CoMITE STOP-NOGENT

RECAPITULATIF DES INCIDENTS SUR REACTEURS REP 900 ET 1300 MWE EN 1995

Condensé des enregistrements du 36 14 MAGNUC durant 'année, incidents significatifs classés 900-1300 MWe et alphabétique

Blayais 3

Blayais 3

Blayais 3

Blayais 3 et 4

Indisponibilité d’une vanne d’un circuit annexe du circuit primaire du réacteur 3. Le mardi 14
mars, lors d’opérations faisant suite au redémarrage du réacteur, une vanne appartenant a un circuit annexe
du circuit primaire n'a pas pu étre fermée depuis la salle de commande. Apres examen, I'exploitant a constaté
que le réglage du systéme de manceuvre de cette vanne était mauvais et ne permettait pas la fermeture auto-
matique. La vanne défaillante faisait partie d'un ensemble de 62 vannes dont le réglage avait ét€ vérifié quatre
jours avant. Cependant, sur 12 de ces vannes, cette vérification n'avait pas été correctement effectuée par le
service chargé de la maintenance, ainsi que I'a montré une vérification plus approfondie effectuée postérieu-
rement a l'incident. D'autres incidents affectant le méme type de vannes se sont déja produits plusieurs fois
sur des réacteurs du parc nucléaire. Dans le cas d’un accident nécessitant un isolement de I'enceinte, le
risque de ne pouvoir effectuer cet isolement serait augmenté.

Mauvais réglage d’une alarme sur le réacteur 3. Le lundi 16 octobre, lors du redémarrage du réacteur,
I'exploitant a découvert, a I'occasion d’une dilution programmée, qu'une variation importante de la concen-
tration en bore du circuit primaire ne déclenchait pas I'alarme correspondante, contrairement a ce qu'exigent
les spécifications techniques d’exploitation. Le seuil d'alarme en cause doit étre réglé a I'aide d’un dispositif
électronique. Une modification de ce dispositif, non prise en compte dans les procédures de réglage du seuil
d’alarme, ainsi que 'absence de requalification complete du dispositif ont entrainé ['utilisation d’une valeur
de réglage erronée. La détection de ce mauvais réglage n'a eu lieu qu'apres plusieurs cycles de fonctionne-
ment. La détection d’une dilution intempestive aurait pu étre retardée. Mais, la maitrise de la réactivité étant
conservée par d’autres moyens, cet incident n'a pas eu de conséquence sur la sireté de l'installation. Les
investigations menées ont révélé le méme défaut sur le réacteur 4 et ont conduit I'exploitant a alerter ses ser-
vices centraux sur le caractere potentiellement générique de l'incident. Lacunes mises en évidence dans le
processus d'assurance de la qualité.

Introduction, par malveillance, de chlorure de sodium dans le circuit secondaire. De I'hydrazine,
produit chimique composé d’hydrogeéne et d'azote, est injectée en continu dans le circuit secondaire afin de
prévenir la corrosion des tubes. C'est une manceuvre courante d'exploitation qui a permis de localiser du so-
dium dans le bac d’hydrazine. En effet, un prélévement effectué dans ce bac a mis en évidence une concen-
tration en sodium anormalement élevée, qui correspondait a I'adjonction dans le bac d’environ cing cents
grammes de sodium. La concentration en sodium a augmenté légerement dans le circuit secondaire. Si la va-
leur relevée s'était maintenue, le réacteur aurait dd étre arrété dans un délai d'une semaine. Le circuit d’épu-
ration de I'eau secondaire a permis de ramener rapidement la concentration aux valeurs habituelles. Une ins-
pection, effectuée le 10 décembre, a permis de vérifier les faits et notamment de confirmer que le concentra-
tion en sodium était restée dans les limites autorisées. IL s'agit du deuxieme acte de malveillance sur le méme
site dans la méme semaine.

Détection tardive d’une erreur de ciblage lors d’une modification d’un systéme des réacteurs 3
et 4. Le 21 juillet, alors que les 2 réacteurs étaient en fonctionnement, 'exploitant a constaté une erreur de
cablage sur I'un des dispositifs d’ouverture du systéme de contournement vapeur de la turbine. L'anomalie
détectée a provoqué une perte de redondance de la commande d'ouverture de ce systéme de contourne-
ment, mais d'autres dispositifs indépendants permettaient cependant d'assurer son bon fonctionnement.
Cette inversion de ciblage est consécutive a une erreur dans un schéma de montage utilisé successivement
lors d’une modification effectuée en aoiit 1994 sur le réacteur 3, puis en juin 1995 sur le réacteur 4. Dans 'un
et l'autre cas, cette inversion n'avait pas été détectée lors de I'essai, effectué apres les travaux, ayant pour but
de contrdler le systeme. Une nouvelle procédure d’essai utilisée lors de la réalisation de la méme modification
sur le réacteur 1 le 21 juillet 1995 a permis de détecter cette erreur. La modification incriminée n’a, 2 ce jour,
eté réalisée que sur les réacteurs 1, 3 et 4 de la centrale du Blayais ; les autres réacteurs de type 900 MW ne
sont donc pas affectés. Electricité de France s’est engagé a corriger le document erroné avant la prochaine
mise en ceuvre de cette modification. Procédure d’essai inadaptée.

Sortie du domaine de fonctionnement pression/température du réacteur 2. Le 30 avril, alors que le
réacteur était en phase de descente en pression et en température en vue de I'arrét annuel pour recharge-
ment en combustible, 'exploitant est sorti du domaine autorisé de fonctionnement pression/température
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(appelé "chaussette”). La pression et la température du circuit primaire, dans chacune des configurations du
réacteur, doivent rester dans ce domaine prédéfini permettant notamment de garantir la tenue mécanique du
circuit primaire. Lors de la descente en pression et en température, en tout début d’arrét de tranche, I'exploi-
tant a réalisé trop tOt une manceuvre normale d’exploitation. Cette manceuvre, effectuée dans un état inap-
proprié du réacteur, a compliqué la conduite de la dépressurisation du circuit primaire. Il s’en est suivi une
sortie de la "chaussette” qui a nécessité l'arrét des pompes primaires. Le point de fonctionnement été ra-
mené dans la "chaussette” une heure et quart apres la sortie de ce domaine ; la situation est redevenue tota-
lement conforme aux spécifications techniques d’exploitation deux heures plus tard.

Mauvaise configuration de plusieurs vannes particuli¢rement importantes pour la sireté du réac-
teur 2 Le 11 juillet, alors que le réacteur était en fonctionnement, 'exploitant a constaté qu'une vanne, dont
P'ouverture est nécessaire pour l'injection d’eau borée aux joints des pompes primaires, était fermée. En cas
de perte de toutes les sources électriques externes et internes, cette injection permet de s'affranchir du risque
de fuite importante d’eau par les joints. Elle est assurée par une pompe alimentée en €lectricité par un tur-
boalternateur d’ultime secours. A Bugey, un essai programmé a permis de s’apercevoir qu'une vanne dont
I'ouverture était nécessaire pour cette injection avait été laissée en position fermée. En cas de perte effective
de toutes les alimentations électriques du réacteur, 'étanchéité du circuit primaire, contenant les combus-
tibles nucléaires, aurait donc été moins bien assurée et des rejets auraient pu se produire par ces joints dans
le batiment du réacteur. Le 11 juillet, aprés avoir constaté cette anomalie, I'exploitant de Bugey a décidé de
vérifier la configuration de toutes les autres vannes dont le positionnement est particulierement important
pour la stireté. Deux vannes participant 4 la réalisation de I'étanchéité de I'enceinte du réacteur ont été trou-
vées, 4 cette occasion, en position ouverte alors qu'elles auraient di étre en position fermée. Deux clapets ad-
jacents assuraient néanmoins l'isolement entre I'enceinte et 'environnement. Répétition de ce type d’anoma-
lie, caractéristique de défaillances de la culture de sfireté.

Prise en compte tardive d’un arrét automatique du réacteur 3. Le 3 mars, alors que le réacteur 3 était
4 I'arrét, un défaut de connectique est apparu lors d’une intervention sur un capteur de pression et a entrainé
la chute automatique de grappes de controle. Un seul opérateur était présent 4 ce moment-la en salle de
commande, I'autre s’étant momentanément absenté. Il n’a pas immédiatement détecté la chute des grappes
et n'a donc pas utilisé la procédure adéquate, consistant a vérifier I'origine de I'arrét, ni engage les actions ap-
propriées. Larrivée en salle de commande d’une autre personne, une quinzaine de minutes apres la chute
des grappes, a permis de réaliser ces actions. Au cours de I'incident, ces grappes ont chuté et entrainé l'arrét
automatique du réacteur. Mais la stireté de I'installation n’a pas été mise en cause car la concentration en bore
est toujours restée suffisante et la séquence d’arrét automatique s'est déroulée correctement. (suite) Le
vendredi 3 mars, alors que le réacteur 3 était 2 I'arrét, un défaut de connectique était apparu lors d'une inter-
vention sur un capteur de pression et avait entrainé la chute automatique de grappes de contréle. La DSIN et
la DRIRE Rhone-Alpes ont effectué, le jeudi 16 mars, une inspection sur le site afin de connaitre le déroule-
ment précis de cet incident. Les inspecteurs ont notamment constaté : - une préparation insuffisante de I'in-
tervention sur le capteur de pression. En particulier, le risque de générer un ordre d’arrét automatique du ré-
acteur n'a pas été identifié ; - 'imprécision des documents de conduite (fiche d’alarme) qui auraient dfi étre
utilisés a la suite de I'arrét automatique.

Mauvais réglage des chaines de mesure de la puissance du réacteur 3. Le 19 décembre, alors que le
réacteur était en fonctionnement, 'exploitant a constaté que les chaines de mesure de la puissance du cceur
avait été mal réglées. L'exploitant doit surveiller en permanence le flux des neutrons émis par le cceur du ré-
acteur pour pouvoir contrdler toute augmentation intempestive de puissance. It dispose pour cela de moyens
de mesure, appelés chaines de mesure de la puissance du réacteur. Des valeurs limites, appelées seuils de
protection, sont définies pour les mesures réalisées par ces chaines. Le franchissement de ces seuils dé-
clenche automatiquement une ou plusieurs actions qui visent a2 empécher d’atteindre les limites de sécurité
et permettent de ramener le réacteur dans une situation stire. Le 19 décembre, lors d’une opération courante
consistant a régler ces chaines pour les adapter a I'évolution du cceur, une erreur humaine a engendré un
mauvais réglage. L'exploitant a détecté 'anomalie en constatant que ces chaines mesuraient une puissance
inférieure 4 la puissance mesurée par un autre dispositif. L’'anomalie n'a duré que quelques heures, un nou-
veau réglage ayant rapidement permis de remettre les chaines en conformité. Elle aurait conduit, en cas de
montée de puissance, 2 un déclenchement tardif de la protection. Cette protection n’a pas été sollicitée car le
réacteur était en fonctionnement stable. Dégradation d'une fonction de streté.

Arrét automatique du réacteur 3 suivi de 2 anomalies. Le 3 juillet, alors que la tranche venait d’étre
couplée au réseau électrique, un dysfonctionnement de la régulation du niveau d’eau dans les générateurs de
vapeur a entrainé l'arrét automatique du réacteur. Cet arrét du réacteur a été suivi de deux anomalies consé-
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Chinon B2

Chinon B2

cutives. La turbopompe du circuit d’alimentation de secours en eau des générateurs de vapeur, qui avait de-
marré normalement, a cessé de fonctionner en raison de la fermeture intempestive et inexpliquée de la vanne
d’alimentation en vapeur de la turbine. Par ailleurs, dans le cadre de la conduite du réacteur apres arrét auto-
matique, une erreur de manipulation d'un opérateur a eu pour conséquence l'isolement de I'une des deux
lignes électriques externes qui alimentent chaque réacteur. Dés I'isolement de la ligne électrique principale, la
ligne auxiliaire a immédiatement pris le relais pour alimenter électriquement les systémes de streté, et en
particulier les deux pompes du circuit ASG en fonctionnement. A I'occasion de la visite de surveillance de la
DRIRE, programmée pour le 11 juillet 1995, cet incident a été examiné. La fermeture intempestive de la vanne
d’alimentation en vapeur de la turbine n’est pas expliquée avec certitude pour le moment.

Indisponibilité de matériels importants pour la siireté. Le 22 juillet, alors que le réacteur était en arrét
pour visite partielle et rechargement en combustible, certains matériels, notamment une pompe du circuit
d'injection de sécurité, ont été rendus indisponibles, ce qui est contraire aux spécifications techniques d’ex-
ploitation. Dans cette situation, le circuit d’injection de sécurité n’est pas utilisé, mais il doit rester entiere-
ment disponible. Afin de réaliser des opérations de maintenance prévues pendant I'arrét, 'alimentation élec-
trique d’une pompe du circuit d'injection de sécurité a été mise hors tension, ce qui a rendu le circuit d'injec-
tion de sécurité en partie indisponible. Le circuit d'injection de sécurité n'ayant pas été sollicité, cet incident
n'a eu aucune conséquence sur la sreté de l'installation. Lacunes de culture de streté, mises en évidence
lors d'une analyse effectuée ultérieurement.

Mauvais tarage de soupapes de sécurité. Le 23 octobre, alors que le réacteur était en fonctionnement
normal, I'exploitant a constaté que 3 soupapes de sécurité montées sur les tuyauteries principales de vapeur
présentaient une pression de tarage inférieure a celle exigée dans les regles d’exploitation. Pour une raison
encore mal connue, trois soupapes ont été mal réglées sur le réacteur 4 de Bugey. L'exploitant a découvert
cette anomalie & I'occasion d'un essai qui s'est déroulé le 21 octobre. En cas de surpression consécutive a une
rupture de tube de générateur de vapeur, ces quatre soupapes se seraient ouvertes plus tot que prévu, pro-
voquant ainsi un relichement plus important de substances radioactives a I'extérieur de I'enceinte de confi-
nement. Défaillance affectant simultanément plusieurs organes important pour la sireté.

Remplissage insuffisant du réservoir d’un diesel d’alimentation électrique de secours du réacteur
4. Le mardi 21 mars, alors que le réacteur fonctionnait en puissance, I'exploitant a détecté un remplissage in-
suffisant du réservoir de carburant d’un des deux groupes électrogenes a moteur diesel. A la suite du dernier
essai de I'un des deux groupes électrogenes, effectué le 6 mars dernier, I'exploitant n'a pas rempli le réservoir
et n'a ainsi pas compensé le carburant consommé lors de I'essai. Le volume de carburant est donc resté infé-
rieur 2 la valeur requise par les spécifications techniques d’exploitation pendant deux semaines alors que,
dans cette configuration, ces spécifications demandent que le réacteur soit arrété sous trois jours. Des la dé-
couverte de |'anomalie, un appoint en carburant a été réalisé. La siireté de I'installation n'a cependant pas été
mise en cause car les alimentations électriques normales, le second diesel et la réalimentation en carburant du
réservoir incriminé ont toujours été disponibles.

Indisponibilité d’un groupe électrogéne de secours du réacteur 5. Le dimanche 13 aoiit, alors que le
réacteur était en fonctionnement, I'exploitant a constaté que le réservoir d’alimentation en fuel de I'un des
deux groupes électrogenes a moteur diesel était vide, ce qui est contraire aux spécifications techniques d’ex-
ploitation. Le 13 ao(t, pendant la réalisation de cet essai périodique, 'un de ces groupes s’est arrété par
manque de carburant, son réservoir s’étant vidé 2 la suite d'une fuite de la pompe d’alimentation en fuel du
groupe. Le temps pendant lequel le volume de carburant est resté insuffisant a excédé celui au bout duquel
les spécifications techniques d’exploitation imposent I'arrét du réacteur en cas d'indisponibilité d’un groupe
de secours ; mais I'exploitant ne s’en est pas apergu, les moyens de détection de cette anomalie ayant été in-
efficaces. Non respect de la conduite a tenir en cas de sortie des limites et conditions d’exploitation.

Dilution incontrolée du fluide primaire du réacteur B2. Le samedi 11 février, le réacteur étant en puis-
sance, I'exploitant a constaté une baisse de la concentration en bore du fluide primaire. L'exploitant a identifié
I'anomalie par I'observation de la position d’un des groupes de grappes de commande qui remplissait son
role en s’insérant progressivement pour compenser la diminution de la concentration en bore du fluide pri-
maire. Il a aussitot refermé la vanne. Cependant, la répétition de cet événement sur le site montre une prise
en compte insuffisante du retour d’expérience.

Indisponibilité de deux circuits requis dans les spécifications techniques d’exploitation sur le ré-
acteur 2. Le jeudi 27 juillet, alors que le réacteur était en arrét pour visite partielle et rechargement en com-
bustible, 'exploitant a mis en évidence que les moteurs des pompes du circuit de contrdle volumétrique et
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Chinon B1 et 2

Chinon B3

Chinon B3

Cruas 1 et 2

chimique, ainsi que ceux des pompes du circuit d'injection de sécurité, avaient €t maintenus hors tension
pendant une dizaine d’heures, sortant ainsi des conditions autorisées. Les deux circuits incriminés doivent
rester entierement disponibles. Lors des opérations de fermeture des générateurs de vapeur, la mise hors
tension des moteurs de ces pompes est autorisée pour des raisons de sécurité du personnel. Les pompes
doivent étre rebranchées dés la fin de ces opérations, ce qui n'a pas été fait ici. Des la découverte de 'anoma-
lie, les pompes ont été remises sous tension. Lacunes de culture de sfireté dans les dispositions organisation-
nelles.

Insertion des grappes de commande du réacteur 2 en dessous des limites prescrites. Le vendredi
ler septembre, alors que l'exploitant avait procédé 4 une baisse programmée de la puissance du réacteur, cer-
taines grappes de commande sont restées insérées dans le coeur a un niveau inférieur a la limite imposée par
les spécifications techniques d’exploitation. Pour pouvoir arréter rapidement le réacteur en cas de nécessité, il
convient de maintenir certaines grappes  un niveau suffisant fixé par les spécifications techniques, d’'une part
pour que leur chute puisse étouffer efficacement la réaction nucléaire, d’autre part pour assurer une bonne
répartition du flux de neutrons. Dans le cas présent, le transitoire de la baisse programmée de la puissance du
réacteur a provoqué pendant quelques minutes le maintien de l'insertion de ces grappes en dessous de la li-
mite exigée par les spécifications techniques. Le dépassement de cette limite est dil au caractere délicat de la
conduite de ce transitoire. L'opérateur a immédiatement agi afin de ramener I'installation dans son domaine
normal de fonctionnement. Le rapport de cet incident, réalisé par 'équipe de conduite, a paru obscur. Les in-
vestigations complémentaires menées par I'exploitant ont permis de mettre en évidence que le chef d’exploi-
tation avait rédigé aprés concertation avec l'ingénieur sireté-radioprotection un rapport visant a cacher la
chronologie réelle de 'incident a la hiérarchie. En conséquence, la direction de la centrale a pris des sanctions
immédiates a 'encontre des deux agents. Le chef d’exploitation et I'ingénieur sireté-radioprotection ont été
provisoirement suspendus et retirés des équipes de quart. Défaut de culture de streté.

Dépassements en matiére de périodicité d’essais et de controles de plusieurs matériels, contrai-
rement aux exigences des régles générales d’exploitation sur les réacteurs 1 et 2. Le 6 octobre,
Pexploitant s’est apercu de dépassements en matiere de périodicité d’essais et de controles de certains maté-
riels sur les circuits d’alimentation de secours des générateurs de vapeur (ASG), d'injection de sécurité (RIS)
et de refroidissement de différents matériels importants pour la streté. Ces parametres auraient di étre
contr6lés durant les visites partielles pour rechargement en combustible des réacteurs 1 et 2 pendant 'année
1995 comme I'exigent les regles générales d’exploitation. Les différents parametres non contrdlés concernent
des vibrations, des débits de pompes et des temps de fermeture de vannes. Des la découverte de I'anomalie,
I'exploitant s’est assuré du bon fonctionnement de ces matériels. Ces dépassements n’ont eu aucune consé-
quence sur la streté des installations. Lacunes dans le processus d’assurance de la qualité de I'exploitant.

Vannes de confinement de I’enceinte non refermées aprés les travaux réalisés pendant I'arrét du
réacteur B3. Le lundi 10 avril, alors que le réacteur était en phase de redémarrage, I'exploitant a découvert
que deux vannes de confinement de I'enceinte n’avaient pas été refermées, a la suite des interventions réali-
sées pendant I'arrét, alors que les spécifications techniques l'exigent. Dés la découverte de cette anomalie, les
vannes ont été refermées par l'exploitant. Aprés investigation, il a découvert que la position des vannes n'a
pas été contrdlée au moment du changement d’état du réacteur. Celui-ci s’est ainsi trouvé pendant deux jours
dans un état ou les deux vannes auraient di étre fermées. Cet incident n'a pas eu de conséquence pour la si-
reté de l'exploitation.

Mauvais tarage de soupapes de siireté sur le réacteur B3. Le vendredi 10 mars, alors que le réacteur
était en puissance, I'exploitant de Chinon a constaté que 5 soupapes de streté du circuit vapeur présentaient
un surtarage pouvant atteindre 0,4 bar. Une pression de tarage trop élevée de ces soupapes augmente le
risque de rupture de ces tuyauteries en cas de surpression. Cet incident avait pour origine I'utilisation, lors de
la vérification du tarage des soupapes, d’un nouveau type de capteur de mesure de pression dont certaines
caractéristiques n'étaient pas conformes a celles annoncées par le constructeur. Cet incident, qui avait été
provisoirement classé au niveau 0 de I'échelle de gravité internationale des événements nucléaires INES en
raison du non respect des régles générales d’exploitation, a été reclassé au niveau 1 de I'échelle internationale
des événements nucléaires INES en raison de son caractére de défaut de mode commun.

Non réalisation d’un essai périodique sur le circuit de ventilation du batiment des auxiliaires nu-
cléaires des réacteurs 1 et 2. Le lundi 4 septembre, alors que le réacteur 2 était en fonctionnement et le
réacteur 1 en cours de redémarrage aprés un arrét pour rechargement en combustible, l'exploitant a constaté
qu’un essai périodique hebdomadaire prévu par les spécifications techniques d’exploitation n’avait pas été ef-
fectué depuis le 19 aotit sur le circuit de ventilation (circuit DVN) du batiment des auxiliaires nucléaires. Ce
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Dampierre 1

Dampierre 1

Dampierre 1

bitiment, commun aux réacteurs 1 et 2 jumelés, abrite des circuits auxiliaires nécessaires au fonctionnement
normal de ces réacteurs. Une des fonctions du circuit DVN est de limiter les rejets de substances radioactives
engendrés par un accident. Lacune de culture de stireté.

Fermeture intempestive d'un robinet d’un circuit d’appoint en eau au circuit primaire du réac-
teur 3 2 la suite d’une confusion de réacteur. Le jeudi 25 mai, alors que le réacteur fonctionnait a puis-
sance nominale, I'exploitant a fermé par erreur un robinet d’un circuit d’appoint en eau. Ce circuit, place en
dérivation du circuit primaire, sert 2 effectuer des ajouts et retraits d’eau dans ce dernier. Il joue un role im-
portant dans la conduite du réacteur, d’'une part pour compenser les dilatations et contractions thermiques
de l'eau du circuit primaire, d’autre part pour ajuster sa teneur en bore afin de contréler I'évolution de la re-
activité du ceeur au cours du cycle de fonctionnement. Ce circuit se compose de trois pompes permettant
d’assurer I'appoint en eau. Le robinet qui a été fermé par erreur se situait juste en amont d’une de ces trois
pompes : la pompe a été rendue inopérante pendant huit minutes. La fermeture de ce robinet, qui est due a
une confusion entre les locaux des réacteurs 3 et 4, était prévue, dans le cadre d’'une opération de mainte-
nance, sur le réacteur 4 alors 2 l'arrét pour visite partielle et rechargement en combustible, et non sur le réac-
teur 3. Dés la découverte de P'anomalie, le robinet a été ouvert et le circuit d’appoint a été rendu de nouveau
disponible. Répétition d’événements de ce type témoignant de lacunes dans la prise en compte de la streté
au cours d’une opération de maintenance

Indisponibilité des moyens d’injection de sécurité et d’appoint en eau borée au circuit primaire
du réacteur 4. Le mercredi 14 juin, alors que le réacteur était en arrét pour visite partielle et renouvellement
du combustible, I'exploitant a constaté I'indisponibilité des systemes d’injection de sécurité et d’appoint en
eau borée au circuit primaire. Afin de pouvoir, notamment, continuer a assurer le refroidissement du
combustible en cas de perte du systéme RRA, les spécifications techniques d’exploitation exigent la
disponibilité des systémes d’injection de sécurité et d’appoint en eau borée. Elles tolérent toutefois que ces
moyens d’appoint soient rendus indisponibles, en débranchant leurs commandes électriques, pendant
certaines interventions humaines sur les générateurs de vapeur. L'une de ces interventions était prévue sur ce
réacteur. A la suite d’une erreur dont l'origine exacte reste 2 déterminer, les commandes électriques des
moyens d’appoint en eau borée ont été débranchées de maniére prématurée, et le sont restées plus de 3
heures. Dés la découverte de I'anomalie, les moyens d'injection de sécurité et d’appoint en eau borée ont été
rendu disponibles. Une inspection a été effectuée le 21 juin par des inspecteurs de la DRIRE Rhone-Alpes. Elle
a notamment mis en évidence une incohérence, quant au moment ol les commandes électriques des moyens
d’appoint précités pouvaient étre débranchées, entre les divers documents utilisés. Non respect des limites et
conditions d’exploitation.

Mauvaise répartition du flux neutronique dans le coeur du réacteur 1 Le 19 décembre 1994, alors
que le réacteur était en puissance, l'exploitant s'est apercu que !'installation avait fonctionné pendant deux
fois vingt minutes en dehors des limites imposées par les spécifications techniques d exploitation pour la ré-
partition du flux de neutrons dans le coeur. Une mauvaise communication entre les différentes équipes en
charge de ces mesures est 2 I'origine de I'absence de mise a jour des deux limites, et du franchissement de la
premiere d’entr’elles.

Indisponibilité des deux groupes électrogénes de secours du réacteur 1. Le samedi 5 aofit, alors que
le réacteur était a 'arrét pour visite partielle et rechargement en combustible, I'exploitant a constaté que les
deux groupes électrogenes de secours redondants étaient indisponibles, alors que les spécifications tech-
niques d’exploitation en requiérent au moins un dans cet état du réacteur. Ces groupes électrogenes de se-
cours, a moteur diesel, ont pour fonction de pallier une perte des alimentations électriques normales. En rai-
son de travaux en cours dans le cadre de I'arrét du réacteur, 'un des 2 diesels était indisponible. A la suite
d’une confusion entre les deux groupes électrogenes, une manipulation destinée a ce diesel a été réalisée par
erreur sur l'autre diesel, le rendant lui aussi indisponible. L'exploitant s’est rendu compte de cette erreur a la
suite d’un refus de démarrage automatique préventif de ce deuxiéme diesel lors d'une opération normale de
maintenance. Il a immédiatement rétabli la disponibilité de ce groupe électrogeéne. Indisponibilité de maté-
riels importants pour la sireté,.

Indisponibilité de deux pompes du circuit de contrdle volumétrique et chimique du réacteur 1.
Le mardi 29 ao(t, le réacteur étant a 'arrét pour maintenance et rechargement en combustible, I'exploitant
s’est apergu que deux pompes du circuit de contrdle volumétrique et chimique étaient indisponibles, alors
qu'elles étaient requises par les spécifications techniques compte tenu des opérations en cours. Lorsque les
opérateurs ont voulu faire remonter le niveau du circuit primaire, aucune des deux pompes du circuit RCV n'a
démarré. Ils ont alors utilisé de I'eau provenant de la réserve d’eau du réacteur. Les autres moyens d’apport
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Dampierre 4

DAYA BAY 1

Fessenheim 2

d’eau étaient tous disponibles. L'indisponibilité des pompes était due a la préparation d'un essai périodique
programmé sur les deux pompes en méme temps €t a un mauvais moment, ce que les procédures n’ont pas
permis d’éviter. Défaillance de mode commun due aux procédures.

Découverte de vannes laissées ouvertes sur un circuit traversant 'enceinte de confinement du
réacteur 1. Le mercredi 30 aoit, alors que le réacteur était a |'arrét pour maintenance et rechargement en
combustible, l'exploitant a découvert que quatre vannes de I'enceinte de confinement étaient bloguées en
position ouverte, ce qui est contraire aux spécifications techniques d’exploitation. Au cours d’une vérification
de lintégrité de I'enceinte, lexploitant s'est apergu de I'impossibilité de manceuvrer certaines de ces vannes
depuis la salle de commande. Toutefois, elles pouvaient étre manceuvrées manuellement. Ce dysfonctionne-
ment est dd 4 un mauvais réglage des vannes incriminées, apres une intervention. La vérification du bon
fonctionnement des vannes apres cette intervention n’était pas prévue dans les procédures. Défaut de procé-
dure.

Mauvaise insertion de grappes de commande. Le mardi 25 juillet, alors que le réacteur était en prolon-
gation de cycle, certaines grappes de commande ont été insérées dans le coeur 2 un niveau inférieur a la limite
imposée par les spécifications techniques d’exploitation. Dans le cas présent, la perte soudaine d’une pompe
d’alimentation en eau des générateurs de vapeur a nécessité de diminuer trés rapidement la puissance four-
nie par le cceur. Des grappes de commande se sont donc insérées automatiquement. En raison de la rapidité
du phénomene, elles sont descendues en dessous de la limite indiquée dans les spécifications techniques. Il
existe pour ce cas une fiche d’alarme qui demande a I'exploitant d’ajouter du bore dans un délai de quelques
minutes au maximum. Une injection de bore n’a pas eu lieu avant quinze minutes. En outre, cette borication a
été réalisée selon le mode “"normal” au lieu du mode "direct”, ce qui a retardé son action. Les grappes sont
donc restées insérées vingt-cinq minutes environ en dessous de la limite autorisée. Non respect de la
conduite 2 tenir en cas de sortie des limites et conditions d’exploitation et répétition d'un événement déja
survenu sur le parc.

Dégradation du dispositif de détection de perte du circuit d’eau brute secourue (SEC) sur le réac-
teur 4. Le 22 juin, alors que le réacteur de la tranche 4 éuait en arrét pour rechargement, I'exploitant a décou-
vert, a 'occasion de la vérification périodique d’un capteur de pression d’eau, que le dispositif de détection
de perte du circuit d’eau brute secourue (SEC) était inopérant. A Dampierre, les tuyauteries reliées au capteur
de la tranche 4 étaient obstruées, rendant difficile la détection d’une perte éventuelle de ce circuit. Lors d’une
extension des controles les 6 et 7 juillet, 'exploitant a découvert que plusieurs tuyauteries analogues étaient
partiellement ou totalement obstruées sur les autres réacteurs du site. Sur la tranche 4, les deux voies étaient
affectées. Cet incident de mode commun est dii 2 une mauvaise implantation des capteurs. Il a déja été
identifié sur plusieurs réacteurs et a fait 'objet de demandes spécifiques de la part de la DSIN aupres des
services centraux d'EDF. EDF doit prendre position sous deux mois. Défaillance de cause commune.

Anomalie de temps de chute de grappes de commande sur les deux réacteurs. La centrale de Daya
Bay comprend deux réacteurs a eau sous pression de 900 MWe, de fabrication frangaise, mis en service en
1993, et présentant une forte analogie avec les réacteurs 5 et 6 de la centrale de Gravelines. En février 1995,
lors des essais de redémarrage du réacteur 1 apres arrét pour rechargement en combustible, I'exploitant de la
centrale de Daya Bay s’est apercu que 7 des 53 grappes de commande chutaient dans le cceur en un temps
supérieur au critére de slreté spécifié par les regles générales d'exploitation. Les investigations sont en cours,
notamment l'expertise des guides de grappes. L'origine de I'anomalie n’est pas connue a ce jour. En mars
1995, avant l'arrét pour rechargement en combustible du réacteur 2, I'exploitant a réalisé un essai de chute
des grappes de commande et s’est apercu que le temps de chute de I'une d'entre elles dépassait légerement
le critere de temps spécifié dans les regles générales d’exploitation. Des investigations, semblables a celles en-
treprises pour le réacteur 1, sont en cours sur le réacteur 2 actuellement 2 I'arrét pour rechargement Ce type
d’anomalie n'a pas été constaté sur les réacteurs frangais en exploitation dont le systeme de guidage des
grappes de commande est différent. Par contre, le matériel concerné sur le site de Daya Bay est du méme
type que celui installé sur les réacteurs 1 et 2 de Chooz B, devant démarrer dans 'année.

Dégradation des plaques entretoises des générateurs de vapeur. En avril 1995, lors des controles habi-
tuellement effectués pendant I'arrét pour rechargement du réacteur 2 de Fessenheim, une dégradation de la
plaque entretoise supérieure a été constatée sur deux des trois générateurs de vapeur. Sur les générateurs de
vapeur de Fessenheim 2 les plaques entretoises sont en acier ferritique. Du fait des dégradations observées,
une quinzaine de tubes ne sont plus soutenus par la plaque entretoise supérieure sur le générateur de vapeur
le plus affecté. Une centaine de tubes pourraient étre concernés, a terme, en cas d’évolution de la dégrada-
tion. Les investigations complémentaires, menées par I'exploitant, permettent de conclure que ces dégrada-
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tions ont été provoquées par le nettoyage chimique des générateurs de vapeur entrepris sur ce réacteur, lors
de Parrét pour rechargement en combustible de 1992, pour éliminer les dépots accumulés sur la plaque tubu-
laire et les plaques entretoises. L'élimination de ces dépdts a pour but de ralentir des phénomenes de corro-
sion qui se développent par ailleurs sur la paroi extérieure des tubes. En effet la relecture des enregistrements
des controles précédents montre d’une part, qu'aucune dégradation n’existait avant la réalisation du lessivage
chimique et, d’autre part, que le nombre de tubes concernés n’a pas évolué entre 1993 et 1995. Lors de ce
lessivage chimique, une mauvaise appréciation de la vitesse de circulation des solutions utilisées serait a I'ori-
gine de la corrosion constatée localement sur les plaques entretoises supérieures. Deux autres réacteurs ont
subi une opération de lessivage chimique en 1990 : Nogent 1 et Saint-Alban 2. Bien que les plaques entre-
toises de ces générateurs de vapeur soient en acier inoxydable, la DSIN a demandé a I'exploitant de vérifier
que ces appareils ne sont pas dégradés. Le réacteur de Fessenheim 2 a été autorisé a rediverger pour un an le
13 juin 1995 aprés mise hors service, par bouchage 4 titre provisoire, d’'une centaine de tubes sur chacun des
générateurs de vapeur concernés. De plus un suivi en service particulier des fuites primaire/secondaire des
générateurs de vapeur a été imposé par la DSIN. L'exploitant doit fournir, d'ici fin octobre 1995, les premiers
résultats des analyses complémentaires demandées, ainsi que des propositions de réparation définitive de ces
appareils 2 mettre en ceuvre lors du prochain arrét. Suite a cette découverte, I'exploitant a apporté une atten-
tion particuliére a I'analyse des controles réalisés sur les autres réacteurs en cours d’arrét. Ces controles ont
permis de mettre en évidence des dégradations similaires de Ia plaque entretoise supérieure sur certains gé-
nérateurs de vapeur des réacteurs de Saint Laurent B2, Dampierre 4 et Tricastin 2. Or, ces générateurs de va-
peur n’ont jamais subi de lessivage chimique. Les inspections télévisuelles réalisées sur Saint-Laurent B2
montrent que, dans ce cas, la plaque entretoise est localement cassée. Ceci confirme que I'origine de cette
dégradation est différente de celle observée sur Fessenheim 2. Par ailleurs, la relecture des enregistrements
des contrdles précédents montre que cette dégradation était présente depuis de nombreuses années. Ce
nouveau probleme revét donc un aspect générique pour les 18 réacteurs possédant des générateurs de va-
peur de type 51A ou M équipés de plaques entretoises percées en acier ferritique, soit un tiers du parc. Sur les
autres réacteurs du parc les générateurs de vapeur comportent des plaques entretoises en acier inoxydable de
conception différente. Parmi les 18 réacteurs concernés : - 7 ont déja été contrélés et 4 d’entre eux précé-
demment cités sont affectés (Fessenheim 2, St Laurent B2, Dampierre 4, Tricastin 2), - 4 ne devraient pas étre
contrdlés avant 1996, - les résultats des 7 derniers seront connus d'ici fin octobre. L'exploitant poursuit ses in-
vestigations pour expliquer I'origine de cette dégradation et en apprécier les conséquences pour la stireté. 1
doit préciser a la DSIN d'ici fin aofit 95 les dispositions qu’il envisage sur les 4 réacteurs potentiellement
concernés dont le prochain arrét est seulement prévu en 1996. Le réacteur de Saint Laurent B2 a été autorisé
a rediverger le 21 juin 1995 pour un an apreés mise hors service des tubes concernés et mise en ceuvre d'un
suivi particulier en service des fuites primaire/secondaire des générateurs de vapeur. Les discussions sont en
cours entre la DSIN et 'exploitant au sujet des conditions de réparations des générateurs de vapeur de Dam-
pierre 4 et Tricastin 2 et des justifications a apporter.

Non respect des spécifications techniques d’exploitation ayant provoqué une dégradation de I’é-
tanchéité de I’enceinte de confinement du réacteur 1. Le 19 juillet, alors que le réacteur était en puis-
sance, l'exploitant a constaté qu’une vanne d'isolement de I'enceinte du réacteur était ouverte, ce qui n’est
pas conforme aux spécifications techniques d’exploitation. Lors du précédent arrét pour rechargement du
réacteur, |'exploitant a ouvert les deux vannes d’isolement d’une canalisation en eau traversant I'enceinte, no-
tamment pour des opérations de nettoyage a l'intérieur du batiment. Ces vannes auraient dd étre refermées
le 20 mai a I'issue de ces opérations. Aucune non-conformité n'a été décelée lors des controles de fermeture
de ces vannes d’isolement avant le redémarrage du réacteur. L'ouverture d’une des vannes a été découverte
lors d’un contréle ultérieur alors que le réacteur était en puissance. D'aprés I'exploitant, cette anomalie est
due a une lacune d’organisation. Dégradation de I'étanchéité de 'enceinte de confinement.

Planification d’un essai périodique non compatible avec I'état du réacteur 2. Le mardi 3 octobre,
alors que le réacteur 2 était a I'arrét pour rechargement en combustible, I'exploitant a réalisé un essai pério-
dique sur les commandes de matériels de circuits connectés au circuit primaire, alors que le niveau d’eau
dans ce circuit était a la plage de travail basse du circuit RRA, ce qui e t contraire aux exigences des spécifica-
tions techniques d’exploitation. Pendant I'arrét du réacteur, le circuit de refroidissement du réacteur a I'arrét
(RRA) est chargé d’évacuer la puissance résiduelle provenant des éléments combustibles présents dans la
cuve. L'exploitant peut étre amené, pendant une période limitée, a descendre le niveau d’eau du circuit RRA
relativement bas. La surveillance de ce niveau revét une importance particuliére car un niveau suffisant est
nécessaire a la fois au noyage du cceur et au bon fonctionnement des pompes du circuit RRA. Pour éviter
toute perturbation sur le niveau d’eau, les spécifications techniques d’exploitation interdisent les interven-
tions sur les circuits connectés au circuit primaire dans une telle situation. De plus, I'essai réalisé par I'exploi-
tant a provoqué l'ouverture inattendue d’une vanne d'un circuit lié au circuit primaire, ce qui a provoqué une
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baisse de niveau d’eau de 2 centimétres. La réaction immédiate de I'exploitant a permis de remonter tres
rapidement ce niveau. Cet incident n’a pas eu de conséquence sur la stireté du réacteur. Manque d’analyse
dans la programmation de I'essai ayant entrainé le non-respect des spécifications techniques d’exploitation.

Mauvaise insertion de grappes de commande sur le réacteur 3. Le lundi 14 aotlt, alors que I'exploitant
procédait 2 une remontée de la puissance du réacteur, certaines grappes de commande ont été insérées dans
le coeur, 4 deux reprises, 4 un niveau inférieur 4 la limite imposée par les spécifications techniques d’exploita-
tion. Dans le but d’arréter rapidement le réacteur en cas de nécessité, il convient de maintenir certaines
grappes 4 un niveau suffisant, d’une part, pour que leur chute puisse étouffer efficacement la réaction nu-
cléaire, et, d’autre part, pour que les distributions de puissance dans le coeur utilisées dans les études de si-
reté soient respectées. Dans le cas présent, par suite d’une préparation insuffisante, 'augmentation de puis-
sance a provoqué l'insertion de ces grappes a deux reprises en dessous de la limite autorisée. Du fait du non
respect des actions immédiates prescrites par un document de conduite, I'exploitant n’a remonté définitive-
ment ces grappes au niveau autorisé qu'apres environ 40 minutes. Non respect de la conduite a tenir en cas
de sortie des limites et conditions d’exploitation et caractere répétitif sur le site. L'Autorité de streté nucléaire
a demandé 2 EDF de se prononcer sur 'efficacité des mesures qui avaient été prises a la suite de l'incident
générique de méme nature découvert en juin 1994, et sur la nécessité d’engager des actions complémen-
taires.

Sur insertion de grappes de commande. Le 15 novembre, alors que le réacteur était en fonctionnement,
certaines grappes de commande ont été insérées dans le cceur, 2 un niveau Jégerement inférieur a celui im-
posé par les spécifications techniques d’exploitation. Dans le cas présent, par suite d'un mauvais réglage des
parameétres de commande de position, les grappes de commande de la régulation en puissance étaient lége-
rement trop basses. Les grappes ont été ramenées a la position prévue dans les spécifications techniques
d’exploitation au bout de 2 heures 40 minutes, alors que ces documents exigeaient cette opération dans un
délai maximum de 2 heures. Cette anomalie a été mise en évidence a posteriori par les actions de vérification
des Services Qualité Stireté de I'exploitant. Absence de procédures permettant de prévenir ce non respect des
spécifications techniques d’exploitation

Concentration insuffisante en bore d’un réservoir du circuit d’injection de sécurité sur le réac-
teur 4. Le 11 avril, alors que le réacteur était en puissance, I'exploitant a constaté que la concentration en
bore d’un des 3 accumulateurs du circuit d'injection de sécurité était inférieure 2 la limite minimum imposée
par les spécifications techniques d’exploitation. L'exploitant a aussitdt essayé de réajuster la concentration en
bore requise mais n’a pu le faire dans le délai imparti par les spécifications techniques d’exploitation. Si la
concentration en bore est trop faible vis-a-vis des exigences des spécifications techniques d’exploitation, l'ex-
ploitant a 6 heures pour la réajuster ; en cas d'échec, il doit arréter le réacteur. Les actions engagées par I'ex-
ploitant n’ont pas permis de respecter ce délai de 6 heures : la concentration en bore requise n'a été retrou-
vée que 30 minutes apres expiration du délai.

Rupture d’une petite tuyauterie sur le circuit de refroidissement a I’arrét. A la suite de la détection
d’une fuite sur le circuit de refroidissement du réacteur 5 de Gravelines, actuellement a I'arrét pour
rechargement, I'exploitant a publié le 22 septembre le communiqué de presse suivant : "Une rupture de
tuyauterie de faible diametre a été détectée le 21 septembre en fin de journée dans le bitiment réacteur de la
tranche 5, actuellement a l'arrét pour rechargement. Cette rupture qui se situe sur un circuit de refroidisse-
ment entraine un écoulement d’eau d'un débit de 10 m3/h. Cet écoulement est collecté. Un autre circuit
prévu a cet effet permet de compenser en totalité I'écoulement, qui ne présente pas de risque car il se situe
dans I'enceinte de confinement. Les interventions sont en cours pour réparer cette tuyauterie. Cet événement
est classé niveau 1 sur I'échelle internationale INES, qui en comporte 7". Le circuit, sur lequel est située la
fuite, assure, lors des phases d’arrét des réacteurs, la circulation et un niveau d’eau minimal dans le circuit
primaire, afin d’assurer le refroidissement du combustible présent dans le cceur du réacteur. Selon les infor-
mations actuellement obtenues, la raison de la rupture de la tuyauterie n’est pas déterminée. L'exploitant a
procédé, dans un premier temps, au colmatage de la fuite puis 4 la réparation définitive. Une réunion tech-
nique s’est tenue sur le site le jour méme de I'incident avec la participation d’un représentant de I'Autorité de
Sareté. De maniére plus générale, cet incident souligne & nouveau la nécessité d’examiner de maniére plus
approfondie les risques liés aux défaillances des circuits importants pour la stireté. L'Autorité de Streté avait
d’ailleurs récemment insisté sur ce point auprés d’EDF et notamment 2 la suite de I'inspection Dans l'attente
d’une analyse approfondie sur les causes réelles de I'incident, cet incident a été 4 ce jour classé au niveau 1 de
I'échelle internationale des événements nucléaires INES.
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Baisse intempestive du niveau d’eau primaire dans la cuve du réacteur 6. Le 11 juin, alors que le ré-
acteur était 2 I'arrét pour rechargement en combustible et que celui-ci était achevé, le niveau d’eau dans la
cuve a été baissé au dela de la limite autorisée par les spécifications techniques d’exploitation. Le 11 juin, lors
d’une telle montée du niveau d’eau, la vidange a été correctement enclenchée, mais un défaut de vigilance a
conduit 'opérateur 2 interrompre un peu tardivement cette vidange, ce qui a provoqué la baisse du niveau de
I'eau au dessous du minimum requis. Dés la découverte de 'anomalie, un appoint a été effectué afin de re-
monter le niveau d’eau dans le circuit primaire. Un incident similaire s'est déja produit le 27 juillet 1993 sur le
réacteur 5. Défaut de vigilance de exploitant et renouvellement de cet incident sur le site de Gravelines.

Procédure inadéquate ayant engendré une indisponibilité du circuit d’injection de sécurité sous
basse pression du réacteur 6. Le 16 juin, alors que le réacteur était a I'arrét pour rechargement en com-
bustible et que celui-ci était achevé, I'exploitant a constaté que le circuit d'injection de sécurité sous basse
pression était indisponible depuis le 14 juin, ce qui n’est pas conforme aux spécifications techniques d’exploi-
tation. Le 14 juin, afin de procéder a des essais sur le circuit d'injection de sécurité, l'exploitant a fermé les
deux robinets d’isolement, conformément 2 la procédure utilisée pour ces essais. Des lacunes dans cette pro-
cédure I'ont conduit 4 ne pas réouvrir ces robinets & l'issue des essais, ce qui a ainsi rendu indisponibles les
deux voies du circuit d'injection de sécurité. Le 16 juin, lors des opérations de remise en configuration d’ex-
ploitation du circuit d’injection de sécurité, 'exploitant a constaté que les robinets étaient fermés et les a im-
médiatement réouverts.

Indisponibilité du groupe électrogéne d’ultime secours du réacteur 6 Le mercredi 13 septembre,
alors que le réacteur était en fonctionnement, I'exploitant a rendu indisponible pour maintenance 'un des
deux transformateurs de secours alors que le groupe électrogene d’ultime secours n’était pas disponible pour
ce réacteur, contrairement aux spécifications techniques d’exploitation. Des la découverte de I'indisponibilité
du groupe électrogéne d’ultime secours, due a une erreur d’organisation, I'exploitant a entrepris la remise
sous tension du transformateur de secours. Mais celle-ci n’a pas pu étre effectuée dans les délais requis par les
spécifications techniques d’exploitation. Non-respect de la conduite a tenir en cas de sortie des limites et
conditions d’exploitation.

Non fermeture de deux vannes du circuit primaire sur le réacteur B2. Le 25 avril, le réacteur B2 étant
dans la phase préparatoire a sa mise 2 I'arrét pour maintenance et rechargement en combustible, 'exploitant
a constaté que deux vannes appartenant a un circuit annexe du circuit primaire principal ne répondaient pas a
l'ordre de fermeture envoyé de la salle de commande. Plusieurs circuits hydrauliques annexes sont branchés
sur le circuit primaire principal ; ces circuits sont munis de vannes manceuvrables a partir de la salle de com-
mande. Un de ces circuits est utilisé pour injecter de I'eau sous pression entre I'arbre de chacune des pompes
primaires et les paliers qui le supportent, pour former un "joint dynamique” qui assure a la fois 'étanchéité de
la pompe et la lubrification du palier. Au cours des manceuvres de mise a l'arrét du réacteur, I'exploitant a
constaté que deux vannes, situées sur les lignes de retour des circuits d'injection aux joints des trois pompes
primaires, ne répondaient pas 2 I'ordre de fermeture. En fonctionnement normal, ces vannes sont ouvertes ;
leur fermeture automatique est prévue en cas d’incident entrainant la détérioration du joint. Dans ce cas, les
vannes incriminées ne se seraient pas fermées, ce qui aurait entrainé une fuite d’eau du circuit primaire de
I'ordre du metre cube par heure dans le batiment du réacteur, et la mise en route des systemes de sauvegarde
du réacteur. Cet incident est di 2 un mauvais réglage des vannes. Une enquéte est en cours pour en détermi-
ner l'origine. Le réglage correct des vannes défaillantes a été immédiatement effectué, et leur fonctionnement
a la suite de ce réglage a été vérifié. Un incident presque identique s'était produit le 11 juillet 1994 sur le réac-
teur Bl de la méme centrale. L'analyse menée par la centrale 2 la suite de cet incident I'avait conduite a pré-
coniser des contrdles complémentaires de la manceuvrabilité de ces vannes a la fin des arréts pour mainte-
nance et rechargement juste avant redémarrage du réacteur. En effet, au cours d'un tel arrét, les vannes peu-
vent étre manceuvrées manuellement de nombreuses fois, ce qui a pour effet de les dérégler pour le fonc-
tionnement ultérieur automatique. Ces contréles n’avaient pu étre effectués sur le réacteur B2, qui ne s'était
encore jamais trouvé dans un état propice depuis la découverte du probleme sur le réacteur B1. Par ailleurs,
des problemes de réglage de vannes ayant le méme type de causes et des conséquences similaires sont appa-
rus a plusieurs reprises sur des réacteurs du parc nucléaire. En avril 1995, la DSIN a écrit 4 la direction du parc
nucléaire d’Electricité de France pour lui demander de prendre des mesures en vue de prévenir ce genre
d’incidents.

Non respect des limites de répartition du flux neutronique dans le cceur du réacteur 2. Le
dimanche 5 novembre, alors que le réacteur était en puissance, I'exploitant a fait fonctionner 'installation en
dehors des limites imposées par les spécifications techniques d’exploitation pour la répartition du flux
neutronique dans le cceur. A la suite d'une montée en puissance et aprés un découplage du réseau pour
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procéder a des opérations de maintenance sur la partie secondaire, la répartition du flux neutronique entre le
haut et le bas du cceur s'est déséquilibrée et une des limites du diagramme de pilotage a été franchie pendant
environ 1 heure 40 mn. Ce franchissement est dfi a une insuffisante anticipation des actions de conduite.
Manque d’anticipation dans la stratégie de conduite.

Anomalie générique du verrouillage du branchement des moteurs des pompes du circuit de ré-
frigération du réacteur a I'arrét En décembre 1994, 4 I'occasion de l'arrét pour visite partielle et rechar-
gement en combustible du réacteur 1 de Tricastin, I'exploitant a informé I'Autorité de streté d’une anomalie
au niveau du verrouillage du branchement électrique des moteurs des pompes du circuit de réfrigération du
réacteur 2 I'arrét (RRA). Tous les sites sont potentiellement concernés par cette anomalie a I'exception de
ceux de Fessenheim et Bugey, ou les dispositifs de raccordement sont différents. A ce jour, 70 moteurs ont
été controlés sur 35 réacteurs : 13 possédent un dispositif de verrouillage conforme, 2 possedent un
dispositif de verrouillage présentant une anomalie mineure, 21 sont munis d’'un mauvais dispositif de
verrouillage, et 34 n’en ont pas. Dans la plupart des cas, les moteurs des deux voies redondantes du circuit
RRA sont concernés. Compte tenu du fait que le circuit RRA n’est pas le seul circuit permettant de refroidir le
coeur aprés un accident, et que le branchement des moteurs des pompes du circuit RRA n’est pas affecté en
situation normale, cet incident n'a pas de conséquence sur la sireté des réacteurs.

Indisponibilité du circuit d’appoint en eau borée du réacteur 1. Le vendredi 23 juin 1995, alors que le
réacteur était en puissance, au cours d’'une manceuvre normale d’exploitation, le circuit d’appoint en eau bo-
rée du réacteur s'est révélé indisponible, ce qui est contraire aux Spécifications Techniques d’Exploitation.
L'indisponibilité du circuit d’appoint en eau borée était due a deux vannes manuelles qui ont été laissées fer-
mées apres une opération de maintenance, empéchant ainsi les pompes de refouler I'eau borée. Des la dé-
couverte de l'incident, le circuit a été remis en service. Un autre systeme dit "d’injection de sécurité”, permet-
tant l'introduction rapide d’eau borée en situation accidentelle, est toujours resté disponible. Incident ana-
logue était déja survenu sur le réacteur 2 de Tricastin le 11 avril 1994. Mauvaise prise en compte du retour
d’expérience du premier incident.

Baisse intempestive du niveau d’eau dans la cuve du réacteur 1. Le 11 novembre, alors que le réacteur
était a I'arrét pour visite partielle et rechargement en combustible et que le rechargement était achevé, le
niveau d’eau dans la cuve a été abaissé au dela de la limite autorisée par les spécifications techniques d’exploi-
tation. La vidange a été correctement enclenchée, mais un défaut de vigilance a conduit l'opérateur a inter-
rompre tardivement cette vidange, ce qui a fait baisser le niveau de I'eau au dessous du minimum requis. Des
P'apparition de I'alarme de niveau bas, un appoint a été effectué afin de remonter le niveau d’eau dans le cir-
cuit primaire. Des incidents similaires s’étaient déja produits sur le réacteur 6 de Gravelines le 11 juin 1995 et
sur le réacteur 2 de Tricastin le 4 juillet 1995. Prise en compte insuffisante des enseignements tirés des inci-
dents précédents et du défaut de vigilance de 'exploitant, caractéristique d'une défaillance dans la culture de
stireté.

Perte d’alimentation électrique. Le 23 novembre, alors que le réacteur était en phase de redémarrage
apres arrét pour rechargement en combustible, une manceuvre sur un poste de distribution électrique a pro-
voqué l'indisponibilité de 'une des deux lignes d’alimentation électrique extérieure. De plus, le démarrage
automatique préventif de 'un des deux groupes électrogenes de secours a échoué. L'indisponibilité d'une
ligne extérieure entraine automatiquement la réalimentation par l'autre ligne extérieure des équipements né-
cessaires au fonctionnement du réacteur dans un état s, et le démarrage préventif des deux groupes élec-
trogenes. Les investigations menées par la suite sur le groupe électrogéne défaillant n’ont pas permis de défi-
nir avec certitude la cause de son non démarrage. Dysfonctionnement observé sur un équipement important
pour la sGreté.

Vidange non controlée du circuit primaire conduisant a une baisse du niveau d’eau dans la cuve
du réacteur 2. Le 4 juillet, alors que le réacteur était a I'arrét pour rechargement en combustible et que le
rechargement était achevé, le niveau d’'eau dans la cuve a été baissé au dela de la limite autorisée par les
spécifications techniques d’exploitation. Lors des opérations de remise en configuration d’exploitation du cir-
cuit primaire, I'exploitant est amené a injecter de I'eau borée dans les joints des pompes primaires. Ceci en-
traine une montée réguliére du niveau d’eau du circuit primaire et nécessite des vidanges périodiques de ce
surplus d’eau. Le niveau d’eau doit cependant rester au dessus d’une certaine limite. Le respect de cette li-
mite est une des garanties du bon fonctionnement des pompes de refroidissement du combustible. Le 4 juil-
let, la vidange a été correctement enclenchée, mais un défaut de vigilance, associé a I'inhibition d’'une alarme
qui aurait di signaler le niveau bas, a conduit I'opérateur a interrompre tardivement cette vidange, ce qui a
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fait baisser le niveau de I’eau au dessous du minimum requis. Dés la découverte de I'anomalie, un appoint
été effectué afin de remonter le niveau d’eau dans le circuit primaire. Cet incident n'a eu aucune conse-
quence sur la siireté de l'exploitation. Défaut de vigilance de I'exploitant.

Erreur de réacteur lors de lIa réalisation d’un essai de permutation d’alimentations €électriques
sur le réacteur 3. Le mardi 15 aoit, alors que le réacteur 3 était 4 'arrét pour rechargement en combustible,
un essai de permutation d’alimentation électrique programmé sur ce réacteur a été réalisé par erreur sur le
réacteur 4. L'essai périodique programmé le 15 ao(it visait 4 s’assurer de la possibilité d’alimenter en €électri-
cité une partie des équipements nécessaires au fonctionnement du réacteur 3 par 'une ou l'autre des lignes
extérieures. La réalisation, par inattention, de cet essai sur le réacteur 4, qui fonctionnait alors en puissance, a
provoqué normalement le démarrage préventif de I'un de ses groupes électrogenes de secours. L'anomalie a
été immédiatement détectée et les alimentations électriques du réacteur 4 ont été rétablies sans délai dans
leur configuration normale d’exploitation. Mise en service intempestive d’un systeme de sauvegarde, et carac-
tere répétitif de ce type d’anomalie sur le site du Tricastin.

Insertion excessive de grappes de commande pendant le passage a I'arrét du réacteur 4. Le 5 mars,
alors que I'exploitant procédait a I'arrét du réacteur, un groupe de grappes de commande a été inséré com-
pletement dans le cceur, pendant plus de 12 heures. Lors de I'incident, la concentration en bore €tait
conforme aux spécifications, 4 la différence de la position des grappes. En raison du non-respect des
spécifications techniques d'exploitation pendant une durée significative, et d’un manque de surveillance de la
part des équipes de pilotage, cet incident est classé, a la demande de I'Autorité de sireté, au niveau 1 de
I’échelle internationale des événements nucléaires INES. Une inspection est menée afin de préciser les
circonstances de cet incident, et notamment les conditions du respect des spécifications dans les phases
normales de pilotage. Ce dernier point avait déja été mis en cause lors de I'incident du 3 juin 1994, qui, du fait
de son caractére générique, avait été classé au niveau 2 de I'échelle INES.

Non-respect volontaire des spécifications techniques d’exploitation (STE) lors des opérations de
redémarrage du réacteur 4. Le 19 avril, alors que le réacteur était en phase de redémarrage 4 plus de 15 %
de puissance nominale (PN), I'exploitant a effectué une montée en puissance avec une vitesse de 6 % pen-
dant 1 heure environ (avec une pointe de 25 % de PN a 'heure pendant 10 minutes) alors que les STE inter-
disent aprés un rechargement ou toute manipulation de combustible de dépasser 3 % par heure. La puis-
sance du cceur du réacteur ne doit pas augmenter trop rapidement pour ne pas dégrader les gaines des
crayons qui entourent le combustible. L'équipe de conduite a forcé le systeme de montée en puissance de la
turbine. Cette opération a conduit 2 une montée en puissance dans le cceur supérieure aux 3 % par heure
requis par les STE. L'opérateur a rapidement stabilisé la puissance du cceur a 'aide des grappes de contréle et
a remis en conformité le systéme de régulation de la turbine. Compte tenu du faible niveau de puissance du
réacteur et de la durée limitée du dépassement, cet incident n’a pas eu de conséquence du point de vue de la
stireté. Cet incident est a rapprocher d’incidents déja survenus sur le parc et notamment sur le site (3 juin 94,
5 mars 95) et mettant en cause le respect des STE lors du pilotage.

Mauvais réglage de la limite de puissance maximale du réacteur 1. Entre le 10 et le 29 mars, alors que
le réacteur était en fonctionnement, le systeme destiné a éviter 'interaction entre les pastilles et la gaine des
éléments combustibles du réacteur a été réglé de fagon incorrecte. De fait, le controle et le réglage du seuil
n'ont pas été réalisés entre le 10 et le 29 mars. Le seuil a donc ét¢ maintenu a une valeur légerement trop éle-
vée. Cet incident na eu aucune conséquence, le réacteur n’ayant, dans la réalité, pas dépassé le seuil qui au-
rait dii normalement lui étre affecté. L'identification de I’écart n’a eu lieu que le 29 mars, au cours d’une in-
vestigation complémentaire initiée a la suite d'un incident de méme nature a Penly

Erreur sur une gamme de mesure d’activité du batiment du réacteur 1. Le 28 avril, le réacteur étant
en puissance, I'exploitant a constaté que la retransmission en salle de commande de deux mesures redon-
dantes de radioactivité (KRT) effectuées dans le bitiment du réacteur ne couvrait pas la gamme d’activité ini-
tialement prévue. Le systéme KRT comprend 55 chaines de mesure par paire de tranches. Il permet de sur-
veiller les rejets radioactifs et les niveaux de radioactivité a I'intérieur des batiments et sur le site. L'exploitant
a identifié 'anomalie de fagon fortuite lors d’une intervention sur les chaines. La gamme de mesure des enre-
gistreurs des deux chaines incriminées a été remise en conformité. L'exploitant a également vérifié que cette
anomalie n'affectait pas l'autre tranche du site. L'anomalie est révélatrice d’une défaillance de mode commun.

Indisponibilité d’un dispositif de contréle de radioactivité sur le réacteur 1. Le vendredi 13 octobre,
alors que le réacteur était en arrét pour visite partielle et rechargement en combustible, 'exploitant a constaté
que le dispositif de contréle de la radioactivité de I'air de I'enceinte de confinement était indisponible depuis
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le 6 octobre, ce qui est contraire aux exigences des spécifications techniques d'exploitation. A l'issue d’'un
controle d’étanchéité de cette canalisation, une vanne n’avait pas été rouverte. Dés la détection de cette
anomalie, la vanne a été ouverte et mise en conformité avec les spécifications techniques d’exploitation. Le
réacteur s’est ainsi trouvé pendant 7 jours dans un état ou la surveillance permanente de la radioactivité de
I'air de I'enceinte de confinement n’a pas été assurée. Cependant, en période d'arrét, d’autres dispositifs
permettent de détecter la présence éventuelle de radioactivité : - des appareils de mesure de radioactivite
mobiles sont mis en place sur les chantiers comportant des risques radiologiques ; - le systéme de ventilation
de 'enceinte de confinement est équipé d'un dispositif permanent de mesure de radioactivité. Bien que cet
incident n’ait pas eu de conséquence pour la sireté de 'exploitation, la détection d’un accident entrainant
des relichements de gaz radioactif dans I'enceinte de confinement aurait pu étre retardée. Non-respect des
limites et conditions d’exploitation.

Non respect des conditions d’une dérogation aux spécifications techniques d’exploitation du
réacteur 1. Le mardi 24 octobre, alors que le réacteur était en cours de redémarrage, I'exploitant n'a pas res-
pecté les conditions d’'une dérogation aux spécifications techniques d’exploitation concernant les soupapes
de streté des générateurs de vapeur, en rendant indisponible I'une des pompes du circuit d’alimentation de
secours en eau des générateurs de vapeur (ASG). Toutefois, des dérogations assorties de conditions strictes
peuvent lui étre accordées pour intervenir sur des matériels importants pour la sreté. Elles interdisent géné-
ralement de rendre indisponible tout autre élément d’un systéme important pour la sireté du réacteur. A Bel-
leville, suite a une intervention sur les soupapes de sireté des générateurs de vapeur, 'exploitant avait été
autorisé, par dérogation, a entamer le redémarrage du réacteur sans que le tarage des soupapes ait été
contrblé. Mais cette dérogation ne permettait pas de réaliser en méme temps, comme cela a été fait ici, un
essai périodique de pompe du circuit ASG. Dés la découverte de cette anomalie due a un défaut d’organisa-
tion, l'essai a été arrété et le réacteur s’est trouvé de nouveau dans un état conforme aux spécifications tech-
niques d'exploitation. Non respect des conditions d’une dérogation.

Cumul d’indisponibilités sur le réacteur 1 de Belleville. Le mardi 31 octobre, alors que le réacteur était
en cours de redémarrage apres arrét pour rechargement en combustible, l'indisponibilité d’un échangeur du
circuit d’eau brute secourue s’est cumulée avec une baisse de niveau du réservoir d’alimentation de secours
en eau des générateurs de vapeur pendant un temps supérieur a celui autorisé par les spécifications tech-
niques d'exploitation. En raison d'une opération normale de nettoyage, I'un des quatre échangeurs du circuit
d’eau brute secourue (SEC/RRI) était indisponible, ce qui diminuait la capacité globale de refroidissement de
ces circuits. Le circuit d’eau brute fonctionnant en permanence, les échangeurs s’encrassent et nécessitent un
nettoyage régulier. Dans le méme temps, le niveau du réservoir d’alimentation de secours en eau des généra-
teurs de vapeur (circuit ASG) est descendu en dessous du minimum requis par les spécifications techniques
d’exploitation. Lorsqu’une baisse de niveau du réservoir ASG se cumule avec I'indisponibilité d'un échangeur
SEC/RR, les spécifications techniques d'exploitation demandent de restituer le niveau normal du réservoir ou
d’entamer des opérations visant a ramener le cceur dans un état plus siir dans un délai d’une heure.

Arrét de la montée en puissance du réacteur 1. Le mercredi 8 novembre, alors que le réacteur était en
cours de redémarrage apres visite partielle et arrét pour rechargement, 'exploitant a di stopper la montée en
puissance afin de procéder a une intervention sur une vanne du circuit de controle volumétrique et chimique
du circuit primaire principal. Les controles réalisés au cours de la montée en puissance ont permis de détec-
ter une fuite sur une vanne de ce circuit. Bien que le débit de fuite se soit révélé inférieur au seuil autorisé par
les spécifications techniques d’exploitation, I'exploitant a choisi de réparer immédiatement ce robinet.

Le 23 novembre, alors que le réacteur était en fonctionnement, 'exploitant a réalisé une remontée en puis-
sance trop rapide. Pour ne pas dégrader les gaines des crayons combustibles, la puissance du cceur ne doit
pas étre augmentée trop rapidement tant que le réacteur n’a pas fonctionné trois jours 4 puissance stable. Or,
il n'avait atteint sa puissance nominale que depuis 24 heures lorsqu'aprés une baisse de puissance celle-ci a
été remontée trop vite. Le personnel d’exploitation et d’encadrement présent en salle de commande lors de
la remontée en puissance n’a pas détecté ce non-respect, il a été découvert une heure plus tard, par l'ingé-
nieur stireté. L'analyse des conséquences potentielles de cet incident est en cours. Accumulation d’erreurs
humaines.

Non-respect des limites liées a la répartition du flux neutronique dans le cceur du réacteur 1. Le
mardi 22 aoft, alors que le réacteur était en puissance, 'exploitant a découvert que les limites de répartition
du flux neutronique dans le cceur, définies dans les spécifications techniques d’exploitation, avaient été dé-
passées pendant plusieurs heures. Le samedi 19 aoft, lors d’une intervention sur une carte électronique du
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systeme de pilotage, des parameétres de surveillance du fonctionnement ont été modifiés involontairement.
Aucune vérification de la conformité de ces paramétres n’a été réalisée apres l'intervention. L'anomalie a été
découverte au cours d’une autre intervention le 22 aotit. Les paramétres convenables ont été aussitot réim-
plantés. L'analyse du fonctionnement du réacteur durant ces 4 jours a montré que les limites de répartition
du flux neutronique dans le ceeur avaient été dépassées pendant 12 heures. Par ailleurs, en cas de dépasse-
ment important de ce domaine, un arrét automatique aurait été déclenché par le systeme de protection du
réacteur. Non vérification des parametres aprés intervention, signe d'une défaillance dans la culture de si-
reté,.

Action inappropriée lors d’une insertion excessive de grappes de commande sur le réacteur. Le 29
octobre, lors d’un arrét fortuit de la turbine, certaines grappes de commande se sont insérées automatique-
ment dans le coeur 4 un niveau inférieur 2 Ia limite imposée par les spécifications techniques d’exploitation,
et la conduite 4 tenir na pas été respectée. L'arrét soudain de la turbine a nécessité de diminuer trés rapide-
ment la puissance fournie par le coeur. Des grappes de commande se sont donc insérées automatiquement,
mais elles sont descendues en dessous de la limite indiquée dans les spécifications techniques et sont restées
10 minutes dans cette position. Il existe pour ce cas une fiche d’alarme qui demande a l'exploitant d’ajouter
du bore au bout de quelques minutes si les grappes ne sont pas revenues automatiquement au niveau minj-
mal imposé. Ceci n’a pas été fait. L'équipe de conduite a, au contraire, rajouté de 'eau dans le circuit primaire
afin de faciliter le pilotage ultérieur du réacteur. Cette dilution n'aurait di étre lancée qu’apres la remontée
des grappes incriminées. Non respect de la conduite 2 tenir en cas de sortie des limites et conditions
dexploitation et répétition d’un événement déja survenu sur le parc. Cet événement, survenu le 29 octobre,
a été déclaré comme incident par I'exploitant le 23 novembre seulement, 2 la suite des investigations com-
plémentaires demandées par I'Autorité de Shreté.

Erreur dans I'implantation des limites liées a la répartition du flux neutronique. Le 4 décembre,
alors que le réacteur était en puissance, lexploitant a découvert qu'il fonctionnait depuis le 24 octobre avec
une valeur limite erronée de répartition du flux neutronique dans le cceur. Afin que le coeur du réacteur ne
subisse pas de dommage notable en cas d’accident, par exemple en cas de bréche sur le circuit primaire, la
différence de flux neutronique entre le haut et le bas du cceur ne doit pas étre trop importante. A cet effet, les
spécifications techniques d’exploitation définissent sur un diagramme de pilotage les limites a respecter en
fonction de la puissance délivrée par le coeur. Le 24 octobre, a 'occasion de I'implantation des parametres re-
Jatifs a ces limites, I'intervenant a entré une valeur incorrecte. La vérification prévue par la procédure, qui au-
rait permis la détection immédiate de cette erreur, n'a pas été réalisée. Non-respect d’'une procédure, signe
d’une défaillance dans la culture de stireté.

Mise en service involontaire du circuit d’aspersion dans I’enceinte du réacteur 2. Le 19 octobre,
I'exploitant a publié le communiqué suivant concernant un incident survenu le jour méme, 20 h 15 : "Sur la
tranche 2, actuellement a I'arrét pour renouvellement du combustible, le systéme d’arrosage de sécurité, situé
a l'intérieur du Bitiment Réacteur, a été involontairement mis en service au cours d’un Essai Périodique.
Douze personnes travaillant dans le bitiment, ainsi que les matériels, ont été aspergés par I'eau du systéme de
sécurité. Cet incident n'a eu aucune conséquence sur la santé des intervenants et sur l'environnement. Le
controle technique des installations est en cours. Ces opérations de séchage et de contrdle occasionneront un
retard de quelques jours pour le redémarrage de la tranche." Le circuit d’aspersion dans I'enceinte (EAS) pul-
vérise, en cas d’accident, de I'eau dans I'enceinte du réacteur afin d'en diminuer la pression et la température,
et de condenser I'iode radioactif. L'aspersion intempestive a duré deux minutes ; elle est due a une erreur de
manipulation au cours de l'essai périodique. L'exploitant met en ceuvre les opérations nécessaires a la remise
en état et 4 la vérification des matériels.

Mauvaise qualité de ’eau du circuit secondaire. Le 20 décembre, 'exploitant de la centrale de CATTE-
NOM a émis le communiqué suivant sur un incident survenu la veille a 14 h : "La Tranche 2 du CNPE de
CATTENOM a été mise a l'arrét le 19 décembre 1995 a 14 h 00 2 la suite de la détection d’une anomalie d’ex-
ploitation. L'apport de I'équivalent de 1,5 m3 d’eau de la Moselle (naturellement tres riche en minéraux) a af-
fecté la qualité de I'eau du circuit secondaire qui se situe dans la partie non nucléaire de l'installation. L'ana-
lyse actuellement en cours de cet incident permettra d’en définir I'origine technique. Le réacteur devrait étre
a nouveau couplé au réseau dans les prochains jours apres le nettoyage du circuit.” L'anomalie a disparu. Les
investigations qui se poursuivent n’ont pas permis d'identifier son origine, mais 'exploitant écarte I'hypo-
thése d'un acte de malveillance. Aprés nettoyage et vérification de l'intégrité du circuit secondaire, l'exploitant
a redémarré le réacteur le 21 décembre.
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Inversion du montage d'un organe de robinetterie des réacteurs 1 a 4. Le 30 avril, le réacteur 4 étant
en arrét pour rechargement en combustible, Pexploitant a constaté une inversion du montage d’un déten-
deur du circuit de distribution d’air comprimé de régulation (SAR) du réacteur 4. Le circuit SAR a pour réle
d’alimenter en air comprimé divers organes de robinetterie importants pour la streté. Des réservoirs installés
sur certaines parties de ce circuit viennent en secours de la distribution normale en air comprimé. Ils permet-
tent notamment de rejoindre I'état de repli du réacteur en cas du cumul d’une rupture de tuyauterie vapeur
et de perte de la distribution normale. Le détendeur incriminé est situé en sortie de 'une de ces réserves.
L'exploitant a identifié 'anomalie lors de la mise en ceuvre d’un nouvel essai périodique sur le circuit SAR du
réacteur 4 et a corrigé cette derniére sur ce réacteur. Cette anomalie se présente également sur les autres ré-
acteurs du site, actuellement en puissance. Ils seront remis en conformité des le prochain arrét. Cette anoma-
lie ne remet, toutefois pas en cause le fonctionnement de I'alimentation en air de secours. Elle n'a donc pas
eu de conséquence sur la sreté de l'installation. Cependant, I'anomalie, non identifiée a I'origine par la pro-
cédure de montage, constitue un défaut de mode commun. Incident, potentiellement générique.

Démarrage automatique de I'injection de sécurité suite 2 un mauvais ciblage de capteurs de
température sur le réacteur 4. Le 19 mai, alors que le réacteur était en cours de montée en température
en vue de son redémarrage aprés arrét pour rechargement et visite partielle, les automatismes de protection
du réacteur ont provoqué le démarrage de I'injection de sécurité. Le démarrage de ce systeme de sauvegarde
est dd a une erreur de ciblage de six capteurs de température réalisé pendant 'arrét pour rechargement.
Cette anomalie est consécutive a ['utilisation d’une procédure de ciblage inadéquate. Les capteurs de tempé-
rature incriminés, censés mesurer la température du fluide primaire en divers points, n'ont pas détecté la
montée en température du réacteur. Dés la découverte de I'anomalie, I'exploitant a remis en conformité le
ciblage de ces capteurs. Utilisation d’une procédure inadéquate induisant un défaut de mode commun.

Dépassement de la norme de rejet réglementaire en tritium. Le 26 novembre, lors d'un rejet d’ef-
fluents radioactifs liquides, la concentration moyenne de tritium ajoutée dans la Moselle a atteint 115 Becque-
rels/litre alors que le maximum autorisé par arrété interministériel est de 80 Becquerels/litre. Les regles géné-
rales d’exploitation prévoient que la vidange d’un réservoir ne doit étre effectuée quapres la réalisation de
prélévements représentatifs de son contenu. Ces prélévements permettent de calculer le débit de rejet afin
qu'il soit compatible avec les seuils réglementaires. Le dépassement a été détecté lors de I'analyse réglemen-
taire a posteriori d'un échantillon prélevé dans la Moselle pendant le rejet, et confirmé apres vérifications
complémentaires. Il est di 4 une erreur de mesure sur le prélevement représentatif du réservoir rejeté. Seul
le seuil spécifique concernant le tritium a été dépassé, la mesure concernant la radioactivité ajoutée totale a
été effectuée correctement.

Cumul d’indisponibilités de matériels importants pour la sireté du réacteur 1. Le vendredi 24 aolit,
alors que le réacteur était en cours de redémarrage, plusieurs matériels importants pour la stireté ont été
rendus indisponibles en méme temps, sans que 'exploitant arréte le réacteur, ce qu'exigeaient pourtant les
conditions d’une dérogation accordée par I'Autorité de streté nucléaire. Pour effectuer des réglages de cap-
teurs de niveau d’eau du réacteur, I'exploitant avait en effet obtenu, de 'Autorité de streté nucléaire, I'autori-
sation d’arréter momentanément les pompes du circuit primaire, qui assurent |'évacuation de la chaleur pro-
duite par le réacteur. Cette autorisation était donnée sous réserve que I'exploitant arréte immédiatement le
réacteur en cas d’apparition de toute autre indisponibilité. Or, au cours de cette intervention, deux autres
anomalies concernant des matériels importants pour la siireté sont survenues : - la défaillance de I'un des
capteurs de température du circuit primaire ; - 'insuffisance du volume d’eau dans le réservoir du circuit de
refroidissement de la piscine du réacteur et de la piscine du stockage de combustible (dit "circuit PTR"), due
a la mauvaise préparation d’une opération de transfert d’eau. Le capteur de température défaillant a été ré-
paré dans des délais courts, mais non conformes 2 la dérogation. Malgré I'apparition d’une alarme, le niveau
d’eau du circuit PTR n'a été rétabli qu'au bout de plus d'une heure, ce qui n’est pas conforme aux spécifica-
tions techniques d’exploitation. Non-respect de la conduite a tenir en cas de sortie des limites et conditions
d’exploitation en partie fixées par une dérogation, caractéristique de lacunes de culture de siireté.

Conduite inappropriée entrainant une variation brutale de réactivité au cours d’un essai pério-
dique Le 9 septembre 2 2 heures, le réacteur étant a puissance nucléaire nulle, un essai périodique de pas-
sage de l'alimentation normale des générateurs de vapeurs 2 I'alimentation de secours a été entrepris hors
des conditions habituelles. Il en est résulté une variation de réactivité, et donc de puissance, qui a surpris les
opérateurs. Ils I'ont accentuée par une levée intempestive des grappes de commande. Le circuit d’alimenta-
tion de secours en eau des générateurs de vapeur (circuit ASG) fournit a ces derniers, en cas de défaillance de
l'alimentation principale circuit ARE), I'eau nécessaire au refroidissement du réacteur. Il est également utilisé
lors des périodes de démarrage et d’arrét du réacteur. Les grappes de commande sont des groupes de tiges
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solidaires, mobiles, contenant une matiére absorbant les neutrons, qui, suivant leur insertion dans le cceur du
réacteur, permettent de controler la réaction nucléaire. L'essai en cause est habituellement effectué 2 une
puissance nucléaire voisine de 2 %, sans que cela soit imposé par la régle d’essai périodique. Dans ces condi-
tions, la variation de puissance absorbée dans le générateur de vapeur lors du passage d’un systeme alimen-
taire 4 I'autre est faible : le transitoire est peu prononcé. En Poccurrence, la puissance nucléaire étant nulle, le
débit fourni par le circuit ASG s’est trouvé surabondant. Cet afflux d’eau froide a induit un refroidissement de
4°C de la chaudiére, origine d’une premiére augmentation de puissance. Le cceur, par sa conception méme,
aurait apres un transitoire de quelques minutes rétabli sa température. Mais les opérateurs, oubliant ce point
et craignant les conséquences d’un refroidissement excessif, sont intervenus a contre temps. IIs ont leve les
grappes de commande alors que du fait du refroidissement la réaction nucléaire se ravivait. Cela a accentué
I'augmentation de puissance nucléaire qui a atteint 8 %. La chaudiere a été stabilisée par les opérateurs au
bout de six minutes 4 puissance nucléaire nulle. Compte tenu de la faible ampleur du transitoire, aucune des
protections du réacteur n'a été sollicitée. Conduite inadéquate de la réactivit, caractéristique de lacunes de
culture de streté. La centrale va lancer un programme de formation des opérateurs a partir d’incidents affec-
tant la fonction réactivité.

Arrét momentané de I'un des deux ventilateurs du circuit de filtration d’iode de I'espace entre
enceintes du réacteur 2. Le mercredi 2 aofit, alors que le réacteur était en puissance, I'exploitant a rendu
indisponible I'un des deux ventilateurs du circuit d’isolement de I'espace entre enceintes (EDE) pendant
1h30 pour réaliser une opération de maintenance, ce qui n’est pas conforme aux nouvelles spécifications
techniques d’exploitation. Il est constitué de 3 files montées en paralleles. Deux de ces files, redondantes,
sont destinées 4 la ventilation et a la filtration de I'iode en cas d’accident. L'autre file, en service permanent,
permet d’avoir la dépression requise 4 tout instant. L'anomalie provient du fait qu'une modification des spéci-
fications techniques d’exploitation concernant le systeme de filtration d’iode de I'espace entre enceintes n’a-
vait pas été introduite dans le systeme informatique de gestion de la maintenance. Cette erreur n'a, en outre,
pas été détectée au cours de la préparation de l'intervention. Le ventilateur a été rendu disponible des la dé-
tection de I'anomalie. Par ailleurs, I'exploitant vérifie la mise a jour du systéme informatique de gestion de la
maintenance. Défaillance du processus d’assurance de la qualité.

Mauvais tarage d’une soupape de siireté sur le réacteur 1. Le dimanche 24 septembre, alors que le ré-
acteur était en arrét pour le controle du mécanisme de manceuvre d’une grappe de commande , I'exploitant a
constaté que la pression de tarage d’une soupape du circuit de refroidissement du réacteur a I'arrét (RRA)
était inférieure 2 celle exigée par les régles générales d’exploitation. Cette anomalie trouve son origine dans
un mauvais réglage de cette soupape. Ce mauvais réglage aurait pu occasionner une ouverture anticipée de la
soupape et une fuite du circuit en cas de surpression dans le circuit primaire. L'erreur de tarage de cette sou-
pape provient de l'utilisation d’un capteur réglé a 'aide d’un matériel d’étalonnage défectueux. Celui-ci est en
cours d’expertise. Ce matériel étant arrivé sur le site le 27 juillet 1995, tous les essais réalisés depuis cette date
a l'aide de capteurs étalonnés avec ce matériel sont en cours de vérification. De plus, les investigations me-
nées par I'exploitant ont montré que la vérification du tarage de ces soupapes n’avait pas été réalisée apres
une intervention lors du dernier arrét du réacteur, contrairement aux procédures applicables. Cet incident a
été examiné au cours d’une visite de surveillance effectuée par la DRIRE Champagne Ardenne le 4 octobre
1995. Non respect des limites et conditions d’exploitation.

Indisponibilités successives des groupes diesel électrogénes de secours. Le 31 décembre 1995 alors
que le réacteur était en fonctionnement normal, un groupe diesel électrogéne de secours a été rendu indis-
ponible a I'issue d’un essai de matériel réalisé au cours d’une ronde de surveillance. Le diesel incriminé a été
rendu indisponible par un essai sur un levier d’arrét. Cet essai était di 2 une mauvaise interprétation du li-
bellé d’un contréle supplémentaire ajouté quelques jours auparavant. L'action sur le levier d'arrét a déclenché
une alarme en salle de commande. Le diesel a alors été rendu de nouveau disponible en quelques minutes.
Malgré la mise en ceuvre de mesures d’information précisant en particulier la manceuvre a effectuer, le méme
incident s’est reproduit le ler janvier 1996 sur l'autre groupe électrogéne du réacteur. Cet incident n’a eu au-
cune conséquence sur la stireté de l'installation. Lacunes dans la culture de streté (mise en ceuvre incomplete
du retour d’expérience a l'issue du premier incident).

Fissuration au niveau d’un branchement de petit diamétre du circuit d’aspersion dans I'enceinte
du réacteur 2. Le jeudi 8 juin, alors que le réacteur était a l'arrét, 'exploitant a détecté une fissure non tra-
versante sur un branchement de petit diametre de I'une des deux voies redondantes du circuit d’aspersion
dans I'enceinte. Ce circuit sert, en cas d’accident, a diminuer la pression et la température dans 'enceinte par
aspersion d’eau pulvérisée et a éliminer l'iode radioactif de I'atmosphere de 'enceinte au moyen de soude in-
jectée dans cette eau. Un incident identique, sur le méme branchement, avait été détecté sur les deux réac-
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teurs de Belleville en novembre 1994. A la suite de la découverte de cette anomalie identifiée comme étant
due 2 de la fatigue vibratoire, les services centraux d’EDF avaient demandé aux responsables des 12 réacteurs
de méme conception de controler ces branchements chaque fois que le systéme d'aspersion dans 'enceinte
était sollicité, notamment 3 'occasion des essais périodiques. Lors du controle effectué apres l'essai pério-
dique réalisé sur ce systéme en février 1995, lexploitant n'avait relevé aucune fissure. A l'issue de I'essai pé-
riodique suivant, en avril 1995, 'exploitant a omis de contréler le branchement concerné. La fissure a été dé-
tectée lors de l'essai suivant, en juin 1995. Cet oubli prend une importance particuliére du fait du caractere
générique des fissures relevées sur ces branchements. Insuffisance de culture de sireté

Incendie dans un local du batiment des auxiliaires nucléaires du réacteur. Le 24 novembre, I'exploi-
tant a publié le communiqué suivant : "Vendredi 24 novembre 1995 a 7 h 10, un début d’incendie s'est dé-
claré dans un local du batiment des auxiliaires de I'Unité de production n°2 du CNPE de Nogent/Seine au
niveau d’un ventilateur d’extraction d’air. Les équipes d’intervention EDF ont maitrisé la situation sans avoir
eu besoin des secours extérieurs arrivés rapidement sur le site. Ce début d’incendie n’a eu aucune consé-
quence sur la streté de l'installation ni sur l'environnement et n’a pas perturbé la production.” Cet événe-
ment, en cours d’analyse, a fait I'objet d’'une inspection par la DRIRE Champagne Ardenne le ler décembre.
Son classement éventuel sur I'échelle INES est examiné.

Intervention ayant entrainé la mise en service de systémes de sauvegarde du réacteur 1. Le mer-
credi 3 mai, alors que le réacteur était en arrét pour visite partielle et rechargement en combustible, une in-
tervention sur des capteurs de pression de I'enceinte a provoqué l'ordre de mise en service de systemes de
sauvegarde du réacteur. En effet, I'exploitant est intervenu simultanément sur 2 des 4 capteurs de pression
dans le cadre d’une modification destinée a mettre en place du matériel qualifié aux conditions accidentelles.
Le débranchement de deux capteurs sur quatre a, par défaut, entrainé un signal identique a celui d’'une tres
haute pression dans I'enceinte ; ceci a logiquement entrainé le démarrage des systemes de sauvegarde assu-
rant le refroidissement et le controle de la réactivité du cceur, le confinement de Fenceinte, et | secours élec-
trique. L'exploitant a aussitdt rebranché les capteurs, et appliqué les consignes permettant de revenir dans un
état normal. Cet incident n'a eu aucune conséquence sur la siireté. Bien que les causes exactes de la mauvaise
réalisation de I'intervention ne soient pas encore totalement élucidées, l'incident révele une lacune dans la
culture de sireté.

Ouverture de deux soupapes de protection d’un générateur de vapeur du réacteur 1. Le dimanche
18 juin, alors que le réacteur était en cours de redémarrage, deux soupapes de sireté d’un générateur de va-
peur se sont ouvertes, provoquant ainsi un refroidissement du fluide primaire. Elles ont été refermées par ac-
tion manuelle du personnel de conduite. Lors d’un essai programmé nécessitant l'arrét des pompes pri-
maires, afin d’éviter un refroidissement excessif du fluide primaire qui aurait entrainé le déclenchement des
protections du réacteur, |'exploitant a augmenté la température du fluide primaire a 2°C. Ceci a conduit 4 une
montée de pression dans le circuit secondaire et a 'ouverture de deux soupapes de sireté. Conséquences
potentielles d’'une non fermeture de ces soupapes.

Blocage d’une grappe de contrdle de la réactivité lors d’un arrét automatique du réacteur 3. La
samedi 14 octobre, lors d’un arrét automatique du réacteur, une grappe devant participer 2 I'étouffement de
la réaction nucléaire est restée bloquée en position haute. Cet incident n’a pas eu de conséquence sur la
streté de l'installation car I'arrét complet du réacteur a pu étre mené a bien sans difficulté. Un essai de chute
de la grappe bloquée qui a alors été effectué a donné un résultat satisfaisant ; la barre est descendue 2 la
position requise en moins de 2 secondes, ce qui est conforme aux regles générales d’exploitation. Les investi-
gations sur la cause du blocage initial continuent. Leurs résultats feront I'objet d’une présentation de I'exploi-
tant a la DRIRE de Haute-Normandie. Dégradation partielle d’un dispositif de stireté lors d'une action de
sécurité courante.

Niveau insuffisant de la réserve d’eau de I'alimentation de secours des générateurs de vapeur du
réacteur 4. Le samedi 27 mai, le réacteur étant 4 l'arrét, le niveau d’eau du réservoir d’alimentation de se-
cours des générateurs de vapeur est resté inférieur au niveau requis pendant 6 heures, alors que les spécifica-
tions techniques d’exploitation demandent que des actions correctives soient entreprises dans un délai de 2
heures. Le niveau d’eau était insuffisant a cause d’'une défaillance du systéme normal de remplissage et de
I'indisponibilité d’un systéme d’appoint. L'équipe de conduite n’a pas détecté cette anomalie car elle n’a pas
lu complétement les nouvelles spécifications techniques d’exploitation (STE) récemment mises en place sur
le site. Or, ces nouvelles STE sont plus contraignantes que les anciennes sur le niveau minimum requis pour
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ce réservoir. L'équipe de quart suivante s’en est apergu et a rétabli le niveau d’eau en utilisant un moyen
d’appoint d’un réacteur voisin. Manque de culture de sireté de 'équipe de conduite.

Mauvais réglage de la limite de puissance maximale du réacteur 1. Le dimanche 15 janvier, alors que
le réacteur 1 était en fonctionnement, le systéme destiné a éviter l'interaction entre les pastilles et la gaine des
éléments combustibles du réacteur a été réglé de fagon incorrecte. L'importance du gonflement dépend de la
puissance fournie par le réacteur. Pour éviter I'interaction pastille/gaine, un automatisme limite a un certain
seuil la puissance maximale fournie par le réacteur. Le réglage de ce seuil est réalisé manuellement, chaque
semaine, 4 partir des calculs de 'évolution antérieure du cceur. Suite a une erreur de frappe dans 'ordre d'in-
tervention destiné au service concerné (confusion entre le réacteur 1 et le réacteur 2), le seuil d’interaction
pastille/gaine s'est trouvé réglé a une valeur trop élevée sur le réacteur 1 et trop basse sur le réacteur 2. Le ré-
glage de la semaine suivante a rétabli une situation normale sur le réacteur 1, le réacteur 2 ayant été par ail-
leurs arrété dans lintervalle. L'anomalie a donc duré une semaine. L'identification de I'erreur n’a eu lieu que
le 27 février par une analyse rétrospective de la documentation concernée, et a fait I'objet d’une déclaration
P'autorité de stireté.

Non respect des conditions d’une dérogation aux spécifications techniques d’exploitation du ré-
acteur 1. Le 29 juillet, alors que le réacteur était en phase de redémarrage, I'exploitant n’a pas respecté pen-
dant 7 heures les conditions de la dérogation aux spécifications techniques d’exploitation concernant les sou-
papes de siireté des générateurs de vapeur en rendant indisponible I'un des échangeurs du circuit de refroi-
dissement intermédiaire du réacteur pour le nettoyer. Des dérogations assorties de conditions strictes peu-
vent lui étre accordées pour intervenir sur des matériels importants pour la sreté. A Penly, suite 4 une inter-
vention sur les soupapes de sireté des générateurs de vapeur, I'exploitant avait été autorisé par dérogation a
entamer le redémarrage du réacteur sans que le tarage des soupapes ait été controlé. Mais cette dérogation
ne permettait pas d’engager des opérations telles que le nettoyage de I'échangeur du circuit de refroidisse-
ment intermédiaire du réacteur. Dés la détection de cette anomalie due a un défaut d’organisation, I'exploi-
tant a remis le réacteur dans un état conforme aux spécifications techniques d’exploitation.

Mauvais réglage de seuils du systéme de protection du réacteur 1. Le samedi 25 aoit, alors que le ré-
acteur érait en puissance, l'exploitant a constaté que deux seuils de protection contre les flux nucléaires éle-
vés pendant I'arrét et le redémarrage du réacteur étaient réglés a des valeurs supérieures a celles exigées par
les spécifications techniques d’exploitation. Le 12 aofit, alors que le réacteur était déja en puissance, une er-
reur humaine a engendré un mauvais réglage de deux seuils des chaines intermédiaires. L'erreur n'a été dé-
tectée que le 25 aolt, lors de I'examen des comptes rendus d’intervention. Des la découverte de 'anomalie,
et apreés confirmation du mauvais réglage par des relevés complémentaires, les seuils ont été remis en
conformité. Dégradation partielle d’une fonction de streté.

Utilisation de graisse inadaptée pour la lubrification de vannes de circuits annexes du circuit
primaire du réacteur 2. Lors d’une visite technique effectuée fin janvier, 'exploitant de Penly a constaté
que 14 vannes appartenant a des circuits annexes du circuit primaire du réacteur 2 avaient été lubrifiées avec
une graisse inadaptée lors du dernier arrét pour maintenance et rechargement du combustible. L'erreur
commise n'a aucun impact sur le fonctionnement du réacteur en conditions normales, mais il y a un risque
que le fonctionnement des vannes incriminées ne soit pas totalement satisfaisant dans la phase la plus critique
d’un accident hypothétique pris en compte dans I'analyse de sireté des réacteurs. Cette erreur, qui remontait
au mois d’octobre 1994, résulte d’un défaut d’organisation des activités de sous-traitance. L'exploitant pro-
pose de remettre le matériel incriminé en conformité lors du prochain arrét programmé, qui aura lieu en fin
d’année. Une analyse est en cours pour déterminer s'il est nécessaire de raccourcir ce délai.

Indisponibilité de deux vannes de circuits annexes du circuit primaire du réacteur 2. Le 3 mars,
lors d’opérations de mise a l'arrét du réacteur, deux vannes, appartenant a des circuits annexes du circuit
primaire de ce réacteur, n’ont pas pu étre ouvertes depuis la salle de commande. Aprés examen de ces
vannes, I'exploitant a constaté que le réglage de leur systéme de manceuvre était mauvais. Aprés avoir été ac-
tionnées localement, les 2 vannes sont redevenues disponibles depuis la salle de commande. Les 2 vannes dé-
faillantes font partie d’'un ensemble de 31 vannes sur lesquelles une modification a été effectuée lors du der-
nier arrét pour entretien du réacteur en octobre 1994. La vérification du bon fonctionnement de ces vannes
apres intervention n’avait alors pas été correctement effectuée par le prestataire chargé de cette modification.
Aussitot apres la découverte de I'incident, I'exploitant a engagé une campagne de contréle de 'ensemble des
vannes ayant subi la modification. Sur les 31 vannes modifiées, 23 étaient mal réglées. Le réglage correct de
ces vannes a été rétabli aussitot. Le 9 mars, la DSIN a demandé a I'exploitant de préciser I'impact du mauvais
réglage des vannes sur le fonctionnement du réacteur en cas d’accident. Elle lui a également demandé de
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vérifier 'état des vannes analogues sur 'ensemble du parc, ainsi que I'habilitation du prestataire a l'origine de
lincident.

Décompression du batiment du réacteur 1 avec indisponibilité du systéme d’arrét automatique
de cette opération en cas de radioactivité anormale. Le lundi 7 aofit, le réacteur étant en fonctionne-
ment, de l'air du batiment du réacteur a été rejeté a latmosphére alors que le systeme de controle destiné a
arréter automatiquement un tel rejet en cas de détection de radioactivité anormale était indisponible, ce qui
n'est pas conforme aux spécifications techniques d’exploitation. Si une radioactivité anormale est détectée, le
circuit se ferme automatiquement. Le 11 aofit, lexploitant 2 découvert que les vannes permettant la circula-
tion de l'air dans le circuit de contrdle de la radioactivité du batiment du réacteur étaient fermées, rendant
ainsi indisponibles 2 la fois le contrdle de la radioactivité et le systeme de fermeture automatique du circuit de
rejet. Apreés investigation, l'exploitant a établi que les vannes avaient été fermées le 2 200t pour une interven-
tion de maintenance sur le circuit. Dés la détection de I'anomalie, 'exploitant a ouvert les vannes incriminées.
A ce jour, I'analyse n’a permis de déterminer ni les causes de la non réouverture des vannes, ni celles du non
fonctionnement de I'alarme d’indisponibilité du circuit de contrdle de la radioactivité.

Réalisation d’opérations de manutention de combustible sans mise en service de la ventilation
du batiment de stockage du combustible sur le réacteur 1. Le 13 mai, alors que le réacteur €était a l'ar-
rét, le coeur intégralement stocké dans la piscine du batiment combustible, I'exploitant a constaté que, pen-
dant environ 3 heures, des opérations de manutention de combustible avaient été réalisées dans ce batiment
sans que la ventilation ait été mise en service, contrairement aux spécifications techniques d’exploitation. Le
13 mai, au cours d’une intervention sur I'alimentation de la voie B rendant indisponible le ventilateur corres-
pondant, le second ventilateur n’a pas été mis en service lors des opérations de manutention de combustible.
L’anomalie résulte d'une défaillance de communication entre les opérateurs.

Non-respect des procédures concernant la mesure du niveau d’eau dans la cuve du réacteur 1. Le
23 mai, alors que le réacteur était 2 I'arrét pour visite partielle et rechargement en combustible, les spécifica-
tions techniques d’exploitation concernant la mesure du niveau d’eau dans la cuve n'ont pas été respectées.
Dans I'état ol se trouvait le réacteur, les deux capteurs de mesure doivent étre disponibles afin de suivre en
permanence le niveau d’eau dans la cuve. Cette disposition figure dans les spécifications techniques d’exploi-
tation. Le programme d’arrét prévoyait de modifier les deux capteurs, les rendant ainsi indisponibles, et de
vérifier leur disponibilité lors du redémarrage. L'exploitant aurait dd justifier I'indisponibilité des capteurs
apres la modification et demander une dérogation aux spécifications techniques d’exploitation aupres de la
direction de la sireté des installations nucléaires. L’anomalie résulte d’une défaillance dans I'analyse de I'im-
pact de la modification menée par 'exploitant. Elle a été découverte au cours d’une réunion avec la direction
régionale de la recherche, de I'industrie et de I'environnement Rhone-Alpes. La demande d’autorisation a été
immédiatement formulée a la DSIN.

Mauvaise maitrise des effluents radioactifs gazeux sur le réacteur 2 Le 13 janvier 1995, I'exploitant a
constaté qu'un réservoir de stockage d’effluents gazeux s’était partiellement vidé. Aucune radioactivité anor-
male n’a été mesurée a la cheminée du réacteur, destinée i canaliser les rejets gazeux dans l'environnement.
Comme le prévoient les procédures, la pression de stockage du réservoir concerné était surveillée quotidien-
nement. Mais la lente baisse de pression observée depuis le 29 septembre 1994 n’avait pas été interprétée
comme une anomalie. Le 12 décembre, un opérateur constatant cette baisse de pression I'a attribuée a des
transferts entre réservoirs. L'existence d'une fuite n'a été formellement identifiée que le 13 janvier 1995. L'ex-
ploitant n’a pas constaté d’élévation de la radioactivité mesurée 2 la cheminée susceptible de correspondre a
un rejet incontrolé. Il procéde a des investigations pour déterminer la localisation de la fuite et la destination
des effluents.

Perte de confinement du batiment du réacteur 2. Le mardi 29 aolt, le réacteur étant a I'arrét pour
intervention, une voie d'acces a l'intérieur du bitiment du réacteur a été ouverte a plusieurs reprises alors
que le combustible nucléaire était dans la cuve, ce qui est contraire aux regles générales d’exploitation.
Néanmoins, des voies d’acces a l'intérieur de cette enceinte permettent le passage du personnel et du maté-
riel. Le 29 ao(t, I'un de ces acces a été ouvert pour permettre la manutention de matériels nécessaires a une
intervention. Cette situation a été mise en évidence par une analyse, effectuée a posteriori, de 'ouverture de
I'ensemble de ces acces. Lacunes de la culture de stireté de 'exploitant.

Pollution de la piscine de stockage du combustible du réacteur 1. Le 18 juillet, les ministres chargés
de 'Environnement et de I'Industrie ont autorisé EDF a permuter les assemblages combustibles destinés aux
tranches 1 et 2 afin de pouvoir charger le combustible prévu pour le réacteur 2 dans le r acteur 1. Cette de-
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mande a été formulée apres I'analyse détaillée d’un incident de pollution de la piscine de stockage du com-
bustible du réacteur 1. Cet incident, datant du 5 avril 1995, s’est produit a 'occasion d’une opération de net-
toyage du toit du batiment combustible du réacteur 1 : de I'eau sale s’est écoulée dans le batiment, et no-
tamment dans la piscine de stockage qui contenait le combustible neuf destiné au chargement du réacteur 1.
Une jonction inétanche entre toit et tuyauteries de descente d’eaux pluviales et un défaut de conception dans
le parcours des tuyauteries, qui circulent & l'intérieur du batiment, expliquent cet incident. L'exploitant a en-
trepris immédiatement la remise en état des matériels aspergés, et des ponts de manutention du combustible
situés au-dessus de la piscine de stockage, le nettoyage de la piscine elle méme et la pose d’un joint si icone a
la jonction entre tuyauteries et toit. L'exploitant s est engagé a revoir le parcours des tuyauteries concernées.
Le nettoyage des éléments combustibles stockés dans la piscine nécessitait le développement d’un outillage
spécifique ne permettant pas d’envisager le chargement de ce combustible dans le réacteur avant le mois
d’octobre 1995. Par ailleurs, une oxydation a été détectée sur une dizaine de grappes situées a l'inté-
rieur des éléments combustibles. Les premiéres expertises fournies a la DSIN montrent qu'’il s’agit d’une oxy-
dation superficielle, déja rencontrée sur des grappes de commande ayant fonctionné plusieurs cycles dans
d’autres centrales sans qu’aucun probléme particulier n’ait été mis en évidence.

INFO MENSUELLES REACTEURS - DAYA BAY (Chine)
Anomalie de temps de chute de grappes de commande sur les deux réacteurs. La centrale
de Daya Bay (appelée aussi Guang Dong) comprend deux réacteurs a eau sous pression de 940
MWe, de fabrication francaise, mis en service en 1993, et présentant une forte analogie avec les réac-
teurs 5 et 6 de la centrale de Gravelines. En février 1995, lors des essais de redémarrage du réacteur
1 apres arrét pour rechargement en combustible, I'exploitant de la centrale de Daya Bay s’est aperqu
que 7 des 53 grappes de commande chutaient dans le cceur en un temps supérieur au critere de si-
reté spécifié par les regles générales d’exploitation. Les grappes de commande sont des groupes de
tiges solidaires, mobiles, contenant une matiére absorbant les neutrons qui, suivant leur insertion
dans le ceeur du réacteur, permettent de controler la réaction nucléaire. En cas d’arrét d’urgence du
réacteur, toutes les grappes de commande doivent s'insérer dans le cceur en un temps donné afin de
stopper la réaction en chaine. A la suite de la découverte de cette anomalie, I'exploitant chinois a dé-
cidé de maintenir la tranche a I'arrét et de mener avec le constructeur des investigations visant,
d’une part, 2 comprendre le phénoméne et, d’autre part, a définir les conditions d’un éventuel re-
démarrage. En mars 1995, avant I'arrét pour rechargement en combustible du réacteur 2, I'exploitant
a réalisé un essai de chute des grappes de commande et s’est apergu que le temps de chute de 'une
d’entre elles dépassait 1égerement le critere de temps spécifié dans les regles générales d’exploita-
tion. Les investigations menées ont conclu que 'anomalie, présente sur les deux tranches, était
principalement due a la conception des guides de grappes et a son impact sur I'’écoulement du
fluide primaire a I'intérieur de ceux-ci. L'Autorité de stireté chinoise a autorisé I'exploitant a procé-
der a la redivergence du réacteur 2 le 19 mai. Sur le réacteur 1, des modifications ont été entreprises,
notamment le remplacement des guides des sept grappes ayant es temps de chute supérieurs au cri-
tere de streté spécifié dans les regles générales d’exploitation, par des guides de grappes neufs, de
conception traditionnelle, utilisés sur le parc frangais et qui ne sont pas susceptibles de présenter
I'anomalie. A la suite de cette réparation provisoire, le réacteur a été autorisé 2 rediverger le 29 juin.
Pour les deux tranches, I'exploitant a défini un programme de surveillance de temps de chute des
grappes de commande basé sur des essais réguliers d'insertion de grappes sur de faibles hauteurs et
des essais, moins fréquents, de chute. Ces essais visent 2 estimer le respect ou non du critére de si-
reté de temps de chute spécifié dans les regles générales d’exploitation. Une réparation définitive,
qui consistera dans le remplacement de tous les guides de grappes par des modeles de conception
traditionnelle, est prévu pour la fin de I'année 1995 sur le réacteur 1 et courant 1996 sur le réacteur
2. L'anomalie a été classé au niveau 1 de I'échelle internationale des événements nucléaires par les
autorités chinoises. Par ailleurs, des représentant de la DSIN accompagnés de représentants de
I'IPSN se sont rendus sur place du 17 au 22 mai et du 18 au 26 juin 1995, a la demande de I'Autorité
de stireté chinoise, afin de participer a plusieurs réunions techniques concernant les deux tranches.
Ala suite de ces réunions, et apres analyse des documents ramenés et transmis ultérieurement, 'Au-
torité de sireté francaise a écrit a I'Autorité de sireté chinoise 2 deux reprises, en juin et juillet 1995,
pour lui faire part de ses recommandations sur ce probléme et en particulier : - de la nécessité de
réaliser en priorité des essais de chute globale des grappes dans le cadre du programme de surveil-
lance, afin de connaitre avec précision I'évolution du phénomene, - de poursuivre les investigations
de fagon a détecter d’éventuelles autres causes de I'anomalie. Ce type d’anomalie n’a pas été
constaté sur les réacteurs frangais en exploitation dont le systeme de guidage des grappes de com-
mande est différent. Par contre, le matériel concerné sur le site de Daya Bay est du méme type que
celui installé sur les réacteurs 1 et 2 de Chooz B, devant démarrer dans 'année. En réponse  la de-
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mande de I'Autorité de stireté, I'exploitant frangais s'est engagé a réaliser, sur ces réacteurs des mo-
difications des guides de grappes, avant leur premiére divergence, afin de modifier I'écoulement du
fluide primaire a I'intérieur de ceux-ci et retrouver une situation proche de celle des réacteurs des
paliers précédents. Des essais sont actuellement en cours pour valider cette premiere modification.
La solution définitive, qui sera mise en ceuvre vraisemblablement au premier arrét pour recharge-
ment des réacteurs de Chooz B, consistera a remplacer les guides de grappes par des modeles iden-
tiques a ceux des réacteurs de 1300 MWe.

INFO MENSUELLES REACTEURS 1/7

Insertion de grappes de commande non conforme aux spécifications Le 3 juin 1994, un in-
cident classé au niveau 2 de I'échelle internationale de gravité s’était produit sur le réacteur 4 du site
de Tricastin. Cet incident, décrit dans MAGNUC le 17 juin 1994, se caractérisait par l'insertion dans le
ceeur de certaines grappes de commande a un niveau inférieur a la limite imposée par les spécifica-
tions techniques d’exploitation. Parallelement 4 I'analyse toujours en cours, EDF a entrepris, a la
demande de la DSIN, des investigations sur tout le parc nucléaire. Celles-ci 'ont conduit a constater
le caractere générique de cet incident, qui s’est produit sur les réacteurs de Bugey Fessenheim,
Dampierre, Gravelines, Blayais, Chinon B, Saint-Laurent B, Cruas, Paluel, Saint-Alban, Flamanville,
Nogent, Belleville, Cattenom, Penly et Golfech, le nombre d’occurrences pouvant atteindre plusieurs
centaines. Par ailleurs, un incident similaire s’est a nouveau produit le 7 juillet, soit plus d’'un mois
apres celui de Tricastin, sur le réacteur de Chinon B4. Il révele que I'exploitant de Chinon n’a pas
suffisamment renforcé sa vigilance apres la découverte, largement commentée, de ce type de non-
respect de spécifications techniques. Alors que le réacteur était en fin de cycle, une réduction de
puissance suivie d’une augmentation rapide de puissance a conduit a I'insertion des grappes en des-
sous de la limite fixée par les spécifications techniques d’exploitation L'équipe de conduite a décidé
de ne pas prendre les mesures rapides que les procédures de conduite prescrivent dans cette situa-
tion. L'autorité de streté a effectué une inspection sur le site le 18 juillet. A cette occasion, les ins-
pecteurs ont confirmé que les actions prescrites par les documents d’exploitation n’avaient pas été
respectées. Ils ont également constaté que la méthode de remontée en puissance en fin de cycle,
appliquée par I'exploitant de Chinon B4, favorise le dépassement des limites d'insertion des grappes.
Cette méthode est aussi celle que prévoient les services centraux d’EDF. De plus, des insuffisances
ont été notées concernant, d'une part, la communication entre I'équipe de conduite et sa hiérarchie,
et, d’autre part, la formation des agents de conduite. Surtout, les mesures décidées par EDF a la de-
mande de la DSIN 2 Ia suite de I'incident de Tricastin ont été insuffisamment appliquées par 'exploi-
tant de Chinon B4. Du fait de leur répétition fréquente avant le mois de juin 1994, et de la mauvaise
prise en compte a Chinon du retour d’expérience, tous ces incidents (y compris ceux de Tricastin 4
et de Chinon B4), sont collectivement classés au niveau 2 de I'échelle internationale des événements
nucléaires INES. Le classement au niveau 2 de l'incident de Tricastin 4 est ainsi confirmé et étendu.
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