13 61
1SW sexde sue| [gy seade||l ~aa ¢z | cxa gl cxmagr | ca3g a3 gfolcagzyltaz |3 3y | caay fraay a3y | eaag
g€ >9% >z |ue 1< 9% 006 dM| 7 dD 14 |o9ng-Sdd mo g | 418 | vig Wd VI L g SHA £861
*1) S9INQY, |33 seIno]




49

B

N,

Z8~-64 NOILNTI0AT MWOOGE H3IL 1vd

43 £8 cB 18 08 6L
| . 1 4 4 Iy 4
| I | )\ 1 1
0
ISIN SHUdV
414100 " HY — . 1
. S
) 01
NV T<39v
o 1
Gt
VIOt A
0c
Ge
o€
] adnbtr4

< DN = I ox < Z

D




s TEVYENECHIT 7% 1) L1y U Ve LIRS A A RN S R A SE RN

SHM/IR ANNEE 1983 IS RED

PARC DES TRANCHES PWK

INCIDENTS SIGRNIFICATIFS

’ CAUSES PROFONDES DES DEFAILLANCES

' TECHNIQUES ET HUMAINES

- Répartition en pourcentage du nombre d'incidents significatifs (259)

____.____\__\‘\
DEFALT

MOYENS D'ACTION

DEFAUT

3553 DEFAUT

MOYENS D° IN-
FORMAT I OM
51

TACHES
FREPARATION
4.6

DE

CONMCEPTION
/

25,8 1 4 CIRCUITS

FOMCTION

ACTIYITE

TACHES

CONFINEMENRT
12,7 L

CONDUITE

FONCTION
CONTROLE

e e 1/ REACTIVITE RYARIE \ ]
|'L__'“---___ 13,5 2 \ACTIVITE I".I -.‘ -
: | DEFAIL- REGLES i
! | : LANCE ooy |MAINTEWMCE
T : MATERIEL DEFAL it HUMA TKE 0 I - N
| 1 719/ ERREUR | 12,7 %
\ : s~ TECHNIQUE D'APPRECIA-/Activité 1
\ -.
corposanTs | TN TN e T, o
kY DEFAUT DE 7.4 1
! Autre
vite XECUT P
DEFAUT 2.6 1 PERFORMANCES ctivite EXECUTION ERSON?
' 29,7 1 : 0,8 1
REFROIDISSEMENT SOURCE ELEC. . o
DE TNTERNE
7.7.%
\\
FABRICATION . i v
' | 39,7 % OMMAND
18,9 %

DEFAUT DE MAINTEMANCE

18,2 3



51

Chapitre 4 - LA PRISE EN COMPTE DES FACTEURS HUMAINS ET L'ORGANISATION DE LA

QUALITE
SOMMATRE
pages

4.1 L'interface homme=machineesseseeeaceeensenssossnssssssssaonassssns 53
4.1.1 Amélioration des salles de commande..ceeeeeseeesroncsccscos 53
4.1.2 Rédaction des consignes incidentelles et accidentelles..... 54
4.1.3 Les problémes de repérage des locaux et des matériels...... 55
4.2 La formation du personnel.ccsesceccscscescccssscssssscsssoscscnsna 57
4.3 L'organisation de la qualit@...ccvverercervirnvroncrssscosnsessnoses 59

4.3.1 Les incidents liés 3 des défaillances de l'organisation
de la qualit@eceererrersesenesscsosnnssssssssssoanvesssonanes 59
4,3.2 Les actions engagéeS.cceccescccccscsessessssssssssosensansse 60

Documents 3 consulter :

Rapport IPSN/DAS n®°108 - "Retour d'expérience” - Décembre 1984.

Plaquette EDF "les nouvelles salles de commande du PWR 900 MWe.

Plaquette EDF 'Formation du personnel”

EDF/SPT Manuel national d'organisation de la qualité
(tiré a part d'un des chapitres).



>3

4,1 = L'interface homme=-machine

L'accident de Three Mile Island et les premiers temps d'expérience
d'exploitation des tranches frangaises ont confirmé le r6le primordial vis-3-vis
de” 1la sfireté de l'interface homme-machine, notamment en situation accidentelle.
Diverses actions ont donc été engagées dans ce sens, en particulier en ce qui
concerne :

- la conception des salles de commande,
-~ la'rédaction des consignes de conduite,

ou se poursuivent, notamment en ce qui concerne le repérage des locaux et des
matériels.

Ces trois axes principaux sont développés ci-dessous :

4,1.1 Amélioration des salles de commande

Le fonctionnement d'une centrale nucléaire est contrdleé depuis la salle
de commande. C(C'est 13 que sont centralisés les informations utiles a la con-
duite des installations et les moyens de commande 3 distance des différents

organes.

Salle de commande des tranches des premier et second contrats plurian-

nuels

Dans les salles de commande de ces 28 tranches, les moyens d'informa-
tion et de commande sont placés sur un pupitre avant incurvé, correspondant 3
une zone de conduite normale et sur un tableau arriére affecté aux opérations
de démarrage et d'arrét.

Une moitié& du pupitre concerne la partie réacteur, l'autre, la partie
turboalternateur.

Les appareils sont disposés sur des platines et sont entourés d'éti-
quettes portant les &léments de repérage.

Les réflexions menges & la suite de l'accident de Three Mile Island ont
fait apparaitre le besoin d'am&liorer la présentation des informations et=l'or-
ganisation des commandes, en particulier en situation perturbée.

Ceci a conduit Electricité de France 3 proposer au service central de
sireté des installations nucléaires, d'une part, d'utiliser des moyens informa-
tiques pour présenter sur écran de visualisation des images regroupant les para-
mé&tres caractéristiques d'incidents jusqu'alors dispersés, et, d'autre part, de
lancer une étude de modification des pupitres et tableaux des salles de comman-
de. Cette 8tude avait pour but de proposer des réaménagements des panneaux pour
supprimer ou atténuer les difficultés d'utilisation, et, en particulier, faeili-
ter 1l'identification des appareils, réduire les risques de confusion, mettre en
relation les appareils, permettre l'int&gration de 1'ensemble par les opéra-
teurs.

Les #®&tudes de modifications ont consisté en diverses enquites et
interviews auprés des opérateurs et des instructeurs de simulateurs d'entraine-
ment. Celles-ci ont permis de dégager les principes généraux de réaménagement ;
leur généralisation a @té appliquée & l'ensemble des panneaux et a fait 1'ob-
jet d'une &tude complémentaire sur une maquette & &chelle 1.
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Un jeu de plans définitifs a éteé ensuite &laboré aprés intégration des
remarques et suggestions des opérateurs et soumis & leur appréciationm.

L'étude a procédé par recoupements, combinaisons et synth&ses permet-
tant de  dégager des solutions satisfaisant 1le plus grand nombre de cri-
téres. Menée par un psychologue du travail et un ingénieur, elle a consis-
té 3 mettre en relation de nombreux renseignements recueillis 3 différents
moments et & en faire une synthése cohérente, conforme aux objectifs : con-
cevoir un réaménagement compatible tant avec 1l'analyse technique du systéme
qu'avec les représentations subjectives et les besoins courants exprimés par les
utilisateurs.

I1 s'agit d'un réaménagement et non d'une nouvelle conception. Ainsi,
1'aménagement général de la salle a &té& conservé ainsi que la forme des panneaux
et la répartition des dispositifs de commande et d'information. Les appareils
existants ont &galement &té conservés et leur déplacement reste limite& & 1'inté-

rieur des panneaux.

Cette modification des salles de commande est en cours de réalisation
et devrait &tre achevée sur l'ensemble des tranches en 1986.

Salle de commande des tranches de 1300 et 1400 MWe

En ce qui concerne les tranches de 1300 MWe, les réflexions ci-dessus
ont pu, compte tenu de 1l'état d'avancement de ces tranches, &tre largement
prises en compte 3 l'origine.

En ce qui concerne les tranches de 1400 MWe, Electricité de France a
retenu une salle de commande de conception radicalement nouvelle, faisant trés

-~

largement appel 3 l'informatique. En raison de cette importante innovation, un

simulateur est prévu, destiné 3 valider cette conception avant le démarrage des
premigres tranches de ce palier.

La  consigne de conduite constitue le document opérationnel disponible
en.salle de commande. Elle est &laborée & partir d'une régle de conduite rédigée
par les concepteurs, spécialistes du fonctionnement incidentel et accidentel.
L'ensemble de ces deux documents constitue la proceédure de conduite, et est
accompagné d'un document pédagogique facilitant 1'apprentissage des op&rateurs.

Les analyses d'incidents ont mis en évidence que certaines erreurs
humaines avaient pour origine des insuffisances identifi&es au niveau des con-
signes de conduite. Ces insuffisances relevaient principalement de 1l'organisa-
tion des t&ches, de l'ergonomie de la salle de commande et de la mise en forme
de la consigne. En particulier, il est apparu nécessaire d'améliorer la struc-
ture des consignes sous l'angle de la nature et de 1'exhaustivité des informa-
tions & obtenir durant les phases incidentelles. D'autres &léments devaient
8galement 2tre pris en considération, notamment le niveau de formation et d'en-
tratnement du personnel, 1le degré de vigilance des opérateurs, les conditions
particuli®res d'environnement en situation incidentelle, et 1l'impact des fac-

teurs psychologique et social.

En vue d'améliorer ces consignes, a &té constitu@ un groupe de travail
composé d'ingénieurs, de psychologues, d'ergonomes et d'instructeurs, pour
aboutir 3 la définition d'un guide type de rédaction applicable 3 la réécriture
des consignes incidentelles et accidentelles.
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La méthodologie retenue pour 1'&laboration de ce guide type, & partir
du recensement des améliorations 3 apporter aux consignes existantes, a &té la
suivante :

- observation des opérateurs au travail de manidre 3 réveler les
difficultés éventuelles dans 1'application des consignes existantes,

-~ consultation des opérateurs en vue de mieux cerner les améliorations
nécessaires, notamment vis-3-vis de la présentation des consignes,

- écriture de différents mod&les de consignes,
- test de ces différents modéles de consignes sur simulateurs,

- s€élection du meilleur modéle ou combinaison des diffé&rents modzles
dans un document de synthése,

validation sur simulateurs du modéle choisi.

L'architecture retenue pour chaque nouvelle consigne a conduit 2 la
rédaction d'un document de coordination pour le chef de quart des actions de
conduite, accompagné de plusieurs fiches de manoeuvres. En général, une fiche de
manoeuvre a @té @&tablie pour chacun des opérateurs intervenant sur le circuit
primaire, sur le circuit secondaire ou en dehors de la salle de commande.

Une attention particuli®re a &té portée sur le vocabulaire utilisg, la
syntaxe des instructions, la présentaion des informations graphiques, le recours
a2 la couleur et la mise en page. Le principe d'une consigne "consommable” a &t
retenu, le document ne sert qu'une fois, ce qui permet & l'op&rateur de cocher
les opérations effectuées.

Ces consignes sont progressivement mises en place sur les centrales et
Electricité de France effectue un important effort de formation et d'entraine-
ment des opérateurs a l'utilisation de ces nouveaux documents, notamment a
1'aide des simulateurs.

Les incidents résultant d'une confusion de matériels ou de locaux
observés durant ces dernires annges sur les centrales 3 eau sous pression,
représentent une assez faible proportion des incidents déclarés par Electricité
de France au service central de slireté des installations nucléaires. Ces inci-
dents n'en demeurent pas moins préoccupants dans la mesure ol ils sont, dans une
large part, liés au facteur humain et, par ce fait méme, difficiles 3 appréhen-
der, car 1ils nécessitent des remé&des qui vont au-deld de la mise en place de
dispositions techniques clairement identifies. A titre d'illustration, quelques
uns de ces incidents sont rappelés ci-dessous ; rappelons, pour comprendre cer-
tains de ces incidents, que les tranches de 900 MWe sont jumel&es, une partie
des installations &tant commune aux deux tranches.

Confusion de matériels :

- Cruas 3, le 13 Septembre 1984,
La tranche &tant & la puissance nominale, 1l'opérateur se trompe entre
deux boutons capotés et provoque une fermeture rapide des vannes
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d'arrét vapeur, alors qu'il voulait seulement remettre 3 z&ro le
signal d'ouverture des vannes du circuit d'alimentation de secours
des générateurs de vapeur. Il en résulte un arréet d'urgence et une
ouverture des soupapes des générateurs de vapeur.

- Bugey 3, le 25 Avril 1982.
L'opeérateur consigne la cellule d'alimentation &lectrique d'une pompe
primaire au lieu d'une pompe d'alimentation normale des générateurs
de vapeur. Les pompes primaires &tant indispensables pour maintenir
le débit damns 1le circuit primaire, et donc le refroidissement du
coeur, cet arrét a provoqué l1l'arr@t d'urgence.

- Tricastin 4, le 12 Juillet 1983.
Lors d'un essal périodique du systZme de protection, 1l'opérateur
actionne le commutateur de test 552 CC au lieu du 550 CC. Il en
résulte un arrét d'urgence.

Confusion de tranches :

~ Blayais 2, le 29 Avril 1984.
Croyant consigner 1l'alimentation &lectrique des mécanismes de grappe
de la tranche 1, alors & 1l'arret, l'opérateur consigne 1'alimentation
€lectrique des mécanismes de grappe de la tranche 2, alors en puils-
sance, et provoque l'arrét d'urgence.

- Saint Laurent B2, le ler Juillet 1984.

Intervenant dans les locaux &lectriques pour ouvrir 3 partir des
cellules 1les vannes de liaison entre le circuit primaire et le cir-
cuit de refroidissement 3 1'arrét de la tranche 1, alors 3 1'arret,
l'opérateur se trompe de cellule et commande 1l'ouverture des mémes
vannes sur la tranche 2, alors en puissance. Fort heureusement, les
vannes refusent de s'ouvrir sur la tranche 2 du fait de 1'écart de
pression amont-aval sur leurs opercules (155 bars), ce qui &vite la
création d'une bréche sur le circuit primaire. En effet, le circuit
de refroidissement 3 1'arr&t, fonctionnant & une pression de 1l'ordre
de 30 bars, n'est pas dimensionn& pour supporter la pression de fonc-
tionnement du circuit primaire de 155 bars avec lequel il est mis en
communication lors de l'ouverture de ces vannes.

Ces incidents ont &té& analysés afin de mieux cerner les problémes a
résoudre.

-

Cette analyse a conduit 3 étudier, tant sur le plan technique que sur
le plan humain, un certain nombre de dispositions qui sont notamment :

- 1l'automatisation des essais du systéme de protection, essais qui
nécessitent actuellement un grand nombre de manoeuvres fastidieuses
de boutons de commande,

- la différenciation des tranches par une signalisation approprige,
notamment grace 3 un guidage par fléchage sur le sol, 2 chaque point
d'orientation important,

- une amélioration du repérage des locaux et de 1'@tiquetage des mate-
riels qu'ils contiennent,
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- un réaménagement de la rédaction et de la présentation des procé-
dures, afin d'en garantir une exécution plus fiable,

- un renforcement du double contrSle, avant exécution, des interven-
tiomns,

- une amélioration de la communication, pour assurer au mieux la trans-
mission et la compré&hension des instructions,

- la maintenance des systémes de repérage par les équipes de quart,

- une affectation préférentielle des &quipes de quart & une tranche
donnée.

Ces dispositions vont &tre testées sur des installations pilotes avant

extension 3 1'ensemble des sites. Il convient de souligner que l'efficacité de
ces dispositions repose largement sur 1'adhésion du personnel d'exploitation.

4,2 - La formation du personnel

Rappelons qu'en France, 3 la différence d'autres pays, les autorit@&s de
sireté n'agréent pas les opérateurs, mais examinent les conditions dans lesquel-
les cet agrément leur est donné par 1l'exploitant.

Dans ce cadre, en septembre 1980, le ministre de 1'industrie avait
constitué un groupe d'experts chargé d'examiner les conditions de formation
théorique et pratique des personnels appelés & participer 3 la conduite des
réacteurs ou & la contrdler, de faire le point de la situation & 1'époque
et de proposer, en tant que de besoin, les améliorations utiles tant pour la
formation initiale que pour la mise & jour des connaissances des personnels en

cause.

Les travaux de ce groupe se sont déroulés au moment de la mise en
service massive des centrales nucléaires des premier et second contrats plurian-
nuels, & une &poque ol 1l'accident de Three Mile Island, encore récent, venait
rappeler 1'importance du facteur humain.

Organisation actuelle d'Electricité de France :

Les différentes recommandations formul&es par le groupe de travail
précité ont coIncidé avec ou ont donné lieu & la mise en place, par Electricité
de France, d'une organisation appropriée sur les centrales nucléaires.

Le recrutement des agents a eté anticipé et effectué selon des critéres

définissant un niveau minimal requis et conformément 3 une procédure de recrute-
ment adoptée au niveau national.

Des ingénieurs de permanence dans les &quipes de conduite ont été mis
en place sous 1la dénomination d'ingénieurs de siireté& radioprotection. Ils ont
pour mission de prendre la responsabilité des installations en situation inci-
dentelle ou accidentelle ou pour tout &vénement non couvert par les procédures.
En 1'absence du membre "direction” de 1'&quipe d'astreinte, l'ingénieur de
sliret& radioprotection est le représentant du chef de la centrale.
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En situation normale d'exploitation, l'ingénieur de sfireté radioprotec-
tion est chargé de porter un jugement critique sur les conditions d'exploitation
et d'assurer la coordination, & 1'échelle du site, des actions qui peuvent
concerner la siireté, la protection de 1l'environnement, la sécurité, la radiopro-
tection et la protection du site.

L'ingénieur de slireté radioprotection participe & la formation du per-
sonnel de conduite, il veille 3 détecter les &éventuelles insuffisances, notam-
ment par une analyse approfondie des comportements & l'occasion des incidents,
et propose les actions de formation correctives. A signaler qu'avant sa prise de
fonction, cet ingénieur a lui-m&me suivi une formation approfondie.

Une organisation a #&t& mise en place pour tirer les enseignements de
1'expérience d'exploitation. Une division spécialisée, la division analyse de
fonctionnement du service de la production thermique, a &té créée a cet effet
avec la double mission d'anmalyse technique des incidents et d'analyse du compor-
tement humain confi&e & des spécialistes de ce domaine particulier.

Les analyses de cette division donnent lieu 3 1'établissement de rap-
ports dont les conclusions sont présentées & des groupes ad hoc en vue de
1'adoption des actions correctives nécessaires. Sur le plan du comportement
humain, on peut noter la mise en place d'&tudes spécifiques, en.particulier dans
le domaine de la communication entre les opérateurs en salle de commande et les
intervenants en local.

Ces actions & caractére national sont relayées dans chaque centrale ;
l'ingénieur slireté radioprotection joue & cet &gard un rdle fondamental, compte
tenu de sa mission d'animation de la formation des agents de conduite.

Un plan général de formation du personnel des centrales nucléaires a
été élaboré, qui definit, pour chaque poste de travail, les différentes actions
de formation retenues aux stades de 1l'accueil et de la préadaptation, de 1'a-
daptation au métier, de la formation & la fonction, du perfectionnement et de
1'entretien des connaissances.

Cette formation est délivrée dans des bases régionales de formation et
dans les centres de formation de Bugey, Paluel et Caen.

Des dossiers pédagogiques servent de support aux différents stages, des
simulateurs de principes de base, de fonction et de représentation intégrale
permettent aux opérateurs d'acquérir une bonne formation pratique. De plus, un
systéme d'enseignement assisté par ordinateur a été mis en place sur les cen-
trales pour l'entretien des connaissances du personnel de conduite sur les cir-
cuits, le fonctionnement, les consignes et les situations incidentelles.

Action des organismes de siireté@ :

En 1984, quelques années aprés les travaux du groupe de travail
précité, il est apparu utile au service central de slireté des installations
nucléaires d'examiner 1'état d'avancement des questions liées & la formation du
personnel des tranches REP au moment ol un grand nombre d'installations ont
atteint la période d'exploitation normale.
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Un groupe de travail au sein des organismes de slireté a &té créé 3
cette fin et a engag® une série de visites sur les centrales nucléaires.

Les principaux points examinés concernent le contenu théorique et pra-
tique de la formation, la prise en compte du retour d'expérience, le suivi au
niveau de chaque agent de l'ensemble des actions de formation effectuées. En
outre, sont egalement examinges les actions de formation spécifiques délivrées
sous la responsabilite des chefs de service.

L'ensemble des travaux de ce groupe devrait donner lieu 3 1'établisse-

-

ment d'un rapport de synthése 3 &chéance de la fin de 1'année 1985.

4.3 - L'organisation de la qualité

Un nombre notable d'incidents trouvent leur origine, totalement ou
partiellement, dans des défaillances de l'organisation de la qualit& ; ceci est
particulidrement le cas des incidents survenant pendant les périodes d'arrét
de. tranches, périodes pendant lesquelles le grand nombre de travaux effectués
exige une préparation et une ex&cution rigoureuse.

Du dernier bilan périodique d'exploitation effectugé, on peut retenir
les deux illustrations suivantes :

Incidents 1iés 3 une mauvaise position de vannes :

L'analyse effectue a porté sur dix incidents ; ce type d'incidents
représente environ 15% des incidents significatifs hors arrét d'urgence et
injection de sécurit@ survenus dans la période considérée.

Parmi ces dix incidents, on reléve deux rejets fortuits d'effluents
gazeux, une pollution radioactive interne, trois fuites de fluide primaire et
une interruption momentan&e du refroidissement du coeur, réacteur en arré&t pour
rechargement.

Ces incidents ont eu lieu, pour la grande majorité, lors des opérations
de transfert d'eau ou de gaz, de changement d'&tat standard de la chaudiére
ou lors d'essais, qui sont des opérations courantes d'exploitation généralement
couvertes par des procé&dures.

L'analyse des causes et circonstances de ces incidents montre que
1'amélioration de la qualité de 1l'exploitation, pour ce qui concerne les opéra-
tions de lignage des circuits, doit &tre recherchée tant au niveau de 1'exécu-
tion qu'au niveau de la préparation ou de la vérification.

La phase d'exécution du lignage des circuits est trés sensible aux
modes de transmission des ordres et d'identification des équipements et locaux.
Ces aspects, qui sont ligs au facteur humain, sont abordés au paragraphe 4.1.
S'agissant de 1la préparation des lignages, certaines procédures sont revues de
facon 2 minimiser les risques d'erreurs (procédures spécifiques "auto-portan=-
tes"). Pour ce qui concerne la vérification des lignages, il est n&cessaire que
soit renforcé son caractére systématique et complet (vérification en local des
organes dont la position n'est pas retransmise en salle de commande) et, dans
certains cas, qu'elle soit effectuée périodiquement.
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Incidents résultant de la consignation de tableaux &lectriques :

L'analyse effectuge a porté sur cing incidents résultant de la comsi-
gnation de tableaux @lectriques effectuée pendant la phase d'arrét pour rechar-
gement. Ces incidents ont conduit 3

- deux fonctionnements prolongés d'un moteur diesel d'un groupe &lec-
trogéne de secours sans ses auxiliaires,

= une perte de la ventilation normale du batiment combustible,

- une perte temporaire du refroidissement du combustible irradi& stocke
dans la piscine du batiment combustible et de la ventilation du bati-
ment provoquant la formation d'un brouillard,

- une pollution par des effluents radioactifs du circuit de recueil des
eaux pluviales.

L'analyse de ces incidents a conduit le service central de siireté des
installations nucl@aires 3 demander qu'une réflexion soit engagée pour, d'une
part, amé&liorer les moyens dont disposent les opérateurs pour effectuer la pre-
paration des consignations et notamment 1'analyse de leurs conséquences, par
exemple en utilisant 1l'aide de systimes informatiques et, d'autre part, pour
faciliter au service conduite son rdle de coordonnateur, au plan de la siiretég,
de 1'ensemble des interventions effectuges pendant les arréts.

Pour ce qul concerne le dernier point, 1'am&lioration des spécifica-
tions techniques d'exploitation en période d'arrét (cf. le chapitre 2), ainsi
que la suppression des alarmes intempestives en périodes d'arr&t sont de nature
3 faciliter le contrdle de l'état de la tranche par 1l'équipe de conduite.

4.3.2 Les actions engagées
Dés la mise en service des premidres tranches REP, Electricité de
France a décidé de mettre en place une organisation de la qualit@ pour toutes
les activités touchant la sliret® des installations et la protection de l'envi-
ronnement. Cette organisation prolonge celle mise en place pendant la phase de
construction.

L'organisation de la qualité en exploitation repose sur un certain
nombre de principes, appelés rdgles de base, communs 3 1l'ensemble des unités du
service de la production thermique. Les dispositions prises dans chaque unit@
pour appliquer ces régles de base sont décrites dans un manuel d'organisation de
la qualité.

Parmi les principales de ces régles de base citons les suivantes :

- 1'ex&cution d'une activité 3 qualité surveill@e exige que l'exécu-
tant posséde un niveau minimum de qualification reconnu par une habi-
litation,

-

- 1'exécution d'une activité 3 qualité surveillée est confiée 3 un res~
ponsable unique,

- les activités 3 qualité surveillée font 1l'objet d'une préparation,
matérialisée par des documents remis au responsable de 1'exé&cution,
et d'un compte rendu écrit,
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- les activités 3 qualité surveill®e sont soumises aux vérifications
suivantes :

-~ au niveau de 1l'organisme, un contrdle interne constitu@ par :

. des vérifications techniques effectuées au cours du travail par
des personnes qualifiées différentes de celles gqui 1'ont ex&cuté
et disposant d'une certaine indépendance d'action et de jugement
vis-a-vis d'elles. Ces vérifications constituent le contrdle de
qualité,

. des veérifications & caractére gestionnaire effectuées par des
personnes rendant compte directement au responsable de 1l'organis-
me, dans le but de s'assurer du respect et de l'efficacité des
régles prescrites et de 1'adéquation de ces reggles aux objectifs
visés. Ces vérifications constituent la surveillance de la quali-
té.

- au niveau du service de la production thermique :

. un contrdle externe 3 caractére technique de l'efficacité des
prescriptions relatives 3 l'organisation de la qualité des orga-
nismes et de 1'adéquation de ces prescriptions aux objectifs de
sireté. Ce contrdle externe est effectué par des personnes rendant
compte directement au chef du service de la production thermique.

Pour les centrales nucléaires, afin d'harmoniser 1les dispositions
prises sur chaque site, le service de la production thermique a rédigé un manuel
national d'organisation de la qualit@é. En 1984, une révision du manuel national
@dit@ en 1977 a été diffusée massivement dans les centrales.

Chaque chef de centre de production nucléaire ou de centrale est res-
ponsable de 1l'&tablissement d'un manuel d'organisation de la qualité et de la

mise en oeuvre de l'ensemble des mesures qui y figurent. Ce manuel comprend :
1. les régles de base,
2. une section O décrivant l'organisation générale de la centrale,

3. le manuel national d'organisation de la qualité et les notes d'orga-
nisation associges aux dix sections de ce manuel :

. section 1 : documentation,

. section 2 : conduite des installationms,

. section 3 : entretien des matériels,

. section 4 : contrdles,

. section 5 : rejets des effluents radioactifs - traitement des
déchets radioactifs solides,

. section 6 : marchés - réception et stockage des matériels,

. section 7 : recrutement, formation et habilitation du personnel,

. section 8 : combustible,

. section 9 : traitement des anomalies ou incidents - modifications,

. section 10: surveillance de la qualité
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Electricité de France s'est donné deux ans (soit jusqu'd mi-1986) pour
mettre totalement en oeuvre ces mnouvelles dispositions, qui sont notamment
prises en application de 1'arreté du 10 aolt 1984 (cf. paragraphe 2.2. ci-
dessus). La bonne mise en oeuvre de ces dispositions passe par 1'adhésion de
tout le personnel. C'est pourquoi, parallélement & leur mise en place, Electri-
cité de France a engagé sur des tranches pilotes des campagnes de sensibilisa-
tion, notamment sur les theémes suivants :

- amélioration de la maitrise des installations par les différents
agents (notamment en affectant le plus possible des agents a une méme
tranche),

- amélioration de la qualité des informations sur 1'é&tat des installa-
tions (par exemple en ce qul concerne la passation des consignes 2 la
reléve des equipes de quart).

- accentuation de la responsabilisation de chaque agent,

- encouragement aux propositions d'amélioration des situations de tra-
vail,

- accentuation de la coordination intra et inter-services.
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5.1 - Le développement des échanges en matiére de sireté

La prise de conscience de 1'importance des &changes internationaux dans
le domaine de la slireté des réacteurs nucléaires en exploitation s'est réalisée
trés todt.

Dés 1965, 1les mnations membres de 1l'Agence nucléaire de 1'0.C.D.E ont
&changé leur expérience. Dans les années suivantes, des accords bilatéraux
signés entre les autorités de slireté francaises et leurs homologues &trangers
sont venus compléter cet échange.

Le service central de sfireté des installations nucléaires a conclu des
arrangements administratifs portant sur des @&changes d'informations dans le
domaine de la s{iret® nucléaire avec les pays suivants

. ETATS-UNIS D'AMERIQUE

avec la Nuclear Regulatory Commission (NRC) en 1974, renouvelé le
5 septembre 1984 (2&me renouvellement)

. REPUBLIQUE FEDERALE D'ALLEMAGNE

avec le Bundes Ministerium des Innern (BMI) en mars-avril 1976 (forma-
lisation des contacts existant depuis fin 1972)

. ESPAGNE :

avec le Consejo de Seguridad Nuclear (CSN) en date du 29 juin 1982
(2&me renouvellement)

. ITALIE

avec le Comitato Nationale per 1l'Energia Nucleare (CNEN) en date du 10
novembre 1978

. JAPON :

avec le Nuclear Safety Bureau (NSB) et le Ministry of International
Trade and Industry (MITI) en date du 12 mars 1979, renouvelé le 6 avril
1984 (cet arrangement est complété& par un accord particulier sur le
retour d'expérience des réacteurs & eau sous pression en exploitation,
signé en mars 1983)

. GRANDE BRETAGNE

avec le Nuclear Installation Inspectorate (NII) en date du ler avril
1980

. BELGIQUE :

groupe de travail en matidre de sireté nucléaire confirmé par 1'échange
de lettres franco-belge en date du 10 mai 1982 relatif aux échanges
d'informations dans le domaine de la sécurit@ nucléaire
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. REPUBLIQUE DE COREE :

avec le Ministédre de la Science et de la Technologie (MOST) en date
du 18 février 1982

. EGYPTE :
avec 1'Atomic Energy Authority (AEA) en date du 29 décembre 1982
. CHINE :

les contacts engagés en 1983 avec les autorités de la République
Populaire de Chine ont abouti % un accord signé le 11 décembre 1984
entre le Bureau National de 1la S{iret® Nucléaire et le Bureau des
Sciences, Technologie et Energie nucléaires du Ministare de 1'Indus-
trie Nucléaire de 1la RE&publique Populaire de Chine, d'une part, le
Service Central de S{iret® des Installations Nucléaires et 1'Institut
de Protection et de Sfireté Nucléaire du Commissariat & 1l'Energie
Atomique, d'autre part.

En outre, des contacts sont etablis, sans arrangement administratif
formel, avec les autorités de slireté de Suéde (Statens Karnkraft-Inspection),
Luxembourg, Suisse, Finlande, etc...

L'accident de Three Mile Island, en mars 1979, a définitivement
convaincu les nations nucléaires de 1'importance de ces &changes ; la lumiére
jetée par 1l'analyse de cet accident sur les points faibles et les enseignements
tirés pour améliorer la silireté des centrales en exploitation ont largement
dépassé 1la filiere des reéacteurs 3 eau pressurisée, notamment par la mise en
valeur de 1l'importance de la dé&tection en temps utile des incidents précurseurs,
de 1l'interface homme-machine et de la nécessaire formation des opérateurs a la

conduite en situation accidentelle.

Pour reunir les conditions permettant d'éviter les incidents graves, et
notamment pour permettre la dé&tection rapide d'incidents qui en sont précur-
seurs, le Comité sur la S{ireté des Installations Nucléaires de 1'0.C.D.E a nmis
en place, en janvier 1980, un systéme d'échange (systéme IRS) entre les pays
membres, qui a rassembl® depuis 5 ans une banque de données comprenant, en mars
1985, 1'analyse de 573 incidents significatifs.

L'intérét de ces documents d'information provient du fait qu'ils ne
contiennent pas seulement une relation des faits, mais également les enseigne-
ments et corrections apportés par le pays concerne.

Cette banque de données est actuellement en cours d'informatisation
pour faciliter 1'accés des pays membres.

I1 ne reste gudre de traces, en 1985, de la méfiance qui empéchait,
dans les premidres années de fonctionnement des installations nucléaires, les
exploitants du monde entier, et méme ceux d'un pays comme la France, de révéler
aux autres les incidents survenus dans leur installations. Bien plus, on assiste
méme actuellement, dans le cadre de 1l'Agence Internationale pour l'Energie
Atomique, 3 wun récent développement d'échange d'informations sur les incidents
entre les pays nucléaires de 1'Est et de 1'Ouest, phénoméne impensable il y a
quelques années.,
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5.2 - Enseignements tirés des incidents survenus & 1'&tranger

On citera tout d'abord une &tude de 1'0.C.D.E effectuée sur 149 inci-
dents survenus dans 10 pays dont 58% aux Etats-Unis, 17% en France, 9% au Japon.
Les causes de ces incidents ont @té analysées ; cette analyse montre que 417 de
ces incidents mettent en relief, 3 des degrés divers, l'importance du comporte-
ment des opérateurs.

Dans 1les incidents impliquant uniquement des défaillances des systémes
ou matériels, 16% &taient relatifs aux générateurs de vapeur. Cette constatation
confirme que les générateurs de vapeur sont bien un point faible des réacteurs 3
eau pressurisée.

On note également que 13% de ces incidents concernent les défaillances
du systéme de contrdle commande.

Un autre enseignement important de cette analyse est que prés du tiers
des incidents se produisent dans les périodes d'arrét du réacteur. Cette analyse
internationale confirme largement les enseignements tirés des incidents en
France.

Qutre ces analyses d'ordre général, une attention particuligére est
portée depuis plusieurs années aux incidents importants survenus a l'étranger.
Nous rappelons ci-dessous ce qu'ont révélé certains d'entre eux. (Nous ne re-
prendrons toutefois pas ce qui a &té développé& lors d'une précédente réunion
concernant l'accident de Three Mile Island en 1979).

On notera également qu'il n'est pas a priori @tomnant que la plupart de
ces incidents se soient passés aux Etats-Unis compte tenu de l'importance du
nombre de réacteurs-ans de ce pays.

a. BROWNS FERRY (22.03.1975)

Le site comportait alors deux réacteurs de 1100 MWe en fonctionnement
et un troisiéme en construction. Un d&but d'incendie sur ce dernier s'est pro-
pagé aux cables &lectriques des deux unités en exploitation, mettant hors ser-
vice un grand nombre de circuits de contrdle et de sauvegarde. Les opérateurs
ont arr@té manuellement les réacteurs et les ont maintenus en conditions siires.

I1 faut tout d'abord noter que l'accident de Browns Ferry est souvent
cité comme un exemple positif du facteur humain : loin d'aggraver la situation,
les actions des opérateurs, au contraire, ont contribu& 3 atteindre plus faci-
lement des conditions satisfaisantes de siireté. Mais 1l'importance de Browns
Ferry réside bien siir essentiellement dans les répercussions des incendies sur
la sireté des installations nucléaires.

Ce n'était certes pas le premier incendie important sur une centrale
nucléaire : on peut citer Chooz en 1967, Miihleberg en 1971, Bugey en 1971,
Saint-Laurent en 1974 ; mais il a attiré l1'attention sur des points essentiels
qui ont fait depuis 1l'objet d'analyses approfondies et de mesures correctives en
France.
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b. CRYSTAL RIVER 3 (26.02.1980)

Cet incident, initi& par l'intervention intempestive d'un agent sur un
panneau de la salle de contrdle, a conduit 3 la perte du circuit 24 V de régula-
tion et attiré l'attention dés 1980 sur la gravité des perturbations apporteées
aux réacteurs 3 eau sous pression par la perte totale ou partielle du systéme de
contrdle commande (cf. incident de Bugey 5 en 1984, décrit au chapitre 3).

On notera également d'une mani&re positive que les conséquences de cet
accident ont &té trés limitées par l'efficacit? des modifications et consignes
de conduite mises en place apreés T.M.I.

Les enseignements de 1l'incident précurseur survenu sur Rancho Seco
deux ans auparavant, n'avaient pas eté tirés en ce qui concerne les points fai-
bles spécifiques de l'alimentation @lectrique de contrdle commande.

Ce probl2me avait &té abordé en France dés Fessenheim : le systéme EDF
assure une meilleure indépendance des fonctions action et information en salle
de contrdle.

Cet incident a justifié également, a posteriori, 1l'importance accordée
en France aux pertes de systémes importants pour la slireté@.

c. GINNA (25.01.1982)

L'incident a consist® en une rupture d'un tube de générateur de vapeur.
Cette rupture a @&té immédiatement détect&e par plusieurs alarmes en salle de
commande.

La fuite primaire/secondaire a provoqué une augmentation de pressiomn
dans le générateur de vapeur accident® telle que les soupapes de sireté, qui
protédgent le générateur de vapeur contre les surpressions, se sont ouvertes, ce
qui a conduit & reldcher de la vapeur contaminée dans 1'atmosphére : ceci aurait
vraisemblablement pu @&tre @évité si l'agent de conduite n'avait pas laissé en
service, pendant 30 minutes de plus qu'il n'est prévu dans la procédure, le
circuit de refroidissement de secours du coeur.

Mais il faut préciser ici que, depuis 1l'accident de Three Mile Island,
les agents de conduite sont sensibilisés au fait que ce circuit ne doit pas @tre
arraté trop vite.

Aux alentours de la centrale, le débit de dose le plus &levé qu'on ait
relevé a &té de 3 mrem/h ; il est retomb@ au niveau du bruit de fond au bout de
12 heures. Les autorités ont &te informées dés le deébut de 1l'accident et un plan
d'urgence a &té mis en oeuvre pendant 26 heures.

Un accident du méme type sur un réacteur francais n'est pas exclu ; une
procédure est prévue pour y faire face. Cette procédure est différente de celle
utilisée 3 Ginna ; en France, on ferait baisser la pression dans le circuit
primaire en refroidissant 3 l'aide des deux générateurs de vapeur sains, au lieu
d'ouvrir la vanne de décharge du pressuriseur ; on &éviterait ainsi de déverser
de 1'eau dans l'enceinte de confinement.
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Outre 1'isolement vapeur, on isolerait aussi 1l'alimentation en eau afin
de limiter 1'augmentation de pression dans le générateur de vapeur accidenté du
fait de 1'apport d'eau par la breéche ; on soutirerait &galement de 1l'eau par le
circuit de purge du générateur de vapeur : on devrait ainsi é&viter l'ouverture
des soupapes et le reldchement de vapeur contaminée 3 1'atmosphére.

Précisons que le niveau de contamination de la vapeur dépend directe-
ment de celui de 1l'eau primaire avant 1'accident : des limites réglementaires
ont été définies en France & cet &gard dans le cadre des spécifications techni-
ques d'exploitation.

d. SALEM 1 (25.02.1983)

Les interrupteurs d'arrét d'urgence (I.AU) ont refuseé de s'ouvrir sur
un ordre automatique et ne se sont ouverts que 25 secondes plus tard, lorsque
l'opérateur a procédé 3 1l'arrét d'urgence manuel.

Cet 1incident avait eu de nombreux précurseurs : 53 incidents &taient
déja survenus sur les I.AU des centrales américaines et, en particulier, trois
jours plus t8t, sur la m2me tranche, un incident similaire s'@tait produit mais
n'avait pas eté detecté.

La principale cause de ces défaillances a &té identifige : il
s'agissait d'un graissage inadapté des mécanismes des I.AU, joint a la faible
marge de sécurité du ressort de rappel de la bobine 3 manque de tension.

L'éventualité d'une telle défaillance sur une tranche francaise a été
examinée ; la meilleure fiabilité des matériels equivalents sur les tranches
francaises a été vérifiée et des dispositions de surveillance renforcées ont &té

mises en place.

Par ailleurs, cet incident a soulign& 1l'intéret des modifications d&ja
apport@es en France et destinges 3 minimiser 1l'effet des transitoires sans arrét
d'urgence, et 1l'utilit@ du calculateur de tranche.

e. KRUEMELL (Allemagne fédérale) (25.01.1985)

Un acte de sabotage (destruction d'un pyldne haute tension) a conduit 3
la perte simultanée de la ligne 380 kV servant & 1l'&vacuation de 1l'énergie de la
centrale, et des deux lignes 110 kV servant & 1'alimentation de la centrale pen-
dant les arréts. Les automatismes de sécurité ayant fonctionné sans défaillance,
les diesels de secours ont permis un arrét 3 l'état siir en attendant le retour
d'une source d'alimentation externe.

Cet incident, comme celui = décrit dans le chapitre 3 =- ayant affecté
la centrale du Bugey, souligne la vulnérabilité des alimentations &lectriques
des centrales, et le caractére plausible de la perte totale des alimentations
électriques, accident contre lequel la mise en place de parades se poursuit sur
1'ensemble des tranches.,
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f. DAVIS BESSE (9.06.1985)

Une perte compléte de l'alimentation des générateurs de vapeur s'est
produite pendant 12 minutes, & 1la suite d'une série de défaillance liées en
majorité au caractére spécifique de ce REP Babcock et Wilcox (du type de TMI).
L'isolement accidentel des lignes vapeur, ajout@& 3 une manoeuvre erronée en
salle de contrdle, a conduit 3 la mise hors service successive des turbopompes

alimentaires d'alimentation normale et de secours des générateurs de vapeur.

Le transitoire accidentel de perte complate de l'alimentaion en eau des
générateurs de vapeur est classé dans les accidents "hors dimensionnement”.
L'étude des différents transitoires suivant cette perte totale (&tude demandée
par les autorités de siireté au cours de 1l'année 1977) a permis 1'élaboration
d'une procédure dite H2 ‘“perte totale d'eau alimentaire des générateurs de
vapeur”.

Cette procédure prévoit, dans un premier temps, d'essayer de restaurer
un débit d'eau alimentant les générateurs de vapeur. Si cette premiére action

s'avére impossible, 1'opérateur suivra la procédure dite "gavé - ouvert”, a
savoir :

. mise en oeuvre de l'injection de sécurité (l'initiation manuelle doit interve-
nir au plus tard une quarantaine de minutes aprés le transitoire) afin de :

- maintenir un inventaire en eau primaire suffisant pour @viter un
découvrement du coeur,

- assurer le refroidissement du coeur en créant par ailleurs une bréche
primaire suffisante ; & cet effet il est demandé 3 1l'opérateur
d'ouvrir les vannes de décharge du pressuriseur en dessous de leur

pression de consigne,

. mige - en service de l'aspersion dans l'enceinte afin d'assurer 1'évacuation de
la puissance résiduelle en phase de recirculation.

L'opérateur a pour consigne également de tenter de retablir le refroi-
dissement par le secondaire. 8'il ne peut pas le faire, il doit maintenir le
refroidissement du coeur par 1l'injection de sécurité jusqu'ad 1l'obtention des
conditions de température et de pression nécessaires 3 la mise en service du
circuit de refroidissement 3 1'arrét.

En conclusion, il apparait que les dispositions prises récemment sur
les tranches frangaises avec la procédure H2 permettraient de couvrir les
conséquences de ce type de tramsitoire.

Cet accident justifie 1'importance attachée en France depuis plusieurs
années aux pertes des systZmes redondants importants pour la siireté.
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CONCLUSIONS

Au ler septembre 1985, 32 tranches nucléaires REP de 900 MWe et 4 tran-
ches de 1300 MWe @étaient en exploitation, la plus ancienne, Fessenheim 1, &tant
en service depuis 8 ans ; 1'expérience cumul@e d'exploitation de ces tranches

-

représentait 3 cette date environ 140 années-r@acteurs.

Durant cette période, pendant laquelle aucun incident n'a eu de consé-
quences significatives pour 1les personnes ou pour 1l'environnement, a &té pro-
gressivement mise en place par Electricité de France une organisation permettant
le retour de 1'expérience d'exploitation sur la conception, la réalisation et
1'exploitation de 1'ensemble des tranches, en service ou en construction.

Cette organisation consiste en la collecte et l'analyse systématique
des incidents puis en la prise, sur l'ensemble des tranches, de mesures correc-
tives de diverses natures (modifications des installations ou des méthodes d'ex-
ploitation, compléments de formation) permettant d'éviter le renouvellement des
incidents observés ou d'incidents de m&me nature. Notamment, dans ce cadre, sont
en voie d'ach&vement ou se poursuivent des séries importantes d'actions visant

-

a @

- reéaliser les modifications décidées apréds l'accident de Three Mile
Island en 1979 et aprés les incidents frangais des dernigres annges,

- disposer de parades face a des situations accidentelles peu probables
mais non prises en compte 3 l'origine par 1l'exploitant (notamment la
perte totale des alimentations &lectriques),

- améliorer 1l'interface homme-machine (amé&lioration de la conception
des salles de commande, de la rédaction des consignes de conduite, du
repérage des locaux et des matériels), renforcer la formation des
personnels et mieux mettre en application les principes retenus en
matigre d'organisation de la qualité.

La principale difficulté que rencontre cette organisation consiste en
la mise en place dans des délais appropriés d'un volume notable de modifications
sur un nombre &levé de tranches tout en préservant la qualité de 1'@tude et de
la réalisation de ces modifications.

A ce jour, aprés une période pendant laquelle des remddes ont pu &tre
apportés rapidement 3 une premidre catégorie d'incidents, soit d'origine techni-
que (élimination des défauts de jeunesse), soit d'origine humaine (effets d'ap-
prentissage), subsistent des causes pour lesquelles des actions & plus long ter-
me ont &té engagées. Parmi ces causes, la part attribuge aux facteurs

humains et & 1l'organisation de 1la qualit&, notamment pendant les arréts de
tranches, nécessitera un effort soutenu pour les actions correspondantes.



