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LE RISQUE NUCLÉAIRE 

ET LA SANTÉ 

La Coordination Nationale Antinucléaire (CNAN) a demandé à 
Roger Belbéoch et au S.M.G. l'autorisation de diffuser sous forme 
de brochure l'article que vous allez lire, paru dans « Pratiques », 
revue du Syndicat de la Médecine Générale, en mars 1981. 

A l'heure où les centrales nucléaires se construisent de plus en 
plus nombreuses, les Français ont en effet le droit de savoir ce que 
va leur coûter, dans leur santé et celle de leurs proches, cette indus-
trie nucléaire dont, pour la plupart, ils se seraient bien passé et 
qu'on leur impose quand même. 

Ce droit au savoir que nous essayons d'exercer, l'Etat nucléaire le 
nie et fait tout pour l'annuler. Regardez la bibliographie : presque 
tous les articles de référence sont publiés en anglais. En France, 
rien. Le pays qui a le programme nucléaire le plus ambitieux du 
monde ne veut rien savoir des risques qu'il court. 

Pourtant, si le doute était permis il y a quelques années, aujour-
d'hui le développement de l'industrie nucléaire nous a donné toutes 
les leçons nécessaires. On sait, depuis l'étude de Stewart, Mancuso 
et Kneale sur les travailleurs de Hanford, que les faibles doses de 
radiation ne sont pas inoffensives. On sait, depuis l'étude de Stern-
glass sur l'accident de Three Mile. Island le 28 mars 1979, que les 
rejets radioactifs d'une centrale endommagée (et l'accident de Three 
Mile Island était relativement bénin!) provoquent des morts par 
centaines. D'ailleurs, les quantités de radioactivité dégagées par 
Three Mile Island étaient du même ordre de grandeur que les rejets 
annuels d'une centrale en fonctionnement normal. 

Toutes ces certitudes, qui sonnent comme autant d'avertissements, 
Roger Belbéoch en fait la synthèse d'une façon accessible à tous, au-
delà de la technicité de telles discussions. Qu'il en soit remercié ici. 

La Coordination Nationale Antinucléaire. 

POUR TOUTE COMMANDE s'adresser à: CAN Bordeaux, 12, rue 
Planterose, 33000 BORBEAUX. 

On peut se procurer la traduction du rapport de Sternglass au 
Comité Malville de Lyon, c/o CENTRE D'EXPRESSION POPU-
LAIRE (CEP), 44, rue St-Georges, BP 6 St-Jean, 69245 LYON 
CEDEX 1. 
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L'énergie nucléaire, avec son développement extrêmement 
rapide depuis une dizaine d'années, se place bien dans la 
logique et l'idéologie industrielles de notre société. Elle pré-
sente cependant quelques originalités dont la principale es t 
le danger énorme qu'elle fait courir aux populations. Ce dan-
ger apparaît immédiatement avec la mise en place des instal-
lations nucléaires. Il a fallu un long développement de l'indus-
trie chimique pour aboutir à Sévéso. La première grande 
catastrophe nucléaire a eu lieu en 1958 en Union Soviétique, 
à Kyshtym, dans l'Oural, dans un centre de stockage de 
déchets radioactifs : évacuation d'une région de 50 km sur 
100 km. La censure soviétique et la complicité de tous les 
états occidentaux ont permis de camoufler l'événement pen-
dant vingt ans. 

Le bilan de l'effet sur la population du fonctionnement 
« normal» des installations nucléaires, bien qu'il ne soit que 
très partiellement fait, montre que le nombre de cancers déjà 
produits n'est probablement pas négligeable, alors que l'indus-
trie nucléaire n'a qu'une trentaine d'années et que les précau-
tions prises ont été plus importantes que ce qui se pratique 
habituellement dans une industrie jeune. L'électricité d'ori-
gine nucléaire ne représente actuellement qu'une faible partie 
de l'énergie consommée et on a déjà envisagé l'évacuation de 
centaines de milliers de personnes (Harrisburg). Des plans 
d'évacuation doivent être mis en place. Plus exactement, on 
laisse croire aux populations inquiètes que de tels plans exis-
tent et les protègent efficacement. Les plans ORSEC-RAD ont 
plus un effet incantatoire qu'une réelle efficacité opération-
nelle si l'on en juge par ce qui a été officiellement publié 
jusqu'à présent. 

C'est l'existence de ce danger bien plus que les considéra-
tions économiques qui caractérise la société nucléaire. Les 
investissements énormes nécessités par l'énergie nucléaire en 
résultent pour une grande part. 

Dossier rédigé par Roger BELBEOCH, membre du GSIEN, sur 
un manuscrit d'avril 1980. 
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LE RISQUE NUCLÉAIRE ET LA SANTÉ 

La prise de conscience du danger nucléaire par une partie 
importante de la population est assez récente. Contrairement 
à ce qui est constamment affirmé par les promoteurs de 
l'énergie nucléaire, la conscience de ce danger ne provient 
pas des traumatismes psychologiques laissés par les explo-
sions d'Hiroshima et de Nagasaki, premières manifestations 
publiques de cette énergie nouvelle. Bien au contraire, elles 
furent suivies, dans la presse, par un véritable hymne à la 
Science. Cette situation dura plusieurs années. Les essais de 
bombes étaient l'objet de commentaires enthousiastes au 
point que Bikini, cette île du Pacifique où les américains 
expérimentèrent des bombes atomiques, désigna les maillots 
de bain des pin-up, ce qui n'a rien de traumatisant. Lorsque 
la guerre froide Est-Ouest succéda à l'euphorie de l'après-
guerre, le danger des bombes nucléaires apparut, mais toutes 
les manifestations contre ces bombes s'accompagnèrent d'un 
hymne à l'énergie nucléaire pacifique présentée comme tota-
lement sans danger par opposition aux désastres des explo-
sions. « L'atome pacifique » faisait partie de tous les slogans 
de l'opposition aux bombes atomiques. 

La critique de l'énergie nucléaire n'est vieille que de quel-
ques années, bien que l'utilisation de cette énergie ait été 
envisagée dès les années 50 (création de la Commission Gou-
vernementale PEON : « Production d'Energie d'Origine Nuclé-
aire »). Les plans de l'EDF pour la nucléarisation de l'énergie 
n'ont jamais été tenus secrets avant leur large diffusion par le 
Ministère de l'Industrie en 1974. 

L'opposition antinucléaire et la réflexion collective qui 
l'accompagne généralement se sont, à l'origine, développées 
totalement en dehors des institutions démocratiques. Les ma-
nifestations antinucléaires au début des années 70 furent 
extrêmement marginales et se déroulèrent dans l'indifférence 
totale des média, des syndicats et des partis politiques. Les 
gouvernements occidentaux n'ont jamais censuré les journaux 
pour des articles critiques sur l'énergie nucléaire. Si, en 
France, le gouvernement a empêché certains débats à la télé-
vision il y a quelques années, c'est finalement avec l'accord 
tacite des journaux et des partis politiques. Les Etats n'ont 
pas exercé de violence contre les institutions démocratiques 
pour empêcher que le débat ait lieu et s'il n'a pas eu lieu avant 
que la décision de développement industriel ait été prise, c'est 
que nos institutions démocratiques, les élus locaux et natio-
naux, les journaux, les partis politiques, les syndicats, les 
institutions scientifiques, médicales, etc... n'ont pas jugé ce 
débat nécessaire. Ce n'est partir de 1975, après de très 
fortes réactions de la population dans certaines régions (Bre-
tagne et Alsace) que la CFDT et des groupes de scientifiques 
(appel des 400) participèrent aux débats. 
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LE RISQUE NUCLÉAIRE ET LA SANTÉ 

Si, actuellement, certains syndicats, partis ou élus s'enga-
gent dans le débat critique et l'opposition antinucléaire, c'est 
peut-être que la situation qui se prépare en ce moment est 
encore pire que ce que les groupes marginaux prédisaient. 
L'affaire des fissures dans les tubulures des cuves de réacteur 
ainsi que la perte totale de courant électrique au Centre de 
retraitement des combustibles irradiés de La Hague sont là 
pour le confirmer. 

Il aurait pu être tentant d'aborder la critique de l'énergie 
nucléaire par l'économie. Notre société a-t-elle ou non besoin 
d'énergie nucléaire ? Pourrait-on la remplacer par des énergies 
alternatives ? Les ressources en uranium seront-elles suffisan-
tes pour assurer des programmes industriels à long terme ? 
Les coûts de production seront-ils réellement ce qu'on affirme 
chez les officiels ? Comment évoluera le prix du retraitement 
et par conséquent celui du plutonium? A qui profitent les 
investissements nucléaires ? Quel est le rôle des programmes 
nucléaires dans le redéploiement d'une économie capitaliste 
en crise ?... 

Ces problèmes sont loin d'être négligeables, mais ils ne 
recouvrent pas l'essentiel de l'énergie nucléaire. Bien souvent 
ils sont évoqués pour masquer ce qui est le plus important 
et qui conditionne en majeure partie tous les autres aspects : 
les dangers du nucléaire. Il est vrai qu'il est bien moins angois-
sant, que l'on soit pro ou anti, de parler en termes économi-
ques. Toute question relative à l'industrie nucléaire n'a stric-
tement aucun sens si elle n'est pas abordée à partir des dan-
gers, des risques. La contamination par les déchets, les catas-
trophes nucléaires, les nécessités sociales qu'impliquent les 
dangers devraient avoir des impacts sur nos sociétés bien plus 
profonds que les crises économiques ou la faillite financière 
de certaines institutions étatiques ou privées qui auraient fait 
un mauvais choix en adoptant l'industrie nucléaire. C'est à 
partir de l'analyse des dangers possibles et des niveaux de 
risques que l'on est prêt à accepter et à assumer que l'on 
peut dire si l'énergie nucléaire est acceptable ou non. Les coûts 
financiers de cette énergie sont finalement secondaires, même 
si l'on en voit rapidement les conséquences. Les femmes en-
ceintes autour de Three Mile Island n'ont probablement pas 
pensé au prix de l'électricité ou à la nécessité d'assurer une 
certaine production d'énergie lorsque les « responsables » de 
leur sécurité (et aussi de l'accident) discutaient pour savoir 
s'il fallait ou non les évacuer. Les populations vivant auprès 
des installations nucléaires raisonneraient-elles en termes éco-
nomiques si elles réalisaient la signification réelle de la récente 
recommandation des experts officiels américains de ne pas 
implanter de centrales nucléaires à moins de 16 km de zones 
fortement peuplées ? 
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LE RISQUE NUCLÉAIRE ET LA SANTÉ 

I - Le risque dans l'industrie nucléaire 

A la base de la sûreté nucléaire il y a la notion de risque. Ce mot 
apparaît constamment dans les débats, aussi bien dans les questions 
que pose la population que dans les réponses des spécialistes de la 
sûreté. Mais s'agit-il de la même chose dans les deux cas? Pour les 
promoteurs du nucléaire, le risque, c'est tout simplement la pro-
babilité de réalisation d'un événement, c'est-à-dire la fréquence de 
son apparition pour une certaine durée de l'exploitation d'une ins-
tallation nucléaire. Ce risque, les spécialistes le caractérisent par 
un nombre généralement extrêmement petit, donc rassurant. Les 
événements envisagés ne sont évidemment pas quelconques, mais 
si, dans les Rapports de Sûreté, les séquences du déroulement de 
l'événement pris en compte sont décrites en détail, les conséquences 
ne sont jamais évoquées, même vaguement. Et pourtant, ce sont ces 
conséquences qui sont à la base du choix des événements étudiés. 
Le risque étant pour les spécialistes une simple probabilité, le nom-
bre qui le représente est strictement indépendant des conséquences 
produites par l'événement s'il se réalise. Pour les promoteurs du 
nucléaire, la description des conséquences d'un accident relève de 
la subjectivité et de l'angoisse collective de populations infantiles. 

Comment le mot risque est-il généralement perçu ? Dans ce mot, 
le langage courant met à la fois la probabilité d'un événement dan-
gereux et les conséquences possibles, en attachant d'aillleurs plus 
d'importance aux conséquences qu'aux probabilités. En simplifiant 
d'une façon mathématique cette notion, on pourrait dire dans le 
langage courant que le risque est le produit de la probabilité d'un 
événement par les dégâts qu'entraînerait la réalisation de cet évé-
nement. C'est ce que les mathématiciens appellent « l'espérance 
mathématique ». A probabilité égale, le risque est d'autant plus 
grand que les conséquences sont plus graves. C'est dans ce sens 
d'ailleurs que le mot risque est utilisé par les compagnies d'assu-
rances, c'est le produit du taux de mortalité par le montant de la 
prime souscrite. Le bilan se fait en comparant ce risque aux gains 
obtenus par les contrats d'assurance. 

Dans le langage courant, lorsque les conséquences d'un événement 
sont très graves, le mot risque n'inclut plus la probabilité de l'évé-
nement, dans la mesure où l'événement est possible, il ne tient 
compte que des conséquences. Populations et organismes de sûreté 
ne parlent pas de la même chose quand ils utilisent le mot risque. 
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LE RISQUE NUCLÉAIRE ET LA SANTÉ 

Si les organismes de sûreté ou leurs délégués à la propagande répon-
dent à une question en indiquant numériquement l'évaluation des 
risques, ce n'est certainement pas à la question que se pose la popu-
lation. Il y a là un véritable abus de confiance, une escroquerie, car 
pour les spécialistes les deux notions que recouvre le mot risque 
sont parfaitement claires et distinctes. 

Que pourrait faire un technocrate consciencieux pour évaluer 
« correctement» le risque? Il n'est évidemment pas question pour 
lui de se contenter d'une évaluation qualitative. Il lui faut du quan-
titatif. Il lui faudra donc mesurer les dégâts possibles. Ceux-ci peu-
vent être très divers : des morts rapides, des morts à moyen terme 
(10 à 20 ans), des malformations génétiques sur plusieurs généra-
tions, un vieillissement prématuré, des territoires inutilisables pen-
dant des temps très longs, des personnes déplacées, l'angoisse des 
populations avant l'accident, etc. Comment mesurer tous ces dom-
mages avec la même unité ? Il ne reste qu'une seule issue à notre 
technocrate « consciencieux », affecter à chacun de ces dégâts un 
« coût », l'indemnité à payer pour contrebalancer le dommage. Evi-
demment en régime démocratique, ces coûts devraient être démo-
cratiquement établis. Il y aurait de beaux jours pour des négocia-
tions paritaires gouvernement-syndicats pour établir les termes 
d'équations du genre : 

Un enfant mongolien de l'argent = un enfant non mongolien ! 

Il faudrait une sacrée dose de cynisme pour faire ouvertement 
cette évaluation quantitative du risque. Seule l'évaluation qualitative 
que les non-experts font a un sens. Mais il faut culpabiliser cette 
attitude, afin que l'angoisse n'apparaisse pas comme la seule mesure 
exacte du risque. A tout prix, les promoteurs du nucléaire ramène-
ront le débat sur le terrain tranquillisant des nombres. Quand nous 
voulons battre les technocrates du nucléaire sur leur propre terrain, 
nous essayons d'évaluer d'une façon plus explicite les dégâts possi-
bles. Nous dépouillons des rapports bourrés de nombres réservés 
à des initiés, nous vérifions la cohérence des évaluation chiffrées, 
la validité des hypothèses mathématiques des calculs. Plongés dans 
les nombres, nous ne voyons pas la réalité morbide de notre démar-
che. Ces nombres que nous manipulons nous masquent les morts, 
les infirmes, les cancéreux, les leucémiques, les mongoliens, les ré-
gions dévastées qu'ils sont sensés représenter. Que notre société 
soit obligée de faire de tels dénombrements, de tels bilans pour ap-
préhender son avenir, c'est assez effrayant. Mais ceci pour les tech-
nocrates n'est que le résultat de notre subjectivité angoissée. Les 
nombres qu'ils alignent les rassurent. Mais quelle valeur ont-ils ? 
Que représentent ces probabilités ? 

La probabilité d'un événement peut être abordée de deux façons. 
La première est une estimation a priori de la fréquence d'apparition 
d'un événement. Pour effectuer cette estimation, il faut dénombrer 
et analyser tous les événements possibles. Si le système est simple, 
un jeu de cartes par exemple, il n'y a pas de difficultés. Si le système 
est compliqué, et l'industrie nucléaire est à coup sûr un des plus 
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LE RISQUE NUCLÉAIRE ET LA SANTÉ 

compliqués qu'on connaisse, ce n'est pas possible. L'analyse implique 
que l'on dispose d'un modèle et, pour le nucléaire, il est ridicule de 
vouloir en trouver un qui soit valable à l'échelle de la durée de vie 
des déchets (des centaines de milliers d'années), à l'échelle des toxi-
cités des produits mis en oeuvre (des millionnièmes de grammes), 
à l'échelle de la complexité du matériel, sans parler du comportement 
humain (conception, contrôle, exploitation). Comment imaginer 
qu'on puisse avoir un modèle valable de la migration de produits 
rodioactifs dans la nature pendant des centaines, voire des centaines 
de milliers d'années ? Comment introduire le facteur humain dans 
la conception d'une installation nucléaire ? Comment modéliser le 
comportement, le pouvoir ou l'absence de pouvoir d'un contrôleur, 
son humeur, sa santé, sa fatigue, ses fantasmes, comment modéliser 
la pression hiérarchique qu'il subit ? Comment modéliser la pani-
que ou le sang-froid dans le comportement des opérateurs au début 
d'un accident? Comment modéliser le sabotage? Comment intro-
duire dans un modèle mathématique quantitatif ce technicien qui, 
ayant à contrôler la ventilation dans une galerie de câbles, mit le feu 
avec la bougie qui lui servait à vérifier le courant d'air ? Cet événe-
ment eut pourtant lieu dans la centrale américaine de Browns Ferry. 
La majeure partie des sécurités fut détruite laissant ainsi les exploi-
tants sans moyen d'action au cas où le réacteur aurait présenté des 
anomalies de fonctionnement. Le calcul d'une probabilité a priori 
pour les accidents nucléaires n'a aucun sens, et pourtant c'est sur 
cette méthode qu'est fondée la sûreté nucléaire. C'est à partir de 
ces probabilités calculées que les experts déterminent l'accident 
maximal qui servira de référence pour dimensionner les installa-
tions et leurs systèmes de sécurité. 

Reste la deuxième méthode, la méthode statistique. Elle consiste 
à observer le système et à enregistrer les événements quand ils se 
produisent afin d'obtenir expérimentalement la fréquence de leur 
apparition. Plus on dispose d'installations, plus on les observe sur un 
temps long et plus notre connaissance des probabilités est bonne. 
Plus exactement. il faudrait dire : moins on dispose d'installations, 
plus le temps d'observation est court et plus notre connaissance des 
probabilités est mauvaise. Quand on avance, pour un événement, 
une probabilité de 10-7 (un dixième de millionnième), il faudrait 
avoir observé bien plus d'un million d'installations identiques pen-
dant plus de 10 ans pour avoir un taux de confiance suffisant. En 
décembre 1978, on trouvait, pour l'ensemble des pays, 74 réacteurs 
à eau légère d'une puissance nominale supérieure à 700 Mégawatts. 
La durée cumulée de fonctionnement, pour ces réacteurs, en négli-
geant les périodes de pannes ou d'entretien, était de 268 années. Dans 
ces conditions, toute probabilité annoncée inférieure à quelques 
pour mille et même au pour cent n'a aucune base statistique. La 
sûreté ne peut réellement être déterminée qu'après coup. 

La sûreté du nucléaire, d'un point de vue probabiliste n'a stricte-
ment aucun sens. Quel est donc son véritable sens ? Il est totalement 
subjectif, malgré l'avalanche des chiffres dont les spécialistes nous 
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submergent. La sûreté n'a de sens qu'à travers les croyances et les 
mythes du milieu technocratique et la confiance que la population 
peut avoir vis-à-vis de ce milieu. 

Avant de quitter les probabilités, il faut mentionner un aspect 
assez curieux de la logique des experts promoteurs du nucléaire. Il 
s'agit de la notion d'impossible. Certains accidents particulièrement 
effrayants par leurs conséquences sont dits impossibles. Ceci jus-
tifie leur qualification de hors conditionnement : l'installation n'est 
pas dimensionnée ou conditionnée pour maintenir ces accidents dans 
des limites acceptables. En réalité, il s'agit là d'accidents pour les-
quels, technologiquement (ou financièrement) il n'est pas possible 
de dimensionner l'installation, pour éviter des conséquences catas-
trophiques. Dans ces conditions, l'impossible est un concept bien 
commode. De quoi s'agit-il quand on nous parle d'un accident im-
possible? C'est un accident physiquement possible, mais il n'a pas 
été possible pour les experts d'imaginer la séquence d'événements 
qui conduirait à sa réalisation. L'accident de Three Mile Island et 
le scénario du film « Le Syndrome Chinois » illustrent bien ce point. 
La séquence accidentelle était officiellement impossible. Des ciné-
astes l'avaient imaginée car elle était physiquement possible. Dans 
la réalité et dans le film, la fusion totale du coeur du réacteur a été 
évitée de justesse. Il n'est pas difficile, sans être doué d'une imagina-
tion délirante, de bâtir des scénarios où cette fusion totale du coeur 
se produit. 

L'impossible des experts concerne donc un manque d'imagination 
et non pas l'événement. Là encore on voit que la logique technocra-
tique aboutit à la plus pure des subjectivités. 

Depuis quelque temps l'évaluation et la gestion du risque sont 
parmi les préoccupations des spécialistes. L'énergie nucléaire n'est 
plus sans risque comme on l'affirmait autrefois. Toute activité hu-
maine comporte des risques dit-on. De nombreuses études sont fi-
nancées pour évaluer les risques respectifs des divers moyens de 
produire de l'énergie. Les conclusions, on pouvait s'en douter, mon-
trent que c'est encore l'énergie nucléaire la moins dangereuse. Il est 
certain que de nombreuses activités dans notre société comportent 
des risques pour la santé des populations et des travailleurs, mais 
il semble curieux, qu'après un siècle de développement industriel 
intensif à l'aide du charbon et du fuel, on voit soudain surgir la 
nécessité d'en étudier les risques énormes. Il paraît évident que la 
seule motivation de ces études est de répondre à une anxiété de plus 
en plus grande de la population vis-à-vis des accidents nucléaires. 
Il aurait été intéressant que ceux qui s'inquiètent maintenant des 
dégâts que les industries causent à la santé publique se soient pen-
chés sur ces problèmes avant que les industriels aient brûlé une 
bonne partie des réserves mondiales de charbon et de fuel, sans 
contrôle sérieux de la part des responsables de la santé publique. 
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II - Les effets du rayonnement 

Les faibles doses 

Les rayonnements ionisants, en traversant un organisme 
vivant, peuvent y causer des lésions. Ils transfèrent de l'éner-
gie aux cellules des tissus traversés. La quantité d'énergie 
transférée est suffisante pour induire des changements chimi-
ques dans les molécules des cellules irradiées et produire ainsi 
des cellules endommagées et anormales. 

SI la dose de rayonnement reçue est forte, un très grand 
nombre de cellules sont endommagées et il en résulte des 
troubles dont les symptômes dépendent de la dose reçue. Au-
delà de 600 rem, la mort à court terme est quasi certaine 
(dose létale), entre 400 et 600 rem la chance de survie est 
d'environ 50 %. Le tableau suivant résume l'évolution patho-
logique à court terme pour différents niveaux d'irradiation 
homogène de l'ensemble du corps. On a peu d'indications sur 
l'état de santé ultérieur des personnes si fortement irradiées 
et les publications médicales sont fort discrètes à ce sujet. 

Equivalent 
de dose 

Délai (rem) 
» 1000 600-1000 i400 .. 600 200 •- 400 SO .- .200 

DL 50! 

Première heure Montes 

Deux à six h 

Six à nuit heures 

tie I deux jours 

Première semaine 

Deuxième semaine 

Troisième semaine 

Quatrième semaine 

Silence clinique 

Vomissements - Diarrhée - Signes neurologiques 
Nausées 

Maxime des sympa«. précédente 

Début de la chute des lymphocyte. 

Wort intestinale 

Voit 
Mort médullaire 

dans SO 2 des cas 
ou davantagt. Guérison 

du eyndrome 
médullaire 
dans SO 2 
des cas 

ou davantage 

Troubles 

hématologiques 

plus ou moins 

importants 

Guérison 
asthénie 

.pea signes pathologiques at leur évolution pour des 
irradiations homogènes du corps 

• 
(Ventis X. Jaunet dans levas Cintrais Knelialre K. S. 19))) 
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L'irradiation localisée de certains tissus particuliers peut 
produire des lésions, la cataracte pour l'irradiation de 1'c:en, 
les radiodermites pour l'irradiation de la peau, par exemple. 

A des niveaux d'irradiation plus faibles, les rayonnements 
ionisants peuvent avoir des effets indirects sur la santé par 
un affaiblissement général de l'organisme qui se trouve ainsi 
moins apte à réagir aux agressions : fatigue, sensibilité plus 
grande aux infections, troubles sanguins, vieillissement pré-
maturé par exemple. On a peu de renseignements quantitatifs 
sur cette augmentation de la morbidité par le rayonnement. 

Aux faibles doses, l'irradiation des tissus vivants peut avoir 
des effets directs différés à long terme. On classe ces effets en 
deux groupes : les effets génétiques et les effets cancérigènes. 
Ils se produisent pour des doses inférieures à 25 rem généra-
lement reçues d'une façon fractionnée sur un temps long. C'est 
typiquement le cas des travailleurs des installations nucléaires 
et des populations vivant au voisinage de ces installations et 
contaminées par les rejets concertés ou accidentels (non catas-
trophiques) de produits radioactifs. 

Si les changements chimiques produits par les rayonnements 
ionisants ont lieu dans les cellules de reproduction des gona-
des, il peut en résulter une altération des gènes ou des chro-
mosomes. Des défauts génétiques pourront alors être transmis 
aux descendants, des avortements spontanés pourront se pro-
duire si les foetus issus de ces cellules endommagées ne sont 
pas viables. S'il est possible de connaître assez bien le taux 
de cassures chromosomiques en fonction des doses reçues, 
il est plus difficile d'évaluer l'effet de ces cassures sur la 
descendance. L'observation directe de la propagation de dé-
fauts génétiques dans la descendance n'est pas possible. L'alté-
ration des gènes produit généralement des gènes récessifs dont 
la possibilité de s'exprimer est très faible dans la première 
génération. Il faudra attendre plusieurs générations pour que 
l'effet commence à être visible. Le rayonnement contribue à 
augmenter le nombre de gènes défavorables, il augmente ce 
qu'on appelle le fardeau génétique. 

Si les modifications chimiques se produisent dans d'autres 
cellules, il pourra y avoir induction de cancers. Mais la situa-
tion est moins claire que dans le cas des fortes doses pour 
lesquelles il y a une corrélation très étroite entre les signes 
pathologiques et les doses, à peu près indépendamment des 
individus. Différents individus soumis à la même dose faible 
de rayonnement peuvent réagir de façons très différentes : 
cancer chez les uns, rien chez les autres. La radiosensibilité 
est très variable d'un individu à un autre, elle varie avec le 
sexe, l'âge, l'état de santé. Les enfants asthmatiques par exem-
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pie seront plus radiosensibles. Pourquoi cette différence entre 
diverses personnes ? La réponse n'est pas évidente, mais on 
peut donner un schéma rudimentaire pour l'expliquer. Lors-
qu'une cellule absorbe du rayonnement, il peut se produire un 
changement dans certaines molécules qui la constituent. Si la 
modification a lieu dans les molécules qui servent à la repro-
duction de la cellule, les nouvelles cellules qui en résulteront 
seront différentes et perçues comme étrangères. Elles de-
vraient être détruites par notre système immunologique. Cela 
peut ou non se produire. L'efficacité immunologique peut ne 
pas être suffisante pour les détruire mais suffisante pour 
empêcher leur prolifération ultérieure. Ce petit groupe de 
cellules cancéreuses est impossible à détecter cliniquement et 
il peut rester des années (de 10 à 20 ans ou plus) en attente 
d'une baisse d'efficacité immunologique pour proliférer jus-
qu'à la formation d'une tumeur cliniquement identifiable. 
Tous ces mécanismes sont variables d'un individu à un autre 
et le résultat en est que l'un peut mourir d'un cancer une 
quinzaine d'années après l'irradiation et l'autre pas. 

Il n'est donc pas possible d'avoir une approche individuelle 
de ces effets. Ils ne sont décelables que d'une façon statisti-
que : en moyenne, une certaine dose de rayonnement ionisant 
produira sur un grand nombre d'individus un certain pourcen-
tage de cancers. Aucune prédiction a priori ne peut être faite 
sur la relation effet/dose. Seule une approche expérimentale 
est valable. L'effet cancérigène du rayonnement ne sera géné-
ralement pas perçu dans la vie quotidienne des groupes irra-
diés (travailleurs ou population) sauf si cet effet atteignait 
des niveaux énormes sous une forme qu'on pourrait qualifier 
d'épidémique. Il est bien évident que les normes établies par 
les diverses commissions d'experts en radioprotection veulent 
nous maintenir bien en-dessous de ces effets de type épidé-
mique. 

L'évaluation de l'effet biologique des faibles doses de rayon-
nement est un problème très complexe du fait de ses deux 
caractères principaux : le temps très long nécessaire pour qu'il 
se manifeste d'une façon cliniquement observable (une ou 
plusieurs générations pour les effets génétiques, 10 à 20 ans 
pour les cancers), et son aspect statistique. Pour évaluer cor-
rectement la relation effet/dose, il faut donc observer une 
population très nombreuse pendant un temps très long. 11 
faudra de plus que cette population soit assez bien connue et 
les doses d'irradiation reçues correctement mesurées ou éva-
luées. Quand les promoteurs de l'énergie nucléaire affirmaient 
pour lancer leur programme que le rayonnement ne présentait 
aucun danger pour les populations et les travailleurs, c'était 
une escroquerie car, à l'époque, ils ne disposaient pas de 
données valables sur l'effet des faibles doses. La difficulté 
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pour chacun de connaître la dose reçue, le temps long d'incu-
bation, l'impossibilité de distinguer un cancer radioinduit des 
autres cancers, rendaient et rendent encore l'escroquerie assez 
facile, d'autant plus que leur situation d'experts faisait croire 
qu'ils possédaient assez de données théoriques ou expérimen-
tales pour justifier leur affirmation. 

L'évaluation des effets biologiques des rayonnements ioni-
sants est importante et elle doit faire partie du dossier nuclé-
aire. Il est nécessaire qu'elle soit faite correctement, si l'on 
veut parler comme le font les experts en terme de bilan. 

III - La mort statistique 

Il y a, à propos des effets biologiques des faibles doses de 
rayonnement,un phénomène que nous avons du mal à perce-
voir car il implique une causalité de type statistique. 

Lorsqu'un travailleur tombe d'un échafaudage assez haut, 
après la chute il sera mort ou tout au moins sérieusement 
abîmé. L'accident professionnel dans ces conditions est clair. 
Après l'accident de Sévéso les symptômes relevés parmi la 
population pouvaient directement être reliés à la contamina-
tion par la dioxine. Il en est de même pour la plupart des 
produits chimiques (benzène, plomb, mercure, etc...). Des 
autopsies peuvent éventuellement confirmer les observations 
cliniques. Il n'en découle pas pour autant une reconnaissance 
officielle des dangers ni une réglementation adéquate de 
l'usage ou de la manipulation de ces produits. Les exemples 
de Minamata et l'amiante le montrent bien. Pour les fibres de 
verre, il faudra attendre une vingtaine d'années et de nom-
breux morts pour qu'on envisage de les réglementer. Mais ceci 
est un autre problème. 

Lorsqu'un travailleur de l'industrie nucléaire reçoit une dose 
massive d'un seul coup, disons plus de 100 rem, il y a quasi-
ment à coup sûr des effets bien définis sur son organisme. Là 
aussi la situation est claire. La relation entre la dose et les 
effets est bien définie. 
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En ce qui concerne les faibles doses de rayonnements ioni-
sants, la situation est moins claire et plus vicieuse. Plusieurs 
personnes soumises à la même dose faible peuvent avoir des 
réactions très différentes, cancers ou rien. Les cancers qui 
auront été radioinduits ne sont pas spécifiques d'une irradia-
tion artificielle. Certains tissus de l'organisme sont plus radio-
sensibles que d'autres (moelle osseuse, thyroïde, poumons, 
etc...) mais les cancers de ces tissus ne sont pas spécifiques 
d'une irradiation. Il n'est donc pas possible d'identifier sur 
un individu donné la cause de son cancer. Par contre quand on 
effectue des moyennes sur un grand nombre de personnes 
ayant eu des passés sensiblement similaires, la relation entre 
les cancers et les doses reçues se précise et cela de mieux en 
mieux au fur et à mesure qu'on observe une population plus 
nombreuse. Les effets cancérigènes du rayonnement aux fai-
bles doses ne peuvent donc pas être perçus dans la vie quoti-
dienne sauf s'ils atteignent des niveaux énormes. Si le type de 
cancer observé est rare, c'est-à-dire très peu fréquent, on peut 
avoir une très forte présomption, mais jamais une certitude de 
type causal avec un nombre de cas assez faible. 

Depuis que les effets cancérigènes du rayonnement sont un 
peu mieux connus de la population, malgré l'autocensure quasi 
totale de la presse, les promoteurs développent dans le public 
l'argument suivant : interrogez les habitants vivant autour des 
centrales et demandez-leur s'ils ont observé quelque chose 
d'anormal. Nous allons montrer que cet argument est vicieuse-
ment erroné en prenant un modèle assez simple et grossier 
mais qui permet de fixer les idées par quelques chiffres. Ima-
ginons que là où vous vivez vous connaissiez une centaine de 
personnes assez bien pour vous intéresser à la cause de leur 
mort. En moyenne vous apprendrez la mort d'environ une 
personne par an. Ceci est très approximatif car ce chiffre 
dépendra des classes d'âge des gens que vous connaissez, mais 
gardons ce chiffre comme moyenne. Le taux moyen de mort 
par cancer actuellement est d'environ 20 %. Cela signifie qu'en 
l'absence d'effets perturbateurs dus au rayonnement vous 
enregistrez un mort par cancer tous les cinq ans. Cela bien 
entendu si on vous a indiqué la cause de la mort pour tous 
les morts que vous avez connus et n'oublions pas que le cancer 
est une maladie « honteuse », taboue, dont on évite de parler. 
Donc sur une vingtaine d'années vous aurez appris la mort de 
vingt personnes dont quatre par cancers. Il faut prendre ces 
chiffres comme des ordres de grandeur car ces nombres dépen-
dront des gens que vous connaissez : femmes, hommes, en-
fants, asthmatiques, etc... et de leur âge. Pour faire le bilan 
après ces vingt ans, il vous faudra vous souvenir de toutes ces 
morts et de leurs causes. Imaginons que dans le milieu où 
vous vivez le risque de cancer par l'irradiation artificielle ait 
doublé. Ceci est un risque énorme, environ 200 fois supérieur 
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à celui que les normes sont censées garantir. Vous enregistrez 
alors en vingt ans vingt-quatre morts dont huit par cancers. 
Pouvez-vous vous rendre compte dans ces conditions que vous 
vivez dans un milieu à très fort risque cancéreux ? Pouvez-
vous détecter ce risque en discutant avec une personne qui, 
vivant dans un milieu où ce risque n'existe pas, a, comme 
vous, tenu la comptabilité des morts sur vingt ans? Elle aura 
enregistré vingt morts dont quatre cancéreux. Ceci suppose 
évidemment pour que la comparaison ait un sens que cette 
personne connaisse des gens assez similaires à ceux que vous 
connaissez (âge, profession, sexe, catégorie sociale, etc...). Ima-
giner que nous soyons capables de faire de telles comparai-
sons est absurde et ceux qui nous suggèrent de les faire sont 
des escrocs. Pour que l'on puisse ressentir le risque il faudrait 
qu'il soit au moins quatre à six fois plus grand que le double-
ment. Ce serait un risque catastrophique. Pouvez-vous donner 
à partir de vos observations de vie quotidienne (sans lire 
aucun texte) le taux moyen de mortalité par cancers? 

L'observation de la mortalité (nombre de morts) ne vous 
indiquera pas non plus que vous vivez dans un milieu à haut 
risque. Vous enregistrerez vingt-quatre morts au lieu de vingt. 
Pourrez-vous faire cette différence après vingt ans? Certaine-
ment pas si vous vous fiez à votre mémoire. Si vous les avez 
soigneusement notés vous aurez alors à vos trousses la horde 
des statisticiens qui vous feront la preuve que vos observa-
tions n'ont aucune valeur statistique, qu'il faut tenir compte 
des fluctuations de mortalité parmi la population, etc... 

De toute façon, si malgré les experts vous êtes convaincu 
(à condition de ne pas faire partie des huit cancéreux obser-
vés) que le risque que vous courez est grand, vous le saurez 
après avoir couru ce risque. Vous auriez probablement aimé 
le connaître avant pour éventuellement en tenir compte. 

Seuls les statisticiens pourront, dans certaines conditions, 
se rendre compte qu'il y a quelque chose. Ils pourront dire 
que sur 1 000 cancéreux un certain nombre le sont devenus 
sous l'action du rayonnement artificiel. Ils pourront, si leur 
étude est bien faite, le dire avec une bonne certitude (un fort 
niveau de confiance, comme ils disent), mais ils ne pourront 
jamais identifier lesquels sont morts à cause du rayonnement. 

Ces chiffres pourraient paraître bénins alors que nous les 
disions correspondre à un risque catastrophique. Appliqués 
à une population de 100 personnes ce doublement du risque 
de mort par cancers donne quatre morts supplémentaires en 
vingt ans. Appliqués à la totalité de la population française 
ils correspondraient à 100 000 morts supplémentaires par an, 
ce qui serait considérable. 

14 



LE RISQUE NUCLÉAIRE ET LA SANTÉ 

Même si le risque nucléaire atteignait ce niveau énorme 
(les voitures prises en général comme niveau de risque très 
élevé font environ 13 000 morts chaque année), il ne nous 
serait pas possible de le détecter dans notre vie quotidienne. 

Tout ceci nous choque profondément car nous ne pouvons 
pas nous rendre compte d'effets considérables nous concer-
nant directement. Notre propre mort et la mort de nos amis 
nous échappent et pour les promoteurs de l'énergie nucléaire 
tout ceci n'est que fantasme et imagination en délire. Mais 
cette mort, bien que statistique, n'en est pas moins parfaite-
ment réelle. 

LE REM 

Pour caractériser une certaine quantité de rayonnement, on 
définit d'abord le rad. C'est la quantité de rayonnement qui, en 
traversant de la matière, cède à cette matière une certaine quan-
tité d'énergie par gramme de matière traversée. Le rad est une 
grandeur physique bien définie, mais il est insuffisant pour carac-
tériser les effets biologiques car ceux-ci dépendent de la nature 
du rayonnement ionisant (X, y, 0, OE, neutrons). Il faut donc 
définir une autre grandeur, l'équivalent (biologique) de dose. 
C'est le rem. Cette grandeur est obtenue en multipliant le rad par 
des coefficients qui dépendront du rayonnement : 

rem = rad x Q x N. 

Le facteur de qualité Q est assez bien défini, il dépend de la 
façon dont le rayonnement va être arrêté par la matière. Il sera 
d'autant plus grand que le pouvoir d'arrêt de la matière sera 
plus grand pour ce rayonnement. Dans la pratique la Commis-
sion Internationale de Protection Radiologique (CIRP) a donné 
des valeurs standards pour Q, valeurs reprises dans les normes 
légales nationales : 

rayons X et électrons 1 
neutrons rapides, protons 10 
particules 20. 

Le facteur N regroupe tous les facteurs qui ont été négligés 
pour aboutir réellement aux effets biologiques. Pour le moment 
la CIPR recommande N = 1. Ceci revient à admettre que les 
effets biologiques ne dépendent pas de la façon dont les doses 
sont reçues : doses faibles fractionnées ou doses plus impor-
tantes reçues en une seule fois, façon dont les radioéléments se 
fixent dans l'organisme, etc... 
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IV - Le rem - La dose collective 

La définition du rad ne pose pas de problème. Ce n'est pas pour 
autant que la dosimétrie du rayonnement soit facile. La définition 
du rem n'est pas très compliquée mais la réalité est malheureuse-
ment beaucoup moins simple. Le rem implique une proportionnalité 
directe entre la dose (en rad) et les effets biologiques, indépendam-
ment de la façon dont le rayonnement est reçu. Des expériences faites 
sur des cellules montrent cependant que les dégâts produits par une 
dose donnée de rayonnement dépendent de la façon dont les doses 
sont administrées : les effets augmentent lorsque les doses sont frac-
tionnées dans le temps. C'est le cas typique des travailleurs des ins-
tallations nucléaires en fonctionnement normal et des populations 
polluées pendant des temps longs par de très faibles doses perma-
nentes. 

Pour les neutrons, des études montrent que les effets biologiques 
ne sont pas directement proportionnels aux doses reçues. Les 
dégâts par unité de dose augmentent lorsque les doses diminuent. 
Autrement dit, les effets biologiques semblent être renforcés aux 
faibles doses et il faudrait prendre un facteur N qui augmente au 
fur et à mesure que la dose diminue. 

Tous ces sujets sont en discussion dans les milieux d'experts et 
on voit que ce rem utilisé en radioprotection n'est en réalité qu'une 
grandeur assez grossière pour mesurer les effets biologiques des 
rayonnements ionisants. 

La dose (en rem) est une quantité totale cumulée de rayonne-
ment, le débit de dose (en rem/heure) est une dose reçue par unité 
de temps. Au moment d'Harrisburg on a pu assister à la télévision 
à un vrai festival de manipulation fait par un docteur haut placé 
dans la hiérarchie médicale nucléaire. Lorsqu'il était dit que pen-
dant l'accident le débit de dose en certains points à l'extérieur du 
site était de 20 millirem par heure, ce docteur expliquait ce nom-
bre de la façon suivante : 20 millirem, c'est ce que vous recevez 
lors d'une radiographie pulmonaire en cliché standard. Ce qu'il 
oubliait de dire c'est que les gens soumis à ce débit recevaient 
l'équivalent d'une radio par heure. Il n'est pas possible que ce haut 
personnage d'un hôpital spécialisé dans les maladies du rayonne-
ment ignore la différence existant entre dose et débit de dose. 
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Une notion apparaît de plus en plus souvent quand on parle des 
risques que l'énergie nucléaire fait courir à la santé publique : la 
dose collective. Le risque pour un individu donné soumis à du rayon-
nement est de peu d'aide si l'on veut évaluer les dégâts qu'une ins-
tallation nucléaire causera sur une population. Dans ce cas, ce que 
l'on cherche à connaître entre autres c'est le nombre total de morts 
qui seront produits par cette installation. On peut obtenir le risque 
total en additionnant les risques de tous les individus de cette popu-
lation. Quand il s'agit des travailleurs d'une installation, on sait qu'il 
y a chaque année, en-dehors des situations accidentelles, une cer-
taine quantité de travail à effectuer dans des zones radioactives. 
On peut y faire intervenir beaucoup d'ouvriers pendant peu de temps 
ou peu d'ouvriers pendant plus longtemps. Dans le premier cas, les 
risques individuels sont faibles mais ils s'appliquent à beaucoup 
d'individus. Si l'on admet que l'effet cancérigène est directement pro-
portionnel aux doses reçues, dans les deux cas le nombre de morts 
sera le même. Il se calculera en multipliant le risque par unité de 
dose par la somme totale des doses reçues, c'est ce qu'on appelle la 
dose collective. Elle est exprimé en rem x hommes. Par exemple, 
10 000 personnes recevant chacune 1 rem par an ou 20 000 recevant 
0,5 rem par an, représentent la même dose collective de 10 000 rem 
X homme. C'est la dose collective qui déterminera le « coût social » 
de l'installation, dans la meure évidemment où l'on admet qu'un 
mort n'a de sens que par son « coût ». Diminuer les doses indivi-
duelles reçues par les travailleurs en les faisant travailler moins né-
cessitera plus d'ouvriers. La dose collective pour un travail donné 
restant la même, cela ne changera pas le nombre total de morts mais 
répartira le risque total sur un plus grand nombre d'individus, ce 
qui rendra l'effet plus difficile à détecter. La solution réelle pour ré-
duire les risques n'est pas de diminuer uniquement les doses indivi-
duelles mais de réduire les doses collectives d'une installation ou 
d'un travail donné. Mais cela est beaucoup plus coûteux pour l'ex-
ploitant car cela implique de gros investissements pour accroître 
la protection. Employer des ouvriers temporaires mal payés qu'on 
renvoie après un certain travail « sale » est plus commode. Cela con-
duit d'ailleurs, pour un travail donné, à augmenter la dose collective, 
donc le nombre de morts car ce personnel mal formé sera moins effi-
cace qu'un personnel permanent. Le temps total de travail sera plus 
long, les temps morts (entrée et sortie dans les zones radioactives) 
seront plus longs. Bien sûr, les cancers de cette catégorie de per-
sonnel ne seront pas comptabilisés dans le bilan de santé de l'usine 
car le suivi de ces ouvriers sera difficile et même généralement im-
possible à faire. 

Si l'on applique cette notion de dose collective et l'hypothèse d'un 
risque cancérigène proportionnel à la dose reçue à une population 
soumise à des rejets radioactifs normaux ou accidentels, on s'aper-
çoit que la « dilution » n'a pas forcément le résultat miraculeux 
qu'on lui prête. En effet, diluer un produit radioactif dans l'air sur 
une plus grande surface de la terre diminue effectivement le risque 
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de chaque individu vivant au voisinage du point de rejet, mais plus 
de gens sont pollués. Le bilan du rejet dépendra de la dose collective 
reçue qui sera en première approximation directement liée à l'im-
portance du rejet. Mais là encore, l'effet se répartissant sur une po-
pulation beaucoup plus grande, il sera plus difficile de le mettre en 
évidence. 

La notion de dose collective semble assez simple mais dans la 
pratique elle pose de nombreux problèmes. Les projets d'installa-
tions nucléaires nouvelles doivent préciser l'estimation de cette do-
se. Il est évident que son évaluation dépendra énormément des hy-
pothèses faites quant au fonctionnement. Pour une installation déjà 
en opération, il est possible de la calculer à partir des mesures indi-
viduelles de rayonnement reçu par le personnel. Encore faut-il y in-
clure correctement la partie due aux contaminations internes, ce 
qui est très difficile. Les données publiées par les divers exploitants 
nucléaires montrent que la dose collective du personnel croît avec 
le temps, ce qui traduit une extension progressive de la contamina-
tion de l'installation. Cet accroissement n'est pas pris en compte 
dans les évaluations faites dans un projet d'installation nouvelle. En 
France, on néglige généralement l'évaluation de la dose collective 
aans les projets (du moins dans les documents qui sont rendus pu-
blics). On se contente d'affirmer que les normes légales seront res-
pectées. Ceci est en totale contradiction avec l'esprit des recomman-
dations des experts internationaux. 

La dose collective pour la population est encore plus sujette à 
caution. Pour mener à bien le calcul il est nécessaire de faire une 
longue série d'hypothèses dont les fondements sont très douteux et 
sans appui expérimental. En cas de rejets importants lors d'un acci-
dent, l'évaluation de l'effet de l'accident implique une bonne connais-
sance de la dose collective qui en résulte et cela pour des populations 
situées très loin du point de rejet (100 km et plus). L'exemple de 
l'accident d'Harrisburg a été assez instructif à ce sujet. La dose col-
lective a été le sujet d'une vive controverse parmi les experts. Le seul 
résultat clair des discussions a été de montrer la quasi impossibilité 
de calculer d'une façon sûre cette dose et par conséquent les effets 
de l'accident. Cela n'a pas empêché les représentants officiels de 
donner une évaluation du nombre de morts produits par l'accident. 

Enfin, il faut signaler que le risque est une expression assez hypo-
crite. En effet, il exprime le nombre de morts et les dommages gé-
nétiques probables dus à une dose de rayonnement reçu. Au moment 
de l'irradiation on dira que chacun court un risque, ce qui peut lais-
ser entendre que certains individus qu'on ne peut identifier a priori 
auront à coup sûr des cancers ou des malformations génétiques dans 
leur descendance, alors que les autres auront été indifférents au 
rayonnement. En réalité, tous les individus irradiés auront subi des 
dommages dans certaines de leurs cellules. Chez certains, ces dom-
mages s'exprimeront au bout d'un certain temps sous la forme d'un 
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cancer ou d'une malformation génétique chez leurs enfants à venir 
avec ou sans mort précoce, chez d'autres, ces dommages n'auront 
pas d'issue fatale. L'évaluation du risque traduit cette situation, 
mais tous les individus auront subi des dommages. On peut mesurer 
assez précisément ces dommages dès l'irradiation, même si celle-ci 
est faible, en observant les anomalies chromosomiques dans les cel-
lules des individus irradiés. Ceci a été mis en évidence par H.J. Evans 
à Edinburgh sur des manutentionnaires de chantiers nucléaires 
ayant reçu pendant 10 ans des doses bien inférieures à la dose 
maximale admissible de 5 rem par an. Les conséquences biologi-
ques des aberrations chromosiques sont encore mal connues. Même 
lorsqu'il y a des désaccords sur l'ampleur exacte des dommages 
qu'elles peuvent causer, tout le monde s'accorde à penser que des 
détériorations du matériel génétique contenu dans les chromoso-
mes sont indésirables. 

UN NOUVEAU STYLE DANS UN DEBAT D'EXPERTS 

« Le 3 octobre 1979, le Docteur Rosalie Bertell, soeur catholique, 
spécialiste des faibles doses de rayonnements dont les travaux 
ont prouvé que l'exposition à un rayonnement d'un rem équiva-
lait à un vieillissement de l'organisme d'un an, a été poussée 
hors de la chaussée d'une voie rapide dans un accident qui 
rappelle étrangement la mort de Karen Silkwood. 

Alors qu'elle rentrait après avoir donné une conférence, une 
voiture a tenté de l'éjecter de la chaussée. Le Docteur Bertell a 
néanmoins réussi à se ranger sur le terre-plein, après avoir subi 
de gros dégâts. 

Quelques minutes plus tard, une voiture portant l'inscription 
« shériff » s'est arrêtée, et « l'officier », qui ne portait pas d'uni-
forme, est reparti en promettant d'avertir la police locale. Celle-
ci n'est jamais arrivée. Bizarre... Plus tard, le Docteur Bertell a 
appris que la police n'avait reçu aucune communication, que 
toutes les voitures de shériff étaient noires, ainsi que l'uniforme 
réglementaire. Ce n'était pas le cas. Encore bizarre... 

Quelques jours plus tôt, après avoir participé à une émission 
de télévision sur les effets des faibles doses à Rochester, le 
Docteur Bertell avait reçu des menaces verbales émanant d'offi-
ciels de la compagnie électrique de Rochester. 

Le Docteur Bertell vient de participer à une série de conféren-
ces sur les faibles doses en Europe. Ces conférences avaient pour 
objet le fameux projet CIPR 26 du Programme des Communautés 
Economiques Européennes. Ce projet prévoit d'élever les doses 
maximales admissibles.» 

(La Gueule Ouverte, 28 novembre 1979). 
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V - Comment sommes-nous « protégés »? 
Les normes internationales 

L'industrie nucléaire, en ce qui concerne la protection du person-
nel et de la population, est régie par des normes. Normes de sécurité 
apparemmment précises, commissions internationales d'experts, 
contrôles sanitaires, mesure de la radioactivité dans et hors des cen-
tres nucléaires, règles administratives, études épidémiologiques, dé-
bats d'experts, etc. à première vue tout cela est bien rassurant et les 
promoteurs du nucléaire insistent beaucoup sur cet aspect : l'indus-
trie nucléaire devrait être la plus sûre et la plus propre de toutes les 
industries. Normalement, une telle activité en ce qui concerne la pro-
tection du personnel et de la population devrait susciter de la mé-
fiance car, en toute logique, elle est la preuve que cette industrie est 
la plus dangereuse et la plus sale des industries à moins d'imaginer 
que, technocrates et industriels, soudain pris d'un remords tardif 
vis-à-vis du développement industriel du siècle dernier, désirent une 
industrie propre et que leur seul souci est la protection des indivi-
dus. Ceci est difficile à imaginer. 

COMMENT LES NORMES DE RADIOPROTECTION SONT-ELLES 
ELABOREES ? 

Il existe un comité international d'experts, la Commission Inter-
nationale de Protection Radiologique (CIPR). Ce Comité fonctionne 
depuis 1928. La nécessité de normes de radioprotection s'est vite fait 
sentir dès que l'usage des appareils de rayons X s'est multiplié et 
que les effets néfastes des rayonnements ionisants se sont manifestés 
sur les radiologistes. Sans normes et sans quelques précautions, on 
aurait assisté à une véritable hécatombe parmi le personnel de ra-
diologie. Cependant, l'application des règles de radioprotection est 
toujours demeurée vague et les dangers du rayonnement ainsi que 
les problèmes de dosimétrie n'ont jamais tenu une grande place dans 
l'enseignement médical et les manuels de radiologie. 

La CIPR n'a aucun pouvoir pour imposer aux législateurs des dif-
vers pays, ses vues en matière de radioprotection. Ce n'était pas son 
but. Elle cherche à rédiger quelques règles simples pour protéger 
les individus, sous la forme de « recommandations » à l'usage des 
législateurs des divers pays. Elle formule ses recommandations de 
façon telle que leur application locale puisse se faire avec assez de 
«souplesse et de flexibilité », ceci afin de ne pas gêner les experts 
nationaux qui doivent tenir compte des « besoins locaux ». Ceci est 
clairement exprimé dès les premiers paragraphes des recommanda-
tions générales du 17 janvier 1977 (CIPR-26). Pratiquement, cela se 
traduit, pour certaines recommandations, à une formulation vague. 

20 



LE RISQUE NUCLÉAIRE ET LA SANTÉ 

Il ne faut pas compter sur cette Commission Internationale pour 
protester contre la non-application de ses recommandations ou pour 
enquêter sur place sur la façon dont sont respectées les règles de 
radioprotection. Elle affirme, d'une façon très précise, sa non-ingé-
rence dans les problèmes industriels des divers pays pour rassurer 
les dirigeants industriels. 

La CIPR présente ses recommandations comme le résultat d'une 
double préoccupation : (1) elle tient compte du bilan des connais-
sances sur les effets biologiques des rayonnements ionisants, (2) 
elle énonce ses normes, comme le résultat d'un compromis qui ne 
devrait pas gêner le développement technique et industriel et qui 
devrait protéger d'une façon « acceptable » les individus. 

Le renouvellement des membres de la CIPR se fait par coopta-
tion et la Commission ne dépend officiellement d'aucune institution 
étatique. Elle travaille donc en pleine « indépendance ». 

Parallèlement à l'activité de la CIPR, divers comités d'experts 
peuvent se réunir pour effectuer à un moment donné le bilan des 
connaissances jugées « sûres » par les experts. Le plus important de 
ces comités est le Comité BEIR (Comité sur les Effets Biologiques 
des Rayonnement Ionisants) de l'Académie des Sciences des Etats-
Unis. Les rapports de ce comité sont généralement pris comme réfé-
rence par la CIPR et les experts officiels en radioprotection. 

QUELLES IMPRESSIONS SE DEGAGENT DE LA LECTURE DES 
PUBLICATIONS DE CES COMITES D'EXPERTS ? 

Tout d'abord on n'y trouve ni doutes, ni craintes. Les difficultés 
qu'on peut rencontrer pour obtenir des données vraiment sûres n'y 
sont jamais analysées. On arrive ainsi à définir ce qu'on pourrait 
appeler la « certitude officielle » où la validité d'une étude n'est pas 
la conséquence d'une analyse critique minutieuse mais le résultat 
d'un décret d'experts. Quand le bilan des connaissances est fait par 
ces commissaires experts, il est établi comme définitif à partir d'étu-
des présentées comme totales et définitivement sûres.., jusqu'à la 
publication suivante (voir plus loin le tableau de l'évolution des nor-
mes). Lorsqu'un résultat ne peut manifestement pas être donné com-
me certain, les erreurs possibles pour les experts sont toujours assez 
faibles pour qu'une limite maximale des effets soit toujours évaluée 
avec certitude. Ainsi, les recommandations qui en découlent pour 
notre protection semblent se fonder sur des bases particulièrement 
solides et sur un souci constant de la protection des individus. 

L'autre aspect des rapports de ces commissaires experts est la 
surestimation systématique des risques. Par souci de prudence, ils 
déclarent que l'évaluation des risques qu'ils adoptent est systéma-
tiquement majorée. Ceci est difficilement compréhensible car par 
ailleurs ils déclarent qu'il est possible, à partir des études déjà fai-
tes, d'évaluer exactement ces risques. Ces experts ne perdent jamais 

21 



LE RISQUE NUCLÉAIRE ET LA SANTÉ 

une occasion de souligner leur prudence, conséquence de leur 
grand souci de la protection de la santé publique. 

Cependant, si la lecture des recommandations de la CIPR est 
rassurante pour les promoteurs de l'énergie nucléaire, les motiva-
tions de la Commission sont assez inquiétantes pour ceux qui ne 
sont pas de farouches partisans de ce type d'énergie. 

Les recommandations de la CIPR sont présentées comme un com-
promis « acceptable » pour l'ensemble de la population, compromis 
entre la « nécessité » du développement industriel, présenté a priori 
comme une loi naturelle universelle et que des règles trop strictes 
gêneraient ou empêcheraient, et les dommages sur notre santé qu'il 
n'est ni nécessaire ni souhaitable de réduire en-dessous d'un certain 
niveau. Les deux termes du compromis ne sont pas analysés. La 
« nécessité » du nucléaire est admise comme un phénomène naturel. 
La notion de « risque acceptable » n'est pas définie. Pour trouver 
une cohérence logique dans les recommandations des experts il est 
nécessaire d'admettre que le « risque acceptable par la population » 
est un risque qu'ils veulent faire accepter à la population. Nos ex-
perts sont cependant des démocrates. Leur vœu est que tous les 
avantages n'aillent pas à certains et les inconvénients à d'autres. 
Cela veut peut-être dire qu'en cas de catastrophe il est recommandé 
de protéger tout le monde et pas seulement quelques personnages 
responsables (de la catastrophe). Bien que le vœu de la CIPR soit 
clairement explicité, les recommandations sont très discrètes, pour 
ne pas dire inexistantes, sur la façon de l'appliquer. 

S'il devait y avoir un compromis, les termes ne devraient pas être 
ceux que la CIPR prend en compte. Le compromis devrait se for-
muler à partir des dégâts que peut créer le développement industriel 
du nucléaire et la nécessité de la protection de la population et de 
sa descendance. Mais cette évidence ne semble pas avoir été ressen-
tie par les commissaires experts. La façon dont la CIPR formule les 
deux termes du compromis est significative de sa motivation prin-
cipale : protéger à tout prix le développement industriel du nuclé-
aire sans que les dégâts soient trop flagrants. 

Récemment, la CIPR a introduit une nouvelle notion, celle d'opti-
misation « coût-avantage », sans définir précisément ces termes : 
coût pour qui ? avantages pour qui? On voit même apparaître dans 
sa dernière publication des équations mathématiques pour faire 
cette optimisation. Les mathématiques ça rassure ! Coûts et avan-
tages comportent chacun deux groupes de termes fort différents. 
L'abaissement des niveaux de sûreté ou de protection conduit bien 
évidemment une réduction du coût financier des installations et de 
leur exploitation, cela se chiffre aisément. Le surcroît de coût pour 
la santé des travailleurs et de la population, comment l'évaluer ? 
La CIPR n'a certainement pas besoin d'apprendre aux industriels et 
aux technocrates la façon d'évaluer des économies d'investissements. 
Mais la CIPR ne donne pas de mesure pour les dégâts de santé qu'il 
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faudrait faire entrer dans ses équations, le prix d'un cancer par 
exemple. Amenées sur ce terrain, les mathématiques, évidemment, 
ne seraient plus du tout rassurantes. 

Ces commissaires experts se présentent avec l'auréole de l'indé-
pendance de scientifiques uniquement soucieux de vérité et de dé-
vouement au bien public. Mais il y a derrière leurs conclusions une 
énorme quantité d'argent, une énorme structure industrielle, une 
classe technocratique de plus en plus puissante, sans parler des mi-
litaires qui furent les premiers utilisateurs de l'énergie nucléaire. 
Peut-il exister des gens totalement indépendants dans ces condi-
tions? Certainement, il y en a eu et il y en a, mais leur vie ne doit 
pas être facile et ils ne doivent pas traîner longtemps dans la pro-
fession d'expert. A ce sujet, nous avons le témoignage de Karl Z. 
Morgan, un des pionniers de ce qu'on appelle la physique médicale. 
Morgan a travaillé longtemps dans des organismes officiels de radio-
protection, il a présidé la CIPR et il en est actuellement membre 
emeritus. Voilà ce qu'il écrivait en 1975 dans l'American Industrial 
Hygiene Association Journal : 

« Notre destin en tant que physiciens médicaux d'une profession 
« en croissance constante, a été l'un des plus intéressants et des 
« plus excitants, mais il n'a pas été toujours facile car il fut un temps 
« où certains de mes collaborateurs furent rétrogradés ou perdirent 
« leur travail parce qu'ils refusaient de céder aux pressions pour 
« abaisser nos critères de sécurité, parce qu'ils refusaient des com-
• promis acceptant des conditions de travail insuffisamment sûres ». 

C'est dit avec prudence et réserve mais c'est suffisamment clair. 
La sécurité est une gêne pour les industriels, les militaires, les tech-
nocrates. Tous ces gens possèdent des moyens de pression particu-
lièrement efficaces. Si les purs perdaient leur travail, on peut avoir 
des doutes quant à l'indépendance de ceux qui n'ont jamais été in-
quiétés. Les mésaventures que le Dr Mancuso de l'Université de Pit-
tsburgh a connues après la publication de ses travaux qui mettent 
en évidence une sous-estimation du risque d'un facteur d'au moins 
20 par la CIPR, montrent que les pratiques décrites par Morgan 
n'ont pas cessé. Une Commission d'enquête du Congrès Américain 
a essayé de déterminer les organismes qui doivent dorénavant être 
chargés de la poursuite des études sur l'effet biologique des faibles 
doses. Doivent-elles être confiées au Département de l'Energie (pro-
moteur gouvernemental du nucléaire civil et militaire), doivent-elles 
être confiées à des Agences officielles apparemment moins engagées 
dans l'industrie nucléaire, ou à des Universités ? Le problème est 
difficile à résoudre. Pour que le résultat des études épidémiologi-
ques soit crédible dans la population il faut qu'elles soient faites par 
des gens qui ne soient pas trop impliqués dans le développement 
industriel du nucléaire mais alors les dangers sont grands de voir 
se développer des polémiques publiques dont l'effet sur la population 
ne peut être qu'angoissant. En France, l'Etat a adopté une solution 
simple : il n'y a aucune étude de santé qui concerne l'énergie nuclé-
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aire. La structure centralisée de notre société et la complaisance 
(complicité) des représentants élus et de la presse a permis de main-
tenir l'opinion publique française dans l'ignorance totale des ques-
tions relatives aux effets biologiques du rayonnement. Les études 
de santé-rayonnement n'ont rien d'académique, l'enjeu des polémi 
ques scientifiques qu'elles suscitent est de taille. 

Les recommandations de la CIPR s'accompagnent d'affirmations 
péremptoires dont la conclusion est : acceptez nos recommandations 
et tout ira bien, car nous sommes scientifiquement sûrs de ce que 
nous affirmons. 

Deux nombres pour voir ce qu'on peut penser de telles affirma-
tions : 

en 1934 la CIPR recommandait comme dose maximale (sans dan-
ger) 46 rem par an, 

en 1956 elle recommandait 5 rem par an comme dose maximale 
(toujours sans danger). 

En 20 ans la CIPR a réduit les normes d'irradiation pour les tra-
vailleurs d'un facteur 10 et cela toujours avec la même certitude. 
De nombreux travaux récemment publiés montrent qu'il faudrait 
procéder à une nouvelle réduction d'un facteur d'au moins 20 pour 
maintenir le risque au niveau « acceptable » que la CIPR a défini. 

Le Comité BEIR de l'Académie des Sciences des Etats-Unis a pu-
blié en 1972 un gros volume faisant le point sur les effets biologiques 
du rayonnement. Le Dr Alice Stewart de l'Université de Birmingham 
(Grande-Bretagne) fut appelée à témoigner devant ce comité. Dans 
la publication du Comité BEIR ses idées sont rapportées en quelques 
lignes et ses arguments balayés d'une façon péremptoire et autori-
taire. Depuis 1978, quand on lit les revues médicales spécialisées on 
s'aperçoit que les travaux et les idées d'Alice Stewart sont au centre 
d'un débat très animé. Cela prouve au moins que si en 1972 elle se 
trompait, c'était loin d'être évident. En 1979, les experts de ce comité 
BEIR se sont réunis pour essayer d'établir un nouveau bilan à la 
suite de la controverse qu'a déclenchée la publication de l'étude de 
Mancuso, Stewart et Kneale. Après de nombreuses semaines de 
débats les experts de ce Comité n'ont pu se mettre d'accord sur un 
rapport de synthèse et ils ont été obligés de publier l'état de leurs 
discussions. Pour la première fois un rapport officiel faisait état 
de divergences profondes entre les conclusions des experts. 

Les « recommandations » de la CIPR, loin d'être prudentes comme 
l'affirment ses experts, sont de plus en plus en contradiction fla-
grante avec les résultats des études épidémiologiques sur l'effet des 
faibles doses de rayonnement. 

Les « recommandations » de la CIPR pour les doses maximales 
admissibles sont présentées avec un grand luxe de précautions et 

24 



LE RISQUE NUCLÉAIRE ET LA SANTÉ 

de nombreuses professions de foi affirmant le souci constant des 
experts vis-à-vis de la santé publique. Les doses maximales admissi-
bles sont présentées comme des limites extrêmes à ne pas dépasser 
Bien qu'elles soient déclarés sans danger, il est cependant demandé 
de réduire les doses d'irradiation au mieux. Un des termes de l'opti-
misation d'une installation nucléaire doit être, pour les experts in-
ternationaux, la réduction de l'exposition des personnes aux rayon-
nements. Lorsque les législateurs nationaux élaborent les textes lé-
gaux de radioprotection (par exemple le décret qui régit actuellement 
la protection en France, ou le projet européen de réglementation en 
cours de discussion), toutes ces précautions de langage disparais-
sent et il en sort des textes secs où il ne reste plus que la limite 
admissible. Celle-ci apparaît plus d'ailleurs comme une limite per-
missible. La loi ne prévoit pas de sanctions lorsque cette limite est 
dépassée. 

Depuis quelques années la notion de norme admissible est très 
fortement critiquée. L'introduction des syndicats de l'énergie nuclé-
aire et de l'opinion publique dans la discussion des normes a crée 
un certain malaise parmi les experts en radioprotection. C'est ainsi 
que l'on voit dans les très officiels congrès internationaux de radio-
protection des sessions consacrées entièrement à l'analyse des con-
cepts de norme admissible, afin d'aboutir à une présentation cohé-
rente et logique des fondements conceptuels de la radioprotection. 
Certaines communications à ces congrès concernent même les bases 
éthiques et sociologiques des notions de normes de protection. Ceci 
a été particulièrement net au dernier Congrès de l'Association Inter-
nationale de Radioprotection qui s'est tenu en mars 1980 à Jérusa-
lem. Les experts ressentent de plus en plus le besoin de se justifier 
sur le plan moral, social et philosophique. Il est évident que ces 
discussions n'ont aucune influence sur les législations qui régis-
sent la radioprotection. Elles ne servent qu'à réconforter les experts 
dont le moral faiblirait devant les attaques des syndicats et de l'opi-
nion publique. 

UN GERANT DU PLAN ORSEC-RAD 

En décembre 1979, le préfet de la Manche déclarait, au cours d'une 
conférence de presse présentant le Plan Particulier d'Intervention de 
La Hague : 

« J'AI EN CHARGE L'IMPROBABLE ET NON L'IMPREVISIBLE » 

C'est ce personnage qui aurait, en cas d'accident majeur dans l'usine 
de retraitement, la responsabilité de la santé des personnes de la 
région. Quand on connaît le niveau d'initiative des préfets, même dans 
des affaires mineures, on n'a pas à s'étonner qu'ils n'envisagent leur 
rôle que dans une stricte application des plans. Il n'entre pas dans 
leur fonction de s'assurer que l'imprévisible des techniciens correspond 
bien à l'impossible. 
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EVOLUTION DES NORMES INTERNATIONALES 
DE RADIOPROTECTION 

(d'après Karl Z. Morgan) 

— Pour les travailleurs 

Valeur recommandée Commentaires 

52 Roentgen/an (46 rem/an) 1925 : recommandée par A. Mut-
scheller et R.M. Sievant. 

1934 : recommandée par la CIPR 
et pratiquée dans le monde 
entier jusqu'en 1950. 

36 Roentgen/an (31,5 rem/an) 1934 : recommandée par la NRCP. 

15 rem/an 1949 : recommandée par la NRCP. 

1950 : recommandée par la CIPR 
pour l'irradiation de la tota-
totalité du corps. 

5 rem/an 1956 : recommandée par la CIPR. 

1957 : recommandée par la NRCP. 

— Pour le public 

1,5 rem/an 

0,5 rem/an 

0,17 rem/an 

0,025 rem/an 

0,005 rem/an 

1952 : proposée par la NRCP pour 
tout organe du corps. 

1958 : proposée par la NRCP. 

1959 : proposée par la CIPR pour 
les gonades ou la totalité du 
corps. 

1958 : proposée par la CIPR pour 
les gonades ou la totalité du 
corps. 

1977 : proposée par l'EPA pour 
tout organe sauf la thyroïde. 

1974 : proposée par l'ERDA pour 
les personnes vivant près 
d'une installation nucléaire. 

NOTA : 

L'E.R.D.A. (Agence pour la Recherche et le Développement Energéti-
que) est un organisme américain dépendant directement du Ministère 
de l'Energie, chargé du développement énergétique et plus spéciale-
ment de la promotion de l'industrie nucléaire. 

L'E.P.A. (Agence de Protection de l'Environnement) est un organisme 
officiel américain spécialement chargé du contrôle de l'impact du 
nucléaire sur l'environnement et les populations. Il est d'une certaine 
façon l'équivalent américain de notre S.C.P.R.I. 

La N.R.C.P. (Conseil National de Protection Radiologique) est l'orga-
nisme officiel américain chargé de préparer et de justifier les normes 
de protection pour le compte du gouvernement américain. 
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VI - Le débat sur les normes 

de radioprotection 

Jusqu'il y a deux ou trois ans la situation en matière de radiopro-
tection semblait « claire ». Plus exactement, les experts officiels la 
présentaient comme « claire » et l'opinion publique était totalement 
en dehors de la question. En 1977, la publication par Mancuso, Ste-
wart et Kneale des résultats d'une étude de la mortalité par cancers 
parmi les travailleurs de l'usine nucléaire de Hanford (USA) ouvrait 
le débat. L'estimation des risques par la CIPR n'apparaissait plus 
comme évidente. Les pressions faites sur Mancuso pour arrêter l'étu-
de n'ayant pas réussi, il fut directement menacé dans son travail 
(retrait des crédits, menace de mise à la retraite anticipée, etc.). La 
presse américaine prit la défense de Mancuso et intervenait directe-
ment dans le débat en popularisant les résultats de l'étude. Il n'était 
dès lors plus possible pour les experts officiels d'éviter le débat sans 
perdre toute crédibilité, du moins aux Etats-Unis. 

Depuis longtemps la dose maximale admissible de 5 rem par an 
était présentée comme très prudente et ne devant conduire à aucun 
risque supplémentaire. On prétendait qu'en-dessous d'un certain 
seuil de rayonnement il n'y avait strictement aucun risque. Comme 
ce modèle n'était pas du tout satisfaisant, il fut par la suite aban-
donné officiellement mais les promoteurs du nucléaire continuaient 
à l'utiliser abondamment pour leur propagande. Les experts officiels 
eux essayèrent de le faire revivre d'une façon ou d'une autre en ima-
ginant divers modèles mathématiques pour la relation effet-dose 
(quadratique, sigmoïde, etc). L'existence d'un seuil dans la dose 
de rayonnement pour l'observation d'un effet biologique était bien 
rassurante. Cette impression de sécurité provenait des observations 
faites sur les survivants japonais de Hiroshima et Nagasaki et sur 
les malades soignés par rayons X. Pour eux, le taux de cancers ne 
semblait pas dépendre de la dose tant qu'un certain seuil de rayon-
nement n'était pas atteint. Les objections que certains épidémiolo-
gistes comme Alice Stewart faisaient, n'étaient pas prise en compte. 
Pouvait-on transposer directement les observations faites sur les 
survivants japonais qui avaient reçu d'un seul coup de très fortes 
doses, qui avaient survécu à une catastrophe, et les appliquer aux 
travailleurs ou aux populations vivant au voisinage des centres nu-
cléaires et qui reçoivent des doses faibles d'une façon fractionnée ? 
En d'autres termes la question était : la population des survivants 
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japonais était-elle représentative d'une population normale du point 
de vue de la santé ? Le débat actuel montre que la réponse à ces ques-
tions est non. L'étude sur les survivants d'Hiroshima et de Nagasa-
ki ne tient pas compte du fait que les survivants des explosions 
avaient un taux de mortalité générale plus faible que l'ensemble 
de la population japonaise. Alice Stewart a analysé en détail l'origine 
des différences entre les deux études concernant les survivants japo-
nais, et les travailleurs de Hanford. L'essentiel de ses remarques 
porte sur le fait que les survivants japonais ne constituent pas une 
population normale. Quelques nombres illustrent bien cette consta-
tation. 

Population initiale avant les explosions 429 000 
Nombre de morts dans les 24 heures qui 

suivirent les explosions 67 000 
Survivants après 24 heures 362 000 
Morts de 1951 à 1974 70 500 
Morts entre 1945 et 1950 (premier jour exclu) 77 500 
Morts attendus pour une population normale en 5 ans 18 100 

L'étude officiellement admise ne prend en compte que les per-
sonnes ayant survécu aux explosions et encore vivantes en 1950. Le 
tableau précédent montre que le taux de mortalité entre 1945 (24 
heures après les explosions) et 1950 a été 4 fois supérieur au taux 
de mortalité d'une population normale. Le rayonnement à forte dose 
a des effets à court et moyen terme qui amènent une baisse d'effica-
cité du système immunologique, ce qui élimine par mortalité pour 
causes diverses (maladies infectieuses par exemple) les personnes 
les moins résistantes. Les conditions de vie dans des villes détruites 
par bombardement ont aussi contribué à éliminer les personnes les 
plus faibles. Certains spécialistes de la guerre bactériologique ont 
d'ailleurs reconnu ce fait car pour eux une attaque bactériologique 
aurait un effet très renforcé si elle se produisait quelques semaines 
après des explosions de bombes nucléaires. On peut dire à coup sûr 
qu'en 1950 les survivants japonais constituaient une population sélec-
tionnée d'où les individus les plus faibles avaient disparu. Cette sé-
lection a dû être beaucoup plus « efficace » que les tests de santé 
que l'on fait passer à l'embauche des employés des centres nuclé-
aires. La sélection parmi les survivants des explosions a été d'autant 
plus « efficace » que les doses reçues étaient plus fortes. Les résul-
tats de cette sélection seraient les suivants : (1) le taux de mortalité 
des survivants après 1950 était plus faible que pour une population 
normale, (2) l'effet de sélection, d'autant meilleur que les doses 
reçues étaient plus fortes, compensait l'effet cancérigène à long ter-
me qui, pour une population normale doit augmenter avec les doses. 
En conséquence, le taux de mortalité par cancers apparaissait indé-
pendant des doses reçues sauf pour des doses très fortes pour les-
quelles la compensation n'était plus suffisante. Tout se passait com-
me si l'effet cancérigène du rayonnement ne se produisait qu'au-
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delà d'une dose critique, d'un seuil. Par contre, la mortalité pour des 
causes, qui pour une population normale sont indépendantes du 
rayonnement, décroissait quand les doses reçues augmentaient. La 
population des survivants était une population très spéciale et tout 
à fait non-représentative des travailleurs ou des populations en si-
tuation normale. 

La seconde étude qui servit de base à l'évaluation officielle des 
risques cancérigènes du rayonnement aux doses faibles, a été faite 
sur les malades soignés par radiothérapie, ceux en particulier souf-
frant de spondylarthrite ankylosante. Par nature, des malades for-
ment une population anormale où le taux de mortalité pour causes 
diverses est plus élevé que pour une population normale. Pour ob-
server un cancer radioinduit, il faut attendre entre 10 et 20 ans après 
l'irradiation. L'observation du cancer n'est possible évidemment 
que si la personne est encore vivante après cette période de latence. 
Si elle meurt avant, son cancer latent ne sera pas comptabilisé dans 
le bilan final. Les personnes les plus malades, donc le plus suscepti-
bles de mourir prématurément, recevant probablement les plus for-
tes doses, auront moins de chance de mourir de cancer. Dans le cas 
des malades soignés par radiothérapie, l'effet cancérigène croissant 
normalement avec les doses reçues sera contrebalancé par un ac-
croissement de mortalité prématurée augmentant avec la dose reçue. 
La mortalité apparente par cancers apparaîtra donc indépendante 
de la dose reçue. 

Les survivants japonais et les malades soignés par radiothérapie 
semblaient donc prouver que le rayonnement n'avait aucun effet 
notable jusqu'à une certaine dose seuil située vers la centaine de rem. 
Le seul effet qui était reconnu était une augmentation du nombre des 
leucémies. Or, aucune anomalie n'était observée parmi les travail-
leurs du nucléaire en ce qui concernait les leucémies. Ceci pour cer-
tains était la preuve qu'il n'y avait pas pour ces travailleurs d'effet 
du rayonnement sur la santé. Une analyse détaillée des conditions 
particulières à Hiroshima et Nagasaki, et pour les malades atteints 
de spondylarthrite ankylosante permet d'expliquer les différences 
observées pour la leucémie : doses massives non fractionnées dans 
les deux cas, contamination interne par des radionucléides se fixant 
préférentiellement sur les os pour les survivants japonais, irradia-
tion locale des os pour les malades. Les arguments développés par 
Alice Stewart que nous avons rapportés ici ne peuvent être rejetés 
a priori. Il est de plus en plus nécessaire, comme elle le réclame, que 
les données de ces deux études qui servent de fondement à la radio-
protection soient rapidement réanalysées afin de déterminer l'influ-
ence de l'anormalité de ces populations sur l'incidence des cancers. 

L'idée d'un seuil de dose pour l'effet biologique du rayonnement 
a été accueillie avec enthousiasme par les promoteurs du nucléaire, 
cela d'autant plus que ce seuil était assez élevé. Il suffisait donc pour 
eux de prévoir des normes maintenant travailleurs et population 
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en-dessous de ce seuil pour être certain qu'il n'y aurait aucun effet. 
Tout se passe comme si la CIPR admettait ce seuil de 100 rem et une 
durée de vie professionnelle de 20 ans, la dose annuelle maximale 
pouvait donc être fixée à 100/20 = 5 rem. 

Les officiels en radioprotection étaient si sûrs d'eux qu'ils dési-
raient améliorer leurs preuves. La Commission à l'Energie Atomi-
que américaine finançait Mancuso, de l'Université de Pittsburgh, 
pour étudier la mortalité parmi les travailleurs des installations 
nucléaires. Les militaires eux, savaient depuis longtemps que les 
faibles doses de rayonnement avaient un effet. Ils avaient dénom-
bré des cancers et leucémies pour des doses officiellement sans 
effet parmi les soldats ayant assisté aux tests de bombes atomi-
ques et parmi la population des états voisins des sites où les tests 
avaient eu lieu. Mais leurs rapports ont été maintenus secrets pen-
dant très longtemps et leur publication est récente. 

La seule méthode valable pour évaluer correctement les risques 
de cancer pour un niveau de dose donné, c'est d'irradier une popula-
tion avec des doses connues, attendre suffisamment longtemps (10 
à 20 ans et plus) puis dénombrer les morts par cancer. C'est ce qui 
a été fait pour les travailleurs de Hanford. Les industriels du nuclé-
aire ont irradié des travailleurs, les doses reçues ont été mesurées et 
comptabilisées, Mancuso, Stewart et Kneale ont compté les morts 
et les ont classés en cancers et non-cancers. Ils ont fait ce dénom-
brement sur tous les travailleurs de l'usine (35 000) entre 1944 et 
1977, qu'ils y soient restés quelques jours ou des années, qu'ils soient 
morts pendant leur activité professionnelle ou longtemps après. 
L'étude montre qu'il n'y a pas de seuil pour l'effet cancérigène du 
rayonnement, que l'effet est proportionnel à la dose reçue et que le 
rapport risque de cancer/dose reçue est plus de 20 fois supérieur 
à ce qu'avaient estimé les experts officiels de la CIPR bien que ceux-
ci aient affirmé que, pour des raisons de prudence, ils avaient volon-
tairement surestimé les risques du rayonnement. 

Pour maintenir la logique et la cohérence des recommandations 
de la CIPR, les experts n'ont que deux possibilités : (1) maintenir 
les doses maximales admissibles actuelles et déclarer que les risques 
correspondants sont bien plus élevés que ceux qu'ils ont déclarés 
« acceptables », (2) maintenir leur niveau de risque « acceptable » 
et réduire en conséquence les doses maximales admissibles. Il est 
évident qu'aucune de ces deux solutions ne les enchantent vraiment 
(1) ou bien ils mettent en évidence que l'industrie nucléaire est une 
activité très dangereuse, (2) ou bien ils réduisent les normes et aug-
mentent le coût des installations et de leur exploitation jusqu'à ren-
dre le nucléaire totalement absurde économiquement. Si la polémi-
que était restée entre experts, il aurait été assez facile d'escamoter 
le problème, mais l'opinion publique (surtout aux Etats-Unis) a surgi 
dans le débat et exige des explications. Ceci produit un énervement 
notoire de certains experts officiels. 
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L'objectivité et l'indépendance si souvent affirmées parmi les co-
mités d'experts dont les conclusions ont servi de base aux normes 
de radioprotection, voudraient que les données collectées à Hiro-
shima et Nagasaki soient disponibles pour les groupes de chercheurs 
qui désireraient les réanalyser. Il est vrai que le débat n'a rien d'aca-
démique et qu'il engage une masse énorme d'argent, voire le bloca-
ge définitif de l'énergie nucléaire. Sans parler de l'effet qu'aurait sur 
les populations la mise en évidence que l'étude qui sert de base à 
toute la radioprotection est des plus critiquables et que les experts 
officiels ont agi avec une légèreté considérable sur un sujet qui tou-
che à la santé publique. Il n'y a donc rien d'étonnant que ceux qui 
ne veulent pas se plier aux pressions aient quelques ennuis. 

L'étude de Mancuso, Stewart et Kneale n'est pas la seule qui mette 
en évidence une sous—estimation du risque pour les effets biologi-
ques du rayonnement. C'est la plus précise de ces études car connais-
sant exactement les doses individuelles reçues par chaque travail-
leur, ils ont pu relier avec une bonne précision l'effet cancérigène 
aux niveaux de doses. D'autres études montrent que pour certaines 
populations on peut détecter un effet alors que les doses reçues que 
l'on peut estimer même grossièrement ne devraient avoir eu aucun 
effet d'après les évaluations officielles. 

Les travailleurs des chantiers navals de Portsmouth (USA) 

L'analyse de la mortalité des travailleurs de ces chantiers entre 
1959 et 1977 montre que le taux de mortalité par cancers est supé-
rieur de 80 % pour les travailleurs qui étaient affectés à des travaux 
nucléaires (réparations et manipulation des combustibles de sous-
marins nucléaires) par rapport aux travailleurs non nucléaires. En 
ce qui concerne les taux de leucémie le rapport est d'environ 8. Les 
doses de rayonnement reçues par ces travailleurs ont été évaluées. 
Elles sont assez largement inférieures aux doses maximales admis-
sibles. Les niveaux de risque pris en compte officiellement ne per-
mettent pas d'expliquer ces accroissements de mortalité par cancers. 
La conclusion du Professeur Najarian, de l'Ecole de Médecine de 
l'Université de Boston, qui a dirigé l'étude, est : « L'accroissement 
du taux de mortalité par leucémie ou autres cancers parmi les 
travailleurs nucléaires dépasse les prédictions fondées sur les 
résultats antérieurement connus de l'effet du rayonnement sur 
l'homme ». Signalons que ce sont ces « résultats antérieurement 
connus », en contradiction avec les observations faites, qui fondent 
les normes actuelles de radioprotection. 

La population vivant sous le vent de l'usine nucléaire de Rocky 
Flats dans le Colorado (USA) 

Les études de population faites au voisinage de l'usine de Rocky 
Flats (traitement du plutonium) ont montré une augmentation des 
taux de leucémie et de malformations génétiques. Une étude de Carl 
Johnson présentée à Jérusalem en mars 1980 au Congrès de l'Asso-
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ciation Internationale de Protection Radiologique apporte des pré-
cisions à ce sujet. L'augmentation des cancers parmi les populations 
vivant sous le vent de l'usine décroît quand on s'éloigne de Rocky 
Flats. Les résultats sont résumés dans le tableau qui suit. 

Distance à l'usine 

Accroissement des taux 
de mortalité par cancers 

chez les hommes chez les femmes 

de 3 à 21 km 
de 21 à 29 km 
de 29 à 35 km 

24% 
15% 
8% 

10% 
5% 
4% 

La population vivant au-delà de 35 km a été prise en référence. 
Carl Johnson attribue cet accroissement des cancers à la contami-
nation par le plutonium qui s'est échappé de l'usine soit au cours 
des accidents (incendies, fuites) soit normalement sous forme de 
particules très fines qui peuvent traverser les filtres de très forte 
efficacité. 

Influence des radiodiagnostics médicaux sur l'incidence des 
leucémies 

I. Bross et R. Bertell, dans une étude financée par le Ministère 
de la Santé des USA, portant sur trois Etats, ont mis en évidence 
une corrélation entre le risque de leucémie et les doses reçues au 
cours des radiodiagnostics médicaux. R. Bertell quant à elle, conclut 
en disant que les effets du rayonnement sont équivalents à un vieil-
lissement prématuré proportionnel à la dose reçue. 

Il faudrait aussi mentionner d'autres études faites sur les Japo-
nais qui sont entrés à Hiroshima et Nagasaki après les explosions, 
sur les soldats américains qui ont assisté aux tests de bombe A, sur 
les habitants des Iles Marshall irradiés par les retombées radioac-
tives dans le Pacifique, sur les habitants de l'Utah (USA) vivant 
près du Névada où les bombes nucléaires furent expérimentées de 
1951 à 1962. 

Toutes ces études vont dans le même sens : les normes officielles 
sous-estiment les risques cancérigènes du rayonnement. 

L'énumération précédente pourrait laisser croire que les respon-
sables américains ont été particulièrement insouciants vis-à-vis du 
rayonnement. Dans les autres pays dont la France, les responsables 
ont agi de la même façon. Si les résultats y sont moins spectaculaires, 
c'est qu'après la dernière guerre le sous-développement technologi-
que de ces pays n'a pas permis aux « responsables » de se lancer 
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aussitôt et à la même vitesse que les américains dans l'énergie nu-
cléaire sous ses formes militaires ou civiles. En France l'absence 
totale d'étude permet d'éviter de mettre en évidence les conséquen-
ces sur la santé de l'activité nucléaire. Quant à l'Union Soviétique, 
l'existence d'une censure très stricte sur les effets du rayonnement 
sur les humains a évité les polémiques ! Les « responsables » occi-
dentaux à maintes reprises ont affiché leur admiration et leur envie 
vis-à-vis du système soviétique qui évite toute interférence entre 
l'opinion publique et les technocrates de l'industrie nucléaire. 

Les dernières recommandations de la CIPR modifient certains 
aspects des normes mais elles continuent à escamoter les problèmes 
de radioprotection que le développement très rapide de l'industrie 
nucléaire rend de plus en plus aigus. 

La dose maximale dans le cas d'une irradiation uniforme de la 
totalité du corps est fixée à 5 rem par an. Les normes précédentes 
prévoyaient une dose moyenne de 3 rem par trimestre. Ceci permet-
tait d'augmenter les doses pendant un certain temps si le travailleur 
avait été antérieurement faiblement irradié. Par exemple, un ouvrier 
embauché à l'âge de 40 ans n'ayant jamais été irradié dans sa profes-
sion démarrait sa carrière nucléaire avec un handicap de 5 x ( 40 
— 18) = 110 rem. Dans les dix premières années de sa nouvelle car-
rière il pouvait recevoir 12 rem par an pendant 15 ans sans violation 
des normes. Les nouvelles recommandations suppriment ce genre 
de situation. 

La dose maximale admissible (DMA) de 5 rem par an est la base 
des normes de radioprotection. Elle s'applique essentiellement aux 
irradiations externes pas trop difficiles à mesurer si on n'est pas 
trop regardant sur les problèmes de dosimétrie et sur les facteurs 
de qualité des divers types de rayonnement. 

Pour compléter les normes il faut aussi définir les doses maximales 
admissibles pour les organes lorsque ceux-ci sont irradiés isolément. 
Lorsqu'un organe est irradié isolément, la dose qu'il peut recevoir 
pour le même risque cancérigène est plus grande que celle d'une 
irradiation totale du corps, car un seul organe est concerné au lieu 
de l'ensemble des organes. Pour les gonades c'est essentiellement 
le risque génétique qui est pris en compte. Lorsque plusieurs organes 
sont irradiés, on calcule pour chacun d'eux la fraction de la DMA. 
correspondant à la dose qu'il a reçue. La somme de toutes ces frac-
tions doit être inférieure à 1. Les recommandations antérieures spé-
cifiaient directement pour chaque organe la DMA. Les nouvelles 
recommandations, par le biais d'une nouvelle définition des DMA-
organes, conduisent à une augmentation de ces DMA sans que cela 
apparaisse clairement. Le tableau qui suit résume la situation. 
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Organes DMA recommandées 
en 1965 

DMA recommandées 
en 1977 

Gonades 5 20 

Poitrine 15 32 

Moelle 5 42 

Poumons 15 42 

Thyroïde 30 50 

Os 30 50 

Le relèvement des normes pour les organes pris isolément pour-
rait paraître une clause de style car la plupart du temps un organe 
n'est jamais irradié isolément dans le cas d'une irradiation externe. 
Lorsqu'il y a irradiation d'un organe c'est généralement au cours 
d'un « incident » (accident) où l'irradiation est très forte et quasi 
impossible à évaluer correctement. Il n'est donc pas possible de 
tenir compte de ces doses-organes maximales admissibles pour en 
déduire des règles précises de radioprotection. Par contre, ce sont 
ces doses-organes qui servent à calculer les doses maximales de 
contamination interne pour les divers radioéléments. Les installa-
tions nucléaires « vieillissent » très vite, expression pudiquement 
utilisées pour masquer la progression rapide de la contamination 
radioactive dans ces installations. Il est nécessaire de faire intervenir 
un personnel de plus en plus nombreux dans des zones de plus en 
plus radioactives. Les cas de contamination interne augmentent ra-
pidement et cela pose des problèmes aux exploitants. Le relèvement 
des doses maximales pour les organes, dans ces conditions, est donc 
le bienvenu. Si le souci des commissaires experts de la CIPR con-
cernait réellement la protection du personnel, ils auraient proposé 
des recommandations plus rigoureuses pour les interventions en 
zones contaminées. Mais là n'est pas leur préoccupation majeure. 
D'autre part, ce sont ces DMA-organes qui servent à calculer l'effet 
des rejets dans l'environnement sur les populations. Un relèvement 
de ces doses permet un relèvement des normes de rejets sans chan-
ger les coefficients de « sécurité » qui apparaissent dans les calculs 
pour les autorisations de rejets. Situation bien agréable pour les 
promoteurs d'un nucléaire intensif. L'expérience leur a déjà démon-
tré que les installations nucléaires se détériorent très vite. Des nor-
mes de rejets trop restrictives, provenant de taux de pollution de 
l'environnement trop stricts, les amèneraient à remplacer trop ra-
pidement certains équipements et à multiplier les stations d'épura-
tion. Ces propositions d'augmentation des doses-organes ne sont 
donc pas anodines. 
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Les fortes critiques faites à la dose maximale admissible de 5 rem 
par an ne semblent pas faire reculer les membres de la CIPR bien 
que depuis quelque temps ces critiques aient gagné certains respon-
sables officiels de la santé (aux Etats-Unis) au point où quelques-
uns d'entre eux ont préconisé de refuser les normes de la CIPR 
parce qu'elles ne sont pas assez strictes. Cependant, les commissai-
res-experts de la CIPR ont dû tenir compte des inquiétudes de plus 
en plus grandes du personnel et de la population. Ils essaient d'y 
répondre dans certains commentaires de leurs textes. Pour cela, la 
Commission introduit la notion de « groupes critiques », ensemble 
des gens travaillant dans un centre nucléaire, ensemble des popula-
tions vivant au voisinage d'une installation nucléaire. Elle ne va pas 
jusqu'à définir avec précision ces « groupes critiques » et reste, 
comme toujours, dans le vague. Elle déclare constater que pour ces 
groupes critiques les doses reçues restent inférieures en moyenne 
au dixième de la DMA même si certains individus reçoivent effec-
tivement ces DMA. Elle laisse donc entendre que les DMA effectives 
seraient 10 fois moindre que les DMA officielles. Il n'y aurait donc 
pas lieu de réduire ces dernières. La CIPR ne va pas jusqu'à re-
commander que ceci soit effectivement respecté et que cette règle 
soit introduite dans les normes et pour cause. Une étude présentée 
en mars 1979 par le syndicat CFDT à un séminaire de l'Agence Intèr-
nationale de l'Energie Atomique à Vienne, montre que les affirma-
tions de la CIPR sont fausses. A partir des données fournies par les 
exploitants des installations nucléaires, la CFDT montre que les 
doses moyennes reçues par les travailleurs dans toutes les instal-
lations nucléaires du monde dépassent largement le dixième de la 
dose maximale admissible de 5 rem. D'autre part, il apparaît claire-
ment dans cette étude de synthèse que ces doses moyennes en géné-
ral augmentent avec le temps, qu'elles sont plus fortes aux Etats-
Unis où les installations sont plus vieilles qu'en Europe. Une com-
munication au récent Congrès de l'Association Internationale de 
Protection Radiologique (mars 1980) montre bien que les craintes 
de la CFDT sont largement fondées. Un spécialiste du « Centre d'Etu-
de sur l'évaluation de la protection dans le Domaine Nucléaire » 
(Fontenay-aux-Roses) y présenta les estimations des doses moyennes 
que recevront vers 1990 les travailleurs de l'énergie nucléaire. Pour 
l'ensemble du cycle du combustible la dose moyenne annuelle pré-
vue est de 1,5 rem. Pour le personnel des centrales, la dose moyenne 
prévue est de 2,5 rem, pour celui des usines de retraitement elle est 
de 1 rem. Pour les mineurs elle est de 1,4 rem en ne tenant pas 
compte de l'effet du radon, sous prétexte de la grande imprécision 
dans le calcul de son effet. On est bien loin dans ces prévisions du 
0,5 rem des experts de la CIPR. Encore une fois, on voit là des 
affirmations péremptoires de la CIPR ne s'appuyant sur aucune 
donnée réelle. La crédibilité de la CIPR ne tient qu'à l'autorité qu'on 
veut bien lui accorder. 

En ce qui concerne les populations les arguments de la CIPR per-
mettent de supprimer une des normes adoptées antérieurement. Si 
la dose maximale admissible pour tout individu de la population 
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reste toujours fixée à 0,5 rem/an, la clause des 5 rem maximum en 
30 ans (soit 170 millirem par an) pour la moyenne de la population 
est supprimée. Qui voudrait recevoir plus que ce que les normes 
autorisent pour la moyenne de la population? La suppression de 
la clause de la moyenne évite toute polémique, ce qui risque d'être 
fort utile dans l'avenir. Les populations vivant au voisinage des ins-
tallations nucléaires commencent à s'inquiéter sérieusement des re-
jets radioactifs causés par des « incidents » de plus en plus fréquents. 
L'accroissement considérable de la production ne peut qu'augmenter 
les rejets « normaux » et aussi les « incidents ». La banalisation de 
cette situation, par des normes assez larges, peut aider à dédrama-
tiser les discussions dans une population qui commence à être an-
goissée. C'est une solution économique qui est proposée là aux pro-
moteurs de l'énergie nucléaire. 

Ces exemples montrent bien que nos normalisateurs sont très 
sensibles aux besoins locaux des promoteurs qui ont de plus en 
plus de mal à maintenir leur crédibilité auprès des travailleurs et 
des populations. La CIPR met son prestige et son autorité dans la 
balance pour fournir à nos promoteurs des arguments qui se veu-
lent rassurants mais qui hélas ne sont pas fondés sur la réalité. 

Les recommandations générales de la CIPR, si elles sont relative-
ment précises quant aux irradiations externes (elle n'abordent pas 
le problème des mesures), laissent dans l'ombre la question de plus 
en plus importante des contaminations internes. Aborder ce sujet 
mettrait à jour la faiblesse des connaissances sur l'action des radia 
éléments dans l'organisme. Pour avoir quelques idées sur l'effet de 
la contamination par un élément il faudrait connaître avec préci-
sion le métabolisme de cet élément : comment il pénètre dans le 
corps, comment il s'y déplace, dans quels organes et comment il se 
fixe. On préfère rejeter ces problèmes sur des commissions spécia-
lisées qui définissent avec toute la sérénité technocratique, des mé-
tabolismes standards. Ceci permet de faire, sinon des pronostics, 
du moins des calculs. L'exemple le plus frappant est donné par Karl 
Z. Morgan qui a présidé pendant longtemps la Commission Conta-
mination Interne de la CIPR. Il s'agit de l'effet du plutonium sur 
l'organisme. Voici ce que Karl Morgan écrivait en 1975 : 

« Par exemple, un des premiers articles montrant comment calcu-
« ler la dose correspondant à des éléments radioactifs déposés à l'in-
« térieur du corps et donnant la charge admissible dans le corps 
« ainsi que les concentrations admissibles de 20 radionucléides, fut 
« retardé de près d'un an, quand je l'ai présenté pour publication 
• en 1945 car certaines valeurs d'irradiations professionnelles admis-
« sible que j'avais calculées étaient beaucoup plus faibles que celles 
« en usage dans les activités de production d'armes. En ce temps-
« là je n'avais à peu près aucune donnée sur le métabolisme de ces 
« radionucléides. Je devais faire confiance en grande partie à une 
« série de publications de J.G. Hamilton et al. sur le métabolisme 
« des produits de fission, le plutonium et autres actinides chez les 
« souris et les rats et dans quelques cas les données valables prove-
« naient de 3 ou 4 rats. » 
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Les gens qu'on a fait travailler il y a une trentaine d'années sur 
le plutonium n'ont probablement jamais soupçonné que leur protec-
tion tenait aux observations faites sur « 3 ou 4 rats ». S'ils l'avaient 
su il est fort probable que leur enthousiasme au travail aurait été 
fortement atténué. Il est vrai qu'il est un peu tard pour beaucoup 
d'entre eux de le savoir maintenant. Pour ceux qui travaillent avec 
ce produit il serait assez instructif de savoir ce que sont devenus 
ces travailleurs. 

Dans ce même article, Karl Z. Morgan faisant état des expériences 
faites sur des animaux par des injections de plutonium, est amené 
à conclure que les normes actuelles sous-estimeraient énormément 
les risques et il suggère une réduction des doses maximales admis-
sibles de contamination par un facteur 240! Jusqu'à présent on sup-
posait que l'organe le plus sensible, pour une contamination par 
une quantité donnée de plutonium, était le poumon (organe critique). 
De récents travaux montrent que ce n'est probablement pas le cas. 
Le plutonium ne se fixe pas d'une façon uniforme dans les os mais 
à leur surface sur des tissus particulièrement plus radiosensibles, 
ce qui accroît son efficacité de radioinduction de cancers sur ces 
tissus. 

Dans le domaine des contaminations internes, comme pour les 
irradiations externes, la seule méthode sûre est expérimentale. Cer-
tains experts américains l'ont compris et ils ont lancé une étude 
consistant à autopsier systématiquement ceux qui ont été suscep-
tibles d'être contaminés par du plutonium, observer la mortalité 
et mesurer la quantité de plutonium fixé sur les divers organes. Une 
campagne est menée auprès des travailleurs américains pour auto-
riser leur autopsie. Pour le moment, le nombre d'autopsiés n'est 
pas encore suffisant pour avoir une bonne certitude statistique sur 
la relation effet! dose. Il faudra encore que de nombreuses personnes 
soient contaminées et meurent pour avoir une bonne précision ! 

En ce qui concerne les rejets, le problème est encore beaucoup 
plus compliqué, car en plus du métabolisme particulier des radio-
éléments dans le corps humain, il faut connaître aussi la façon dont 
ces éléments se déplacent du point de rejet jusqu'aux hommes. Les 
mécanismes de ces déplacements dans l'environnement sont extrê-
mement nombreux et complexes, ils sont de nature physique, chi 
mique et biologiqque. Ils impliquent le métabolisme de cet élément 
dans tout le règne animal et végétal. On sait par exemple que la 
contamination dans la région de Kyshtym dans l'Oural s'est lente-
ment propagée vers l'extérieur de la zone initialement contaminée 
par la catastrophe qui s'est produite en 1958 dans un centre de stoc-
kage de déchets nucléaires. La propagation s'est faite par les petits 
animaux, les eaux de ruissellement, etc. Comment analyser a priori 
de tels mécanismes ? Ce n'est qu'après coup qu'on s'est aperçu que 
le plutonium rejeté par l'usine de La Hague dans la mer ne se dis-
persait pas indéfiniment. Le plutonium rejeté se concentre dans cer-
taines algues et on trouve une concentration beaucoup plus élevée 
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qu'en haute mer de Perros-Guirec à Honfleur. La maximum est à 
Ecalgrain (La Hague) et atteint 100 fois la valeur à la Pointe Saint-
Mathieu. Le plutonium, loin de se diluer indéfiniment dans l'océan, 
s'est concentré dans une zone qui s'étend sur 150 km de part et 
d'autre de l'émissaire qui rejette les déchets de l'usine. Ceci n'était 
absolument pas prévu par les experts qui ont au départ évalué 
l'effet de l'usine de retraitement des déchets de La Hague. Ce n'est 
qu'après une dizaine d'années de fonctionnement de l'usine que ceci 
a été trouvé expérimentalement. Il n'a d'ailleurs pas été possible 
de fournir un modèle permettant de faire quelques extrapolations 
pour les rejets futurs. Il n'est pas question de reprocher à ces ex-
perts leur ignorance, elle est normale compte tenu de la complexité 
énorme des phénomènes. Par contre, on doit leur reprocher de ne 
pas avoir clairement indiqué qu'ils ne savaient pas grand chose sur 
tout ce qu'ils allaient déclencher. Loin d'exprimer des doutes, c'est 
une extraordinaire confiance dans leurs prédictions qu'ils affichaient 
Là est l'escroquerie. 

La dernière remarque qu'il faut faire à propos des normes c'est 
le silence total quant aux accidents. Dans les recommandations gé-
nérales de la CIPR, il n'y a rien concernant les conduites à tenir en 
cas d'accidents et les critères à retenir pour la protection des tra-
vailleurs et des populations. Le récent accident d'Harrisburg montre 
qu'il y a là un problème qu'il est urgent d'aborder car il est de plus 
en plus évident que les accidents graves font partie du fonctionne-
ment « normal » des installations nucléaires. 

L'ETUDE DE MANCUSO, STEWART ET ICNEALE 
SUR LA MORTALITE PAR CANCERS ET AUTRES CAUSES 

PARMI LES TRAVAILLEURS DE L'USINE NUCLEAIRE 
DE HANFORD (USA) 

De toutes les études sur l'effet cancérigène du rayonnement aux 
doses faibles, celle publiée en 1977 par Mancuso, Stewart et Kneale 
est la plus précise numériquement. Elle porte sur un grand nombre 
de travailleurs, près de 35 000 dont 27 962 avaient été contrôlés par 
des films dosimètres. L'étude a suivi ces travailleurs sur plus de 
30 ans. 

Ces chercheurs ont montré qu'il y avait une relation linéaire entre 
les doses reçues et la mortalité par cancer. Ceci exclut l'hypothèse 
d'un seuil en-dessous duquel le rayonnement n'aurait pas d'effet 
cancérigène. L'excès de cancers est directement proportionnel aux 
doses reçues. Pour l'ensemble des morts étudiés, 5 % des cancers 
observés seraient ainsi dus au rayonnement. Ces cancers radioinduits 
affecteraient essentiellement le pancréas, la moelle rouge osseuse 
et les poumons. La dose moyenne cumulée individuelle pour les tra-
vailleurs morts est de 1,66 rad. Ces résultats sont incompatibles avec 
le risque adopté par la Commission Internationale de Protection 
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Radiologique pour établir les normes de radioprotection. Avec l'éva-
luation officielle du risque cancérigène du rayonnement, l'excès de 
cancers parmi les travailleurs de Hanford aurait été trop petit pour 
être observable. 

La méthode statistique utilisée dans cette étude a dérouté les ex-
perts officiels qui ont immédiatement réagi en la déclarant sans 
valeur. Habituellement, la méthode utilisée consistait à comparer 
les taux de mortalité du groupe d'individus étudié à ceux d'une po-
pulation standard. La grosse difficulté est de trouver une telle popu-
lation qui soit identique au groupe constitué par les travailleurs de 
l'énergie nucléaire, car ceux-ci subissent des contrôles médicaux 
avant l'embauche et ils n'ont pas les mêmes caractéristiques de 
santé que le reste de la population. Mancuso, Stewart et Kneale, 
pour éviter cette difficulté, ont comparé les taux de cancer pour 
différents groupes de travailleurs de Hanford ayant subi des 
doses différentes de rayonnement. Ils ont ainsi mis en évidence 
un excédent de cancers proportionnel à la dose. 

Cette méthode est maintenant en voie de devenir classique en 
épidémiologie dans des domaines autres que celui de l'effet du 
rayonnement. 

Les résultats de Mancuso, Stewart et Kneale ont déclenché une 
controverse qui n'est pas encore terminée. La plupart des experts 
officiels ne nient plus la corrélation trouvée entre l'incidence des 
cancers et les doses reçues, validant ainsi la méthode statistique 
utilisée. Ils reportent le débat à un niveau philosophique en décla-
rant qu'une corrélation établie statistiquement n'est pas une preu-
ve de cause. Jusqu'à présent aucune cause autre que le rayonne-
ment n'a pu être trouvée. 

Les tableaux suivants résument quelques données de l'étude. 

Survivants 
Morts avec cause certifiée Morts sans 

cause 
certifiée total cancer non-cancer 

hommes 
contrôlés 

femmes 

18 009 3 742 743 2 999 129 

contrôlées 

total 
des travailleurs 

5 756 291 89 202 35 

contrôlés 

travailleurs 

23 765 4 033 832 3 201 164 

non contrôlés 5 553 1 236 269 967 97 
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Les travailleurs dits « contrôlés » sont ceux qui portaient un 
film dosimètre pour la mesure du rayonnement externe. 

Dose rad/homme 
Nombre 

de cancers
Nombre 

de 
non-cancers 

Cancers/ 
Total (%)

moins de 0,08 256 1 068 19,3 

0,08 à 0,32 131 592 18,1 

0,32 à 0,64 119 428 21,8 

0,64 à 1,28 123 448 21,5 

1,28 à 2,56 91 320 22,1 

2,56 à 5,11 48 147 24,6 

plus de 5,11 64 198 24,4 

Comme il existe un relevé des doses annuelles pour les travail-
leurs morts de cause certifiée, il est possible de connaître la dose 
cumulée de chacun pendant sa vie professionnelle à Hanford. Les 
résultats sont les suivants : 

2,03 rad/homme pour les morts par cancers, 

1,66 rad/homme pour l'ensemble des morts, 

1,57 rad/homme pour les morts par non-cancer. 

LE RAYONNEMENT MÉDICAL 

Quand on parle des dangers des rayonnements produits par les 
installations nucléaires, on se trouve souvent amené à parler du 
rayonnement médical. En effet les promoteurs du nucléaire pren-
nent les examens par rayons X comme référence de l'inocuité du 
rayonnement en général. Il faut dire immédiatement qu'il y a là 
une escroquerie car il est assez largement reconnu que les exa-
mens radiologiques ne sont pas sans danger. La CIPR consacre 
quelques paragraphes sur ce sujet essentiellement dans divers 
domaines reconnaissant ainsi le danger des radiodiagnostics. 

(1) Examens ou traitements directement liés à une affection : 

« Il est indispensable que la décision soit fondée sur une évalua-
tion correcte de l'examen, du bénéfice escompté et de l'importance 
que les résultats peuvent avoir pour le diagnostic et le traitement 
médical ultérieur du patient. Il est également important que cette 
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évaluation soit faite sur la base d'une connaissance suffisante des 
propriétés physiques et des effets biologiques des rayonnements 
ionisants » (Article 197). 

(2) Examens systématiques : « Pour les examens systématiques 

de masse, la justification devrait être fondée sur un bilan entre les 
avantages qu'ils comportent pour les individus examinés et pour la 
population dans son ensemble d'une part et le détriment entraîné 
par le dépistage, d'autre part » (Article 201). L'article 201 se ter-
mine par cette recommandation : « Le programme devrait être 
fréquemment réexaminé pour déterminer si le rendement de dépis-
tage de maladies importantes est suffisamment élevé pour justifier 
qu'il soit poursuivi. » 

Enfin la CIPR met en garde les praticiens en ce qui concerne 
les irradiations médicales qui n'apportent aucun bénéfice pour la 
santé des individus irradiés : irradiation délibérée en vue de cer-
taines recherches médicales, examens faits en vue de déterminer 
l'aptitude à certains travaux, faits pour les assurances ou pour des 
raisons administratives. 

La CIPR reste assez vague dans ses recommandations concer-
nant les irradiations médicales. Elle se contente d'attirer l'atten-
tion des législateurs et des praticiens sur le fait que ces examens 
radiologiques ne sont pas sans danger. 

Pour les examens systématiques, ces recommandations traduites 
en clair signifient : ne faites ces examens que si le nombre de 
personnes que vous pensez sauver par un dépistage est supérieur 
au nombre de personnes que vous tuerez par cancers radioinduits. 
Chaque fois que la fréquence d'une maladie que l'on cherche à 
dépister diminue, l'examen systématique doit être remis en cause. 
Aux Etats-Unis, le Ministère de la Santé tient compte de ces 
recommandations. Il y a quelques années le programme de mam-
mographie systématique des femmes de plus de 50 ans a été 
stoppé. En France il est de bon ton de réclamer de l'argent pour 
qu'un tel programme puisse enfin être fait! 

La CIPR énonce à la fin du chapitre consacré à l'irradiation 
médicale quelques conseils de bon sens : ne délivrer que le mini-
mum de dose pour obtenir un cliché utilisable, n'irradier que 
l'organe qu'on veut examiner, attention au foetus (très radiosensi-
ble) chez les femmes enceintes, pas de clichés inutiles parce que 
déjà faits, etc... 

Tout ceci montre bien que l'irradiation médicale n'est pas aussi 
inoffensive qu'on veut bien nous le dire. Il est vrai que de nom-
breux médecins peuvent se laisser convaincre par l'argument car 
leur formation professionnelle est nettement insuffisante. La CIPR 
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le dit explicitement dans son article 208 : « La Commission tient à 
souligner l'importance qu'il y a à inclure une formation suffisante 
en protection contre les rayonnements dans l'enseignement et la 
formation générale des individus qui s'engagent dans une profes-
sion médicale ou paramédicale... Une formation plus approfondie 
en protection contre les rayonnements est nécessaire pour ceux 
qui projettent de s'engager dans la voie de la radiologie.» 

Signalons que les appareils médicaux sont soumis à une homo-
logation par le Service Central de Protection contre les Rayonne-
ments Ionisants du Ministère de la Santé. La lecture du décret 
qui sert de base à l'homologation montre qu'il ne s'agit là que de 
la protection du personnel et non pas des patients. En particulier 
des mesures faites au CEA de Saclay ont montré que les appareils 
pour examens pulmonaires par radiophotographie (les clichés 
10 x 10 cm qui sont débités en série par les camions de dépistage 
qui sillonnent la France) délivraient aux patients des doses énor-
mes (de 0,6 à 1 rem) totalement inutiles pour l'obtention d'un 
cliché correct. Ces appareils reçoivent régulièrement l'homologa-
tion du Ministère de la Santé publique. Les appareils d'examens 
radioscopiques qui délivrent des doses considérablse sont encore 
d'un usage courant en pratique privée ou en dépistage systéma-
tique dans certaines entreprises utilisant de la main-d'oeuvre bon 
marché. Ces appareils devraient depuis longtemps être interdits 
ou tout au moins rigoureusement réglementés. 

Une campagne d'information devrait être faite par les respon-
sables de la Santé publique sur les dangers des irradiations médi-
cales. Il est vrai qu'une tellé campagne irait à l'encontre des 
affirmations concernant les rayonnements ionisants inoffensifs. 

Certains responsables médicaux nucléaires sont assez sévères 
vis-à-vis de la pratique médicale en radiodiagnostic. Le Docteur 
Jammet (membre français de la CIPR), au cours d'un congrès 
international sur la sûreté nucléaire, il y a quelques années, s'est 
montré très critique vis-à-vis de la pratique radiologique faite par 
des personnes peu ou pas qualifiées. Regrettait-il que des doses 
importantes de rayonnement soient « gâchées » alors que si elles 
étaient attribuées à l'industrie nucléaire par un relèvement des 
normes cela serait très utile pour réduire le prix de l'énergie ? 
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VII - La législation et les maladies 
professionnelles nucléaires en France 

Quelle est la législation française en ce qui concerne la pro-
tection des travailleurs ? Les doses maximales admissibles sont 
régies par le décret du 20 juin 1966 (Journal Officiel du 30 juin 
1966). Ce décret n'est pas conforme aux recommandations faites 
par la CIPR en ce qui concerne les 5 rem par an. 

On peut lire dans le décret de 1966 : 

« ART. 7. — Pour les personnes directement affectées à des tra-
« vaux sous rayonnement : 

« A — Les équivalents de dose maximaux admissibles dans les 
• conditions normales de travail sont les suivantes : 
• .10 Organisme entier, organes hématopoiétiques et gona-
« des: 

a) L'équivalent de dose cumulé à un âge donné N, 
exprimé en années, ne doit pas dépasser la valeur 
D, exprimée en rem, calculée par la formule de 
base: 

D = 5 (N — 18) 
b) L'équivalent de dose reçu au cours d'une période 

de trois mois consécutifs ne doit pas dépasser 
3 rem. » 

La législation française considère les 5 rem comme une valeur 
moyenne à ne pas dépasser avec un maximum absolu de 12 rem 
dans une année. 

L'application du décret de 1966 semble varier suivant les divers 
centres nucléaires du CEA. En particulier, aux Centres Nucléaires 
de Saclay et de Fontenay-aux-Roses (essentiellement des centres 
de recherche), la dose maximale admissible de 5 rem est annuelle : 
« L'équivalent de dose reçu au cours d'une année ne doit pas dépas-
ser 5 rem » (Annexe II d'une « Note d'Information individuelle 
concernant les travaux sous rayonnement » du CEN de Fontenay-
aux-Roses). On trouve une phrase analogue dans les notices d'in-
formation individuelle du CEN-Saclay. 

Au centre de retraitement de La Hague (usine de production), 
les 5 rem sont un équivalent de dose moyen maximum : « La dose 
reçue en I an pourra dépasser 5 rem à condition que la dose cumu-
lée ne dépasse pas la valeur donnée par la formule D = 5(N-18) 
où N est l'âge du travailleur en années » (extrait d'une « Notice 
d'Information concernant les travaux sous rayonnement ionisant » 
remise à chaque travailleur du centre). 
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Il faut de nombreuses années pour que les recommandations de 
la CIPR deviennent légales en France, bien que la CIPR comprenne 
un représentant officiel français, le Docteur Jammet, responsable 
au CEA des problèmes de santé liés au rayonnement (Chef du 
Département de Protection, CEA). Il est probable que les dernières 
recommandations pour l'augmentation des doses-organes seront 
légalisées beaucoup plus rapidement. 

Les maladies professionnelles du rayonnement sont officielle-
ment définies dans le Tableau no 6 annexé au décret du 31 décem-
bre 1946 modifié. 

En ce qui concerne l'effet du rayonnement sur les travailleurs 
français, nous n'avons aucune donnée. Le CEA, aux demandes 
répétées des syndicats, s'est longtemps borné à mentionner, ce qui 
est absurde lorsqu'il s'agit de maladies statistiques, le nombre 
de maladies officiellement reconnues comme professionnelles. Pour 
les autres, le secret médical servait de couverture. Depuis quelque 
temps le CEA publie le nombre de morts par cancers parmi ses 
employés en activité. Ceux qui quittent les centres nucléaires 
avant leur mort et le personnel employé temporairement échap-
pent à la comptabilité. Une véritable étude épidémiologique impli-
que que tous les travailleurs soient suivis pendant longtemps. Les 
chiffres publiés par le CEA sont donc inexploitables. Il n'y a aucu-
ne étude épidémiologique sur la mortalité par cancer des mineurs 
d'uranium en France. L'étude que le CEA a fait effectuer sur les 
travailleurs de l'ancienne usine du Bouchet (élaboration de l'ura-
nium) fermée en 1971 est très fortement contestée par les syndi-
cats; elle fait état de huit cancers depuis l'origine de l'usine. La 
CFDT, quant à elle, sans faire une recherche complète, a identifié 
onze cancers depuis la fermeture de l'usine. Ce point montre 
quelle valeur on peut attribuer aux affirmations des médecins du 
CEA quand ils disent que la mortalité par cancers au CEA est 
environ la moitié de celle d'une population normale. Il est vrai 
que l'étude du CEA sur l'ensemble du personnel n'a été publiée 
dans aucune revue scientifique, il n'existe pas non plus de rapport 
explicitant la méthodologie et les sources d'erreurs. Des études du 
CEA on ne peut déduire d'une façon quelconque la relation entre 
les taux de mortalité par cancers et les doses reçues. Ceci n'a pas 
empêché le Bulletin de l'Ordre des Médecins (octobre 1978) de 
reprendre l'argument pour le diffuser sans aucun commentaire 
critique dans le corps médical. Malgré l'optimisme officiel, la situa-
tion pour les maladies professionnelles de l'industrie nucléaire 
française semble assez inquiétante si l'on en croit ce qu'on pouvait 
lire en 1975 dans les Minutes du secrétariat de la Commission de 
Première Instance du Contentieux de la Sécurité Sociale de 
l'Essonne à Corbeil (24 novembre 1975), lors d'un jugement pour 
la reconnaissance du caractère professionnel d'une maladie d'un 
travailleur du CEA : 
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« Attendu que la présente Commission a du reste constaté que 
« les recours tendant à faire considérer comme maladies protes-
« sionnelles des anémies, des sarcomes ou des cancers le plus sou-
« vent mortels sont introduits uniquement par des employés du 
« Commissariat à l'Energie Atomique ou leurs ayant-droits ; qu'il 
« semble donc que les travailleurs de cette entreprise soient expo-
« sés à des risques particulièrement graves; qu'il appartient à 
« l'employeur de signaler ce risque dans les formes prévues à l'arti-
« de 1496 du Code de la Sécurité Sociale et aux médecins chargés 
« de soigner les victimes de ces affections de faire la déclaration 
« imposée par l'article 1500 du même code afin de permettre l'ex-
« tension des tableaux et la prévention des maladies... » 

En France, la présomption joue en faveur des travailleurs. Si la 
maladie est déclarée de caractère professionnel par le médecin 
traitant, c'est à l'employeur et à la Sécurité Sociale de faire la 
preuve du contraire. Dans les faits, lors des procès qui découlent 
d'une demande de maladie professionnelle, c'est presque toujours 
aux représentants du travailleur de faire la preuve et il leur faut 
une belle persévérance et une grande patience pour avoir une 
petite chance d'y arriver. De par la loi, les médecins sont tenus de 
déclarer toute maladie suspectée d'être d'origine professionnelle, 
même si elle n'est pas inscrite légalement au Tableau n° 6 et ceci 
afin de permettre l'extension de ce tableau. Très peu de médecins 
procèdent ainsi et cela d'autant plus que dans la plupart des cas 
les travailleurs ne tiennent pas à se faire déclarer en maladie 
professionnelle, ce qui les priverait de la possibilité de travailler 
au CEA ou dans ses filiales avec le lourd handicap d'un dossier 
médical chargé pour trouver un emploi dans une autre branche 
industrielle. L'intérêt immédiat des travailleurs est d'essayer d'ob-
tenir une compensation, par exemple une mutation dans un service 
tranquille, sans risques, où l'absentéisme en cas de fatigue ne 
sera pas réprimé. C'est la pratique de ce qu'on appelle la « mise 
au vert ». En cas de mort, la Direction du CEA, jusqu'à présent, 
accordait parfois quelques avantages aux familles, comme l'em-
bauche de l'épouse du travailleur décédé, afin de faciliter son 
insertion dans le monde du travail au cas où elle ne travaillait 
pas. Le poste proposé était quasiment indépendant de la qualifica-
tion de la veuve mais dépendait fortement de la position hiérar-
chique du travailleur décédé. Il est de plus en plus fréquent d'uti-
liser des personnes intérimaires, sans garantie, sans formation, 
ignorant des dangers, employées pour des travaux particulière-
ment exposés pendant de courtes périodes, c'est ce que certains 
appellent de la « viande à rem ». Ce personnel échappe à tout 
suivi médical officiel. Le rapport de la Commission Hygiène et 
Sécurité élargie de 1977 à l'usine de retraitement des déchets de 
La Hague, indique que depuis 1974 le nombre de travailleurs 
directement affectés à des travaux sous rayonnement et apparte-
nant au CEA est inférieur à celui des entreprises extérieures. Le 
rapport mentionne aussi que les doses reçues par ces ouvriers 
intérimaires sont supérieures en moyenne à celles reçues par les 
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agents du CEA. Il signale enfin que: « pour le personnel des Entre-
« prises Extérieures, le risque de contamination est pratiquement 
« le double de celui des agents CEA ». Il est certain que la situation 
n'a pas dû s'améliorer depuis que l'usine de La Hague a perdu 
son statut CEA pour celui de la COGEMA, entreprise privée. 

Le travail temporaire est bien adapté au nucléaire. Il permet 
d'irradier assez fortement pendant des durées courtes des travail-
leurs qui ensuite disparaissent dans la masse de la population. Au 
cas où les syndicats réussiraient à imposer des études de santé, 
il serait quasiment impossible de retrouver ces travailleurs pour 
faire un bilan de santé correct. 

Comment dans de telles conditions croire aux bilans officielle-
ment publiés ? Il est d'ailleurs abusif de parler de bilan à propos 
de ce qui est officiellement publié alors qu'aucune étude épidémio-
logique n'est faite ni en ce qui concerne les travailleurs ni en ce 
qui concerne la population. 

Dans les débats d'experts et les études de santé, on remarque 
immédiatement, en parcourant les publications spécialisées, l'ab-
sence de la France. Inutile de chercher une étude de référence où 
l'on se rapporte à des travaux français et pourtant l'activité nuclé-
aire française a démarré il y a plus de 30 ans. Ce n'est pas l'insuffi-
sance des crédits alloués à la recherche nucléaire en France qui 
peut expliquer cette absence. Ce n'est pas le respect pointilleux 
de la législation sur le secret médical ou la vie privée des individus 
qui a empêché le Commissariat à l'Energie Atomique de chercher 
à savoir ce que sont devenus les employés du CEA qui, vers les 
années 50, travaillaient sur le plutonium. Bien sûr la juridiction 
française est mal adaptée à ce genre d'études, mais le respect de 
la vie privée n'a jamais empêché le CEA de faire des enquêtes 
policières pour les embauches. Cette indifférence pour les études 
de santé est délibérée, elle n'est pas le résultat d'un simple oubli. 
Il est totalement impossible pour des individus ou des organisriles 
non mandatés par le Minsitère de la Santé, d'avoir accès aux 
fichiers de mortalité de l'INSERM car ceux-ci sont « protégés » par 
la loi sur le secret statistique. Seules sont accessibles les données 
de mortalité par département publiées chaque année, mais s'il y 
a des effets locaux, ils se trouveront dilués et généralement impos-
sibles à détecter. Dans certaines régions les services municipaux 
d'hygiène publient les données de mortalité mais quand on craint 
d'y voir apparaître un effet, ces données sont manipulées. A Cher-
bourg, près de l'usine de retraitement des déchets de La Hague, 
il a été décidé de changer la comptabilité des morts. Depuis quel-
que temps on compte les morts suivant le lieu du décès (une 
grande ville où existent des hôpitaux) et non plus suivant le lieu 
de vie (les villages qui sont au voisinage de l'usine). De cette 
façon, les rapports du service municipal de Cherbourg deviennent 
totalement inutilisables au cas où un effet pourrait devenir sensi-
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ble. Non contentes de manipuler notre vie, nos institutions ressen-
tent maintenant le besoin de manipuler les morts. 

Pour les études de santé touchant au nucléaire la politique est 
très différente suivant les pays. Aux Etats-Unis des études se 
font, certaines sont très fortement critiquées, mais il y a quand 
même un début de débat. En Angleterre les responsables en radio-
protection réagissent violemment, allant jusqu'aux injures, vis-à-
vis de tous ceux dont les études mettent en doute les dogmes 
officiels. Certains responsables officiels de la radioprotection an-
glaise ont été jusqu'à dresser une liste noire de scientifiques offi-
ciellement déclarés non crédibles. L'appel à boycotter ces scienti-
fiques est à peine masqué. En France nos officiels ont préféré un 
silence total aidés en cela par la quasi-totalité des journaux. En 
URSS une censure très stricte s'applique à tout ce qui touche aux 
effets biologiques du rayonnement sur les hommes. 

DES TEMOIGNAGES APRES L'ACCIDENT D'HARRISBURG 

La presse américaine a largement rapporté des témoignages de 
ceux qui vivaient près de la centrale et qui brutalement ont pris 
conscience des dangers de cette installation. 

« Des images poignantes demeurent longtemps après l'accident. 
Il y avait les mères qui se précipitèrent vers les écoles pour 
ramener chez elles leurs enfants, couvrant leur tête avec des cou-
vertures ou des journaux, essayant d'une façon émouvante mais 
futile de les protéger des radiations. Il y avait les gens restant 
enfermés chez eux, fermant leurs fenêtres contre un ennemi invi-
sible qui peut s'infiltrer à travers les murs de béton. Il y avait 
les gens qui jetaient quelques affaires personnelles dans leur voi-
ture et qui devenaient soudainement des réfugiés.» 

Le Docteur Kay Gluck, généraliste et mère, ne peut pas encore 
parler de l'accident sans émotion dans la voix. Elle avait un 
enfant d'un an et elle était enceinte quand l'accident se produisit. 
Elle fut terrifiée. Elle quitta la ville pendant 33 jours, mais elle 
resta dehors à jardiner toute la journée de l'accident. « Quand 
mon bébé est né, ma première question ne fut pas est-ce un 
garçon ou une fille? mais est-il normal?», dit-elle en pleurant 
doucement... « Nous avons un compteur Geiger. Jamais, même en 
délirant, je n'aurais pensé que je posséderais un compteur Geiger. 
C'est étrange de vivre avec ce compteur.» Les Gluck pensent 
déménager à 40 km d'Harrisburg. « Nous pensions nous éloigner. 
Mais nous avons regardé une carte. Il y a tant d'installations 
nucléaires et de sites de stockage de déchets radioactifs que je! 
ne sais pas où nous pourrions aller pour être en sécurité... De 
toute façon il n'est pas facile de vendre une maison dans la 
région.» 

Extraits d'un article publié par le Los Angeles Times 
du 13 avril 1980. 
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VIII - Les accidents graves 
dans l'industrie nucléaire - 
Les plans d'évacuation 

Pendant longtemps, parler d'accidents graves pouvant conduire 
à l'évacuation massive de populations, était taxé de catastrophisme. 
Les propagandistes du nucléaire avaient même presque réussi à 
convaincre certains antinucléaires qu'il y avait là exagération. Pro-
gressivement, les antinucléaires évitèrent d'en parler et le sujet de-
vint tabou. 

L'accident d'Harrisburg a montré que non seulement les catas-
trophes étaient possibles mais qu'il fallait commencer à apprendre 
à vivre dans la perspective de catastrophes de ce genre. 

Nous avons déjà signalé que la première catastrophe nucléaire 
est vieille. Elle date de 1958. Quand le dissident soviétique vivant 
en Angleterre, Zhorès Medvedev a révélé en 1976 la catastrophe sur-
venue en 1958 sur une aire de stockage de déchets à Kyshtym dans 
l'Oural, ce fut un tollé général parmi les officiels occidentaux. Im-
possible déclarèrent-ils. Les américains cependant entreprirent à 
Hanford des travaux fort coûteux pour éviter ce genre d'accident sur 
leurs aires de stockage. Medvedev fut présenté comme un paranoïa-
que. Un an après, il apportait des preuves irréfutables que l'évène-
ment avait eu lieu. Ces preuves d'ailleurs existaient dans les publi-
cations scientifiques soviétiques disponibles dans les bibliothèques 
occidentales. Plus personne parmi les experts ne met actuellement 
en doute l'événement tel que Medvedev l'a rapporté. Une étude faite 
par le Laboratoire National d'Oak-Ridge (U.S.A.) rapportée dans la 
revue New Scientist du 10 janvier 1980 confirme les déclarations de 
Medvedev sur des bases nouvelles. Les cartes actuelles de la région 
permettent de constater la disparition de plus de 30 communes. La 
modification importante du système de drainage et des réservoirs 
d'eau apporte des preuves complémentaires. On ignore toujours 
l'origine exacte de l'accident car la censure soviétique est très stric-
te à ce sujet. Sans entrer dans les détails, on peut donner une idée 
de l'ampleur des dégâts : actuellement, plus de 20 ans après l'acci-
dent, un territoire de 50 km sur 100 km est encore interdit à l'habi-
tation par suite d'une très forte contamination radioactive qui rend 
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impossible tout séjour permanent. L'histoire de la révélation de cet 
accident est fort instructive car elle met en évidence un fait impor-
tant : la complicité de tous les Etats et de leurs représentants tech-
nocratiques, pour empêcher que les populations prennent conscience 
des dangers considérables de l'énergie nucléaire au moment où tous 
les Etats avaient dans leurs projets, la nucléarisation de la société 
industrielle. Cette complicité passait outre aux conflits politiques 
que ces états pouvaient avoir entre eux. 

Un autre accident antérieur à Kyshtym, mais bien moins catas-
trophique, avait eu lieu dans une centrale nucléaire à Windscale (An-
gleterre) en 1956. A l'époque, il ne souleva guère de polémique. Pas 
de morts instantanés donc ce n'était pas grave. L'augmentation anor-
male de leucémies que l'on peut constater dans certaines régions 
anglaises pourrait montrer, peut-être, que l'accident fut plus grave 
que ce qui a été affirmé initialement. 

Le développement industriel du nucléaire a été émaillé d'incidents 
qui ont frisé l'accident grave. D'après de récentes déclarations d'offi-
ciels soviétiques on sait que la situation a été identique à l'Est. Avec 
Harrisburg, l'accident a eu lieu et a pris une tournure dramatique 
La fusion totale du coeur du réacteur a été évitée de justesse. On 
peut, à partir du scénario d'Harrisburg, imaginer bien pire. Pour 
la première fois en Occident on envisageait la nécessité urgente d'éva-
cuer rapidement et d'une façon massive des populations importan-
tes. Mais là encore l'absence de morts instantanés a rapidement dé-
dramatisé l'événement. Ce qu'il faut savoir c'est que l'accident d'Har-
risburg n'est pas encore terminé. Des officiels américains déclaraient 
après la « fin » de l'accident que tout risque d'évacuation massive de 
la population ne serait pas écarté avant 4 ans, tant que les opérations 
de décontamination ne seraient pas terminées, celles-ci pouvant ame-
ner des rejets intempestifs à des niveaux suffisamment dangereux 
pour justifier une évacuation. Les experts ignorent encore dans quel 
état se trouve le réacteur. Un an après l'accident, tout ce qu'il a été 
possible de faire, a été d'envoyer deux personnes dans le sas d'entrée 
du bâtiment. Si l'optimisme est de rigueur dans la presse, les experts 
eux sont encore très soucieux. 

Y-a-t-il eu des victimes pendant l'accident d'Harrisburg ? Non. 
Produira-t-il des morts ? Oui. L'évaluation du nombre de morts que 
causera l'accident n'est pas facile. Pour connaître l'effet à long ter-
me (de 10 à 20 ans ou plus) d'un accident comme Harrisburg, il faut 
évaluer correctement la dose collective résultant de la pollution ra-
dioactive produite par l'accident. 

L'accident d'Harrisburg est instructif car rien n'avait été prévu 
aux Etats-Unis pour censurer les informations. De nombreux experts 
officiels ont été interviewés et leurs déclarations souvent contradic-
toires permettent de mieux cerner les problèmes impliqués par l'ac-
cident. Les conversations téléphoniques entre le gouverneur de 
Pennsylvanie et les experts du gouvernement ont été enregistrées 
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ainsi que les discussions entre les experts officiels. La transcription 
de ces enregistrements a été rendue publique. Ceci nous permet de 
mieux comprendre les problèmes qui se sont posés pendant l'acci-
dent aux divers responsables de la sécurité (et de l'accident). La con-
séquence psychologique de cette situation libérale a évidemment 
été jugée très néfaste pour la population. Des mesures sont actuelle-
ment étudiées par le gouvernement américain pour que cette situa-
tion ne se reproduise plus. En France, on ne craint pas ce qu'on 
appelle cette pollution psychologique. Un haut responsable français 
de la sûreté nucléaire a déclaré publiquement au cours d'un sémi-
naire, qu'il n'y avait à ce sujet aucune crainte à avoir en France : 
Si un accident grave se produisait en France, une seule personne 
serait habilitée par le gouvernement pour répondre aux questions 
des journalistes. C'est dans ce cadre qu'il faut placer le souci du 
gouvernement français d'informer la population. 

Peu de temps après l'accident, le Ministère de la Santé des Etats-
Unis publiait son estimation de la dose collective. Le premier chiffre 
avancé fut de 1 800 rem x homme. La semaine suivante cette dose 
était portée à 3 600 rem x homme sans que soit expliquée cette ré-
évaluation. Partant de cette valeur et de l'estimation officielle de la 
relation effet/dose (1 cancer pour 12 500 rem x homme), on abou-
tissait à moins d'un mort à long terme. En prenant pour base les 
résultats de l'étude de Hanford on aboutissait à une trentaine de 
morts par cancers. Dès la publication officielle de la dose collective, 
la discussion s'est très fortement animée parmi les experts. Il faut 
tout de suite signaler que les doses collectives ne peuvent être des 
doses mesurées. Le million de personnes concernées par les rejets 
ne s'est pas vu attribuer, avant l'accident, de films dosimètres qui 
auraient permis une mesure directe. Comment mesurer la conta-
mination interne de cette population ? Les doses collectives sont des 
doses calculées. Dès les premières heures qui ont suivi l'accident, il 
était évident que la vingtaine d'instruments de mesure disposés au-
tour du site pour la surveillance de routine, était nettement insuffi-
sante. Pour certains de ces instruments, une épaisse protection atté-
nuait très fortement le rayonnement. D'autres indiquèrent que leur 
capacité de mesure avait été dépassée ; ils ont été éliminés pour les 
calculs sans qu'on essaye d'expliquer pourquoi leur fonctionnement 
était supposé anormal. Il ne restait guère que les mesures faites par 
l'armée à bord d'hélicoptères, dans le panache radioactif. Les appa-
reils utilisés étaient mal adaptés au type majeur de radioactivité 
relâchée, seul le rayonnement y a été enregistré et on peut penser 
qu'environ 80 % du rayonnement total a échappé aux mesures. Un 
point important qu'il faut signaler car les rapports officiels n'en font 
pas la mention est qu'une fraction importante du panache radioactif 
qui s'est échappé de la centrale était constituée de krypton 85 émet-
teur 13. L'irradiation f3 est très importante lorsqu'il s'agit de parti-
cules qui sont inhalées car la totalité du rayonnement se trouve 
absorbée par les poumons. La contamination interne est toujours 
très difficile à mesurer mais elle est très « efficace » du point de vue 
des dommages créés à l'organisme. A partir de ces mesures fort cri-
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tiquables, il faut en déduire les doses reçues par la population : où 
et comment le panache a « traîné» à terre, la quantité d'air inhalé. 
etc. Les valeurs officielles des doses collectives sont incompatibles 
avec les mesures ponctuelles faites et publiées pendant l'accident, 
compte tenu des remarques précédentes. Karl Z. Morgan, un ancien 
président de la CIPR, a mis très fortement en doute les estimations 
officielles, car elles n'étaient pas accompagnées d'un rapport expli-
catif sur les hypothèses faites dans les calculs. Finalement, certains 
officiels du Ministère de la Santé des Etats-Unis essayèrent d'arrêter 
la polémique en déclarant qu'il serait impossible de connaître le ni-
veau de la dose collective reçue par la population à la suite de l'ac-
cident. Plusieurs mois après, la Commission d'enquête du Congrès 
américain publie la valeur de 2 000 rem x homme pour la dose col-
lective toujours sans aucune explication sans que les hypothèses du 
calcul soient explicitées. Ce qui est plus curieux c'est que cette com-
mission concluait à la possibilité de 1,5 mort, ce qui supposait une 
évaluation du risque de 6 fois la valeur officiellement admise par la 
Commission Internationale de Protection Radiologique. L'incohé-
rence la plus totale apparaît dans les évaluations officielles. Ceci n'a 
pas empêché les savants académiciens français chargés par le Gou-
vernement d'enquêter sur Harrisburg de déclarer qu'il y aurait au 
plus un mort. Toute analyse un peu critique est absente de leur rap-
port. L'accident nucléaire est un sujet tabou et exige beaucoup de 
souplesse pour en parler officiellement. 

Enfin, à propos d'Harrisburg, il est souvent dit que les gens 
ont reçu au maximum des doses correspondant à 2 radiographies 
pulmonaires, soit 80 millirem, chiffre fort contestable par ailleurs. 
Ce genre de comparaison est à utiliser avec prudence. En effet, 
dans une radiographie, on utilise un rayonnement X relativement 
« mou », les 40 millirem représentent la dose reçue à l'entrée du 
patient lors d'un examen radiographique pulmonaire standard. 
Ce rayonnement est fortement atténué lorsqu'il traverse le corps. 
Pour l'incidence des leucémies, c'est la dose reçue par la moelle 
osseuse qui importe. Cette dose est environ 10 fois plus faible 
que celle à l'entrée du patient. Le rayonnement reçu à Harrisburg 
est beaucoup plus dur et à dose équivalente à la surface du corps, 
la dose reçue par la moelle est dix fois plus forte que lors d'un 
examen radiographique. Si l'on admet ce chiffre de 80 millirem, 
il faut considérer, pour l'incidence des leucémies, l'équivalent 
non pas de deux radiographies mais de vingt, ce qui n'est plus 
négligeable. 

Les analyses officielles ne répondent pas à certaines questions 
pourtant importantes. Y a-t-il eu autour d'Harrisburg une augmen-
tation du taux d'avortements spontanés ? Cette information per-
mettrait de recouper les estimations de doses reçues. Il serait 
important aussi de suivre, pendant les années qui viennent, les 
bébés nés après l'accident et qui ont été irradiés à l'état de 
foetus (malformations génétiques, taux de leucémies, etc...). Ceci 
permettrait de mieux se rendre compte des conséquences possi-
bles d'un tel accident. 
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Les estimations officielles américaines, reprises avec soulage-
ment par les experts français, sont totalement invraisemblables. 
Les responsables de Washington et le gouverneur de Pennsylvanie 
ont sérieusement envisagé l'évacuation de la région ; les femmes 
enceintes et les enfants en bas âge ont été évacués, il a été recom-
mandé aux gens de se calfeutrer dans leurs maisons. Ces mesures 
ont été prises ou envisagées à partir des mesures et estimations 
faites au moment de l'accident et elles sont totalement incompré-
hensibles si l'on admet les chiffres officiellement publiés après 
l'accident. Une estimation allant jusqu'à quelques centaines de 
morts dans ces conditions n'a rien d'invraisemblable. 

Des accidents du genre d'Harrisburg ou plus graves encore 
posent le problème des plans d'évacuation et celui de leur validité. 
En France, les plans ORSEC-RAD n'ont eu jusqu'à présent qu'une 
valeur incantatoire. Pour les officiels : « Ne craignez rien, nous 
avons tout prévu ». Pour les antinucléaires : « Publiez ces plans ». 
Ils espèrent mettre ainsi en évidence le peu de sérieux de ces plans 
avec le secret espoir de forcer les technocrates à en faire de plus 
efficaces. 

Avant de parler ou d'exiger la publication de ces plans d'évacua-
tion, il y a plusieurs points à préciser, faute de quoi tout ce qui 
peut être dit n'a aucun sens. 

Avant de rédiger ou d'examiner un plan d'évacuation en cas de 
catastrophe nucléaire, il faut connaître le nombre de morts qu'on 
estime acceptable lors d'un accident. Comme les normes interna-
tionales sont totalement muettes sur ce sujet, les experts nationaux 
peuvent faire ce choix en toute liberté. C'est à partir de ce nombre 
de morts acceptable qu'on peut définir la dose collective maximale 
admissible, en supposant connue la relation effet/dose. Il restera 
ensuite à définir comment l'autorité responsable de la santé publi-
que calculera rapidement la dose collective probable dès le début 
des accidents. C'est à partir de ces données qu'une décision que 
certains qualifieraient de rationnelle ou d'objective, pourrait être 
prise. On voit tout de suite les difficultés qui surgissent pour la 
prise de décision. La transcription des conversations téléphoni-
ques entre les responsables nucléaires de Washington et le gouver-
neur de Pennsylvanie fait bien ressortir cet aspect de la prise de 
décision. Pour connaître la dose collective probable, il faut con-
naître la nature et les niveaux des rejets accidentels possibles (ou 
qui ont déjà eu lieu), la façon dont ces rejets vont évoluer dans 
l'environnement dans les heures, les jours, les mois qui suivront 
l'accident. Ceci demande une connaissance très précise des condi-
tions météorologiques locales, ce qui généralement n'est pas le 
cas, sauf si une station météorologique existe au voisinage de 
l'installation accidentée. Les calculs qu'on peut faire, même avec 
des données initiales précises, sont des plus hasardeux compte 
tenu des nombreuses hypothèses nécessaires pour commencer le 
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moindre calcul. Les instances administratives qui ont la charge 
de la santé publique, donc de la décision d'évacuation, sauront-
elles faire rapidement ce que des experts mettront des mois à 
faire après l'accident avant de déclarer forfait ? Qui fera les mesu-
res? Harrisburg a montré, et cela est évident, que seule l'armée 
peut prétendre être capable d'assurer ce service. Et l'on sait que 
les militaires n'ont pas comme souci majeur la protection de la 
santé publique qui n'entre pas dans la responsabilité de leur fonc-
tion. Leurs préoccupations sont généralement d'une toute autre 
nature. 

Quant on examine attentivement les conditions qu'il faudrait 
remplir pour arriver à une décision fondée sur des estimations qui 
auraient un sens, on se rend compte qu'il n'est pas possible qu'un 
plan d'évacuation puisse donner des directives claires aux instan-
ces de décision. Ne parlons pas des coûts supplémentaires pour 
les installations : station météorologique, hélicoptères prêts à 
décoller, appareillages de mesure disponibles en permanence, per-
sonnel important en attente, etc... 

Les officiels reconnaissent implicitement ces points lorsqu'ils 
déclarent que ces plans concernent des aspects de sécurité mili-
taire. Ce sont des intérêts bien « supérieurs » à la santé publique 
qui seront pris en compte pour la décision d'évacuation et cela 
d'autant plus que dans la plupart des cas les morts étant différés 
il sera aisé de camoufler les erreurs faites au nom d'un intérêt 
« collectif » qui dépasse en importance les intérêts des individus 
de la collectivité. L'existence de plans d'évacuation corrects qui, 
de toute façon, n'auraient qu'une efficacité médiocre, implique une 
organisation militaire de temps de guerre pour tout le pays. On 
voit donc que le gouvernement, en ne prévoyant pas de plans 
efficaces, n'est pas totalement incohérent. Penser que de tels plans 
peuvent exister relève d'une profonde naïveté et nos technocrates 
sont loin d'être des naïfs. 

Un dernier point avant de terminer cet aspect du nucléaire 
auquel il va bien falloir se familiariser si nos dirigeants (et leurs 
opposants politiques) continuent à accélérer le programme nuclé-
aire. Dans le cas où la contamination serait très importante au 
voisinage d'une installation nucléaire endommagée, l'évacuation 
n'est pas forcément la meilleure solution pour la collectivité. En 
effet, pour les gens du voisinage fortement contaminés et de toute 
façon condamnés à moyen ou long terme, décider de les déplacer 
reviendrait à propager la contamination loin de l'accident. La 
seule solution valable semble être le camp d'observation, version 
moderne et originale du camp de concentration. Il est probable 
que nos technocrates de la santé publique ont envisagé sérieuse-
ment cette éventualité. Elle est la conséquence logique de leur 
rationalité. 
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LES BOUCS EMISSAIRES 

Dans les analyses des experts il apparaît souvent l'expression 
erreurs humaines. Les promoteurs de l'énergie nucléaire de tous 
les pays reprennent avec beaucoup d'insistance cette expression. 
Nous proposons ici une définition de cette expression : On appelle 
erreur humaine une erreur commise par des exécutants. Toute 
erreur d'un homme qui fait partie de la classe des concepteurs est 
appelé défaillance de matériel. Cette définition découle directement 
de l'analyse des événements d'Harrisburg. Toute défaillance de 
matériel non envisagée par les concepteurs, toute procédure post-
accidentelle incorrecte imaginée par les responsables, n'entrent 
pas dans la catégorie des erreurs humaines. C'est une conception 
bien commode pour les experts qui dans leur ensemble font partie 
de la classe des concepteurs ou n'ont leur raison d'être que par la 
classe technocratique des concepteurs. 

LA GESTION DE L'ACCIDENT VUE PAR UN « RESPONSABLE » 
FRANÇAIS 

La revue « Futuribles» de novembre 1979 a publié une interview de 
Christian Gérondeau, Directeur de la Sécurité Civile au Ministère de 
l'Intérieur. On peut voir comment l'accident nucléaire entre dans les 
préoccupations de ce « responsable ». Quelques mois après l'évacuation 
des femmes enceintes et des enfants en bas âge près de Three Mile Island, 
il déclare : « Si l'on prend l'exemple d'une centrale nucléaire, il est évi-
dent qu'il existe une multiplicité de précautions à prendre : c'est même 
l'exemple ultime de l'application de la prévention. En effet, compte tenu 
de l'extraordinaire sensibilité de l'opinion vis-à-vis du risque nucléaire, 
la multiplicité des précautions prises est sans équivalent : elle se tra-
duit d'ailleurs par des surcoûts considérables.» Pour ce responsable de 
la Sécurité Civile en France, les dépenses considérables consacrées à la 
sûreté des installations nucléaires ne s'expliquent que par le souci des 
technocrates d'éviter le développement de fantasmes de catastrophes 
chez une population anxieuse. Comment avec un tel irréalisme prendre 
des initiatives en cas d'accident ? La suite de l'interview apporte quel-
ques précisions. 

Question : « Pourtant, à Harrisburg... » 

Réponse : « Il ne s'est rien passé à Harrisburg.» 

Le personnage ne manque pas d'humour quand il parle de la gestion 
de l'accident : « Au troisième niveau : les accidents de type catastrophi-
que : il existe en France un dispositif qui a fait ses preuves, le plan 
ORSEC (organisation de secours). C'est un schéma d'organisation de la 
lutte contre les accidents catastrophiques et l'expérience montre qu'il 
s'applique à tous les types de catastrophes.» 

Il ajoute un peu plus loin, comme exemples, que lorsqu'un gros pétro-
lier (Amoco-Cadiz) s'échoue ou lorsqu'un puits se met à fuir en mer, 
« les possibilités d'intervention humaine sont très limitées ». Il recon-
naît qu'alors il n'y a rien à faire si ce n'est de « nettoyer les côtes ». La 
gestion des catastrophes n'est en somme qu'une entreprise de nettoyage. 
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IX - Quelques effets après l'accident 

d'Harrisburg 

Un an après l'accident, la presse a relaté des observations faites 
dans l'Etat de Pennsylvanie où le réacteur accidenté était situé. 
Le Monde du 23 février 1980 titrait un très court article : « A 
proximité de la centrale de Three Mile Island, une enquête est 
ouverte sur des enfants atteints d'insuffisance thyroïdienne. » Ce 
journal, citant des sources américaines, signalait « qu'un nombre 
anormalement élevé d'enfants atteints d'hypothyroïdie congénitale 
(13 au lieu de 3) sont nés dans des régions voisines de Three Mile 
Island où s'est produit le 28 mars 1979 un accident dans un réac-
teur nucléaire.» Les autorités médicales américaines affirmaient 
qu'il était plus que douteux qu'il puisse y avoir une relation de 
cause à effet entre l'accident du réacteur et ces cas d'hypothyroï-
die, mais que l'enquête suivrait son cours. 

Afin de dédramatiser l'information, on signalait que ces enfants 
étant soignés à temps ne développeraient pas « les graves handi-
caps physiques et mentaux qu'implique cette affection ». 

Il ne semble pas que les journaux qui ont publié cette informa-
tion aient eu la curiosité de rechercher quelques mois après si 
l'enquête officielle conduisait à des conclusions mettant hors de 
cause l'iode radioactif rejeté lors de l'accident. 

L'information telle qu'elle était présentée était loin d'être com-
plète. Elle omettait plusieurs points importants. En effet, les dis-
cussions après l'accident ont essentiellement porté sur l'estimation 
des incidences à long terme (10 à 20 ans) de cancers produits par 
les éléments radioactifs relâchés dans l'atmosphère. Peu d'atten-
tion a été portée à des remarques faites par le Dr E. Sternglass, 
du Département de Radiologie de l'Ecole de Médecine de l'Univer-
sité de Pittsburgh (USA). Juste après l'accident, il signalait que 
l'iode radioactif rejeté devait conduire après quelques mois à un 
accroissement de mortalité infantile et de malformations congéni-
tales dues à un endommagement de la thyroïde des foetus. Il tirait 
ces conclusions d'une extrapolation des études qu'il effectuait de-
puis très longtemps sur les effets des retombées radioactives dues 
aux explosions expérimentales de bombes nucléaires. 

En janvier 1980, Sternglass présentait, dans une conférence 
internationale, les résultats du dépouillement des statistiques de 
mortalité. Alors que, durant les mois d'été, la mortalité infantile 
diminue (de 14,1 à 12,5 pour mille en juillet 1979 pour l'ensemble 
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des Etats-Unis), on observait en juillet 1979 une augmentation 
pour la Pennsylvanie (de 10,4 à 18,5 pour mille). Cette augmenta-
tion est encore plus importante au voisinage du site de l'accident. 

Pour les quatre mois qui ont suivi l'accident, on observe 242 
morts supplémentaires parmi les enfants nés en Pennsylvanie et 
430 pour l'ensemble du Nord-Est des Etats-Unis, essentiellement 
dus à des déficiences respiratoires chez les enfants nés avec des 
insuffisances de développement. 

Les cas d'hypothyroïdie ne seraient alors qu'une toute petite 
partie du problème. Il s'agirait d'enfants mal développés à la suite 
d'un mauvais fonctionnement de la thyroïde mais pas suffisam-
ment pour aboutir à des insuffisances conduisant rapidement à la 
mort. Jusqu'à présent aucune autre cause n'a pu être trouvée 
malgré les efforts des experts médicaux officiels pour expliquer 
ces malformations et cette mortalité infantile. Si les hypothèses 
de Sternglass étaient confirmées, il faudrait s'attendre à plus long 
terme à des effets affectant un grand nombre d'enfants nés à la 
suite de l'accident mais plus légers que ceux conduisant rapide-
ment à la mort ou à des malformations congénitales observables 
immédiatement à la naissance. 

Les arguments de Sternglass sont très forts. Le rejet d'iode a 
été important : 1,4 Curies d'après l'administration américaine, 
14 Curies d'après une commission privée enquêtant pour le compte 
de la Compagnie qui exploitait le réacteur. Ce rejet a eu lieu avant 
l'évacuation des femmes enceintes et des enfants en bas âge ordon-
née par le gouverneur de l'Etat de Pennsylvanie. L'accroissement 
de mortalité est maximum au voisinage de Three Mile Island et se 
manifeste dans les régions qui étaient sous le vent au moment de 
l'accident. L'accroissement se produit en juillet et correspond à la 
contamination des foetus au cours du cinquième mois de leur déve-
loppement, c'est-à-dire au moment où leur thyroïde commence à 
fonctionner. 

DES RESPONSABLES ANGLAIS DE LA RADIOPROTECTION 
DRESSENT UNE LISTE NOIRE DE SCIENTIFIQUES 

« Au cours de la conférence du 27 octobre, qui s'est tenue au 
Guys Hospital à Londres, les scientifiques dont les recherches les 
amènent à adopter une position critique face à l'industrie nuclé-
aire ont été violemment attaqués par les intervenants pro-
nucléaires. Le Docteur R.H. Mole, membre de la CIPR et de la 
Commission de Recherche Médicale de l'Unité Radiobiologique 
de Harwell (Grande-Bretagne) n'a pas hésité à inscrire en toutes 
lettres sur un tableau noir le nom de ces scientifiques critiques, 
puis à les barrer solennellement d'une croix en affirmant qu'il 
s'agissait de menteurs.» 

(La Gueule Ouverte, 28 novembre 1979). 
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X - La société nucléaire 

L'industrie nucléaire devrait avoir un impact certain sur l'orga-
nisation sociale. Bien plus que les autres indutries, elle présente 
des dangers graves. Les effets de catastrophe peuvent se faire sentir 
extrêmement longtemps (évacuation totale de grands territoires). 
La protection contre les dangers marqueront la société sur deux 
aspects : (1) le rôle de premier plan de la technocratie étatique, (2) 
les contrôles. 

Les gros investissements nécessaires pour cette industrie sont 
essentiellement dus à la protection contre les accidents possibles. 
Dès l'origine du développement industriel de l'énergie nucléaire les 
responsables reconnaissaient implicitement les dangers énormes 
courus par les populations. En effet, dans les années 50, avant que 
soient engagés les premiers gros investissements, la Commission 
de l'Energie Atomique américaine faisait voter une loi (le Pryce-
Anderson Act) qui limitait la responsabilité civile des producteurs 
d'électricité à 60 millions de dollars. Au-delà de cette somme, le 
Gouvernement américain pouvait intervenir dans les indemnisations, 
en cas d'accident grave, jusqu'à 500 millions de dollars. C'était la 
première fois dans l'histoire industrielle que la responsabilité civile 
d'un producteur était limitée légalement. En principe, cette loi fut 
votée pour 10 ans, couvrant la période de « lancement » de cette 
nouvelle industrie. Depuis lors, le Pryce-Anderson Act a été régu-
lièrement reconduit tous les dix ans. Les industriels du nucléaire 
et les experts gouvernementaux reconnaissaient, par cette loi, que 
l'industrie nucléaire, même après la période de mise au point, était 
la plus dangereuse de toutes les industries, car aucun exploitant 
privé ne pouvait assurer la totalité de sa responsabilité civile. En 
France, où la production d'énergie est un monopole d'état, ce genre 
de problème ne s'est pas posé. 

Si pour le moment les préoccupations majeures des promoteurs 
du nucléaire semblent être de type financier, cela risque fort de 
changer dans le futur, après quelques accidents graves. On voit 
déjà au stade du développement actuel que l'importance de la tech-
nocratie étatique s'accroît au détriment de celle tenue traditionnel-
lement par les représentants politiques. En France, tout pouvoir des 
élus locaux a disparu en ce qui concerne les décisions d'implanta-
tion des centres nucléaires. La plupart du temps ces élus locaux pré-
fèrent l'abdication totale à l'opposition pourvu que le pouvoir tech-
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nocratique leur laisse le simulacre du pouvoir. Quant au Parlement, 
son rôle a été complètement négligeable dans les décisions nucléai-
res. Les députés de la commission parlementaire d'enquête sur les 
accidents nucléaires créée après Harrisburg n'ont tenu compte 
dans leur rapport que des déclarations des technocrates du CEA 
et de l'E.D.F. L'audition des syndicalistes et des écologistes ne fut 
qu'un alibi. Dans ce cas le mot enquête n'a plus aucun sens. Au sein 
du gouvernement le pouvoir détenu jusqu'à présent par le minis-
tère des finances a très fortement diminué au profit du ministère 
de l'industrie, totalement dominé par l'E.D.F. 

Corrélativement à la montée de la technocratie au sein de l'appa-
reil d'état, on voit aussi s'accroître l'importance des contrôles. Dans 
tous les pays en voie de nucléarisation, le nombre d'Agences, de 
Commissions, de Services, etc. chargés des contrôles se multiplie. 
En cas de problèmes graves, l'inefficacité de toute cette bureaucra-
tie devient évidente. En fin de compte les décisions importantes se 
prennent d'une façon centralisée et pratiquement quasi militaire-
ment. Le contrôle doit s'exercer dans tous les domaines : contrôle 
sur les fabrications, contrôle sur les contrôleurs, contrôle sur les 
travailleurs, sur leur santé, contrôle à l'extérieur des sites, etc. 
Lorsque la population prend conscience des dangers possibles, elle 
exige encore plus de contrôle, et des contrôles de meilleure qualité, 
sans se rendre compte des difficultés énormes de ses exigences. Aux 
Etat-Unis, où l'opinion publique est traditionnellement méfiante 
vis-à-vis du centralisme étatique, un effort de décentralisation a été 
tenté. Les responsabilités des contrôles et décisions ont été partagées 
entre diverses Administrations en principe indépendantes. L'acci-
dent d'Harrisburg a détruit en quelques heures cette structure dé-
centralisée laissant les pouvoirs à une seule Agence, la NRC. Le 
Gouverneur de Pennsylvanie lui-même dut s'en remettre aux experts 
de la NRC. 

L'industrie nucléaire, en ce qui concerne les contrôles, fait appa-
raître de nouveaux problèmes. Le sabotage par exemple fait partie 
des études de sûreté. Il est évident que nos technocrates n'envisa-
gent pas que des solutions techniques à ce problème, un contrôle 
psychopolitique des travailleurs bien plus sérieux que celui fait 
traditionnellement un peu partout, doit faire partie des solutions 
proposées. 

Tous ces contrôles, de par leur nature, sont sous la dépendance 
totale des technocrates. Les moyens à mettre en oeuvre éliminent 
toute possibilité pour un individu ou tout groupe d'individus exté-
rieurs à la technocratie nucléaire de procéder à des vérifications im-
portantes. Il a été possible à quelques individus de la population de 
la région de Cherbourg de faire des mesures valables sur les débits 
de dose à la clôture des sites de l'usine de retraitement et des centres 
de stockage des déchets. Ces mesures montraient que ces débits de 
dose étaient bien supérieurs à ce que les normes recommandaient. 
Mais ces mesures ne montraient pas l'essentiel : la pollution radio-
active possible dans l'environnement, le taux de tritium et d'iode 
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au voisinage de l'usine, les quantités de plutonium rejeté. Pour cela, 
il faut faire confiance aux mesures faites par le Service Central de 
Protection contre les Rayonnements Ionisants, un des maillons de 
la technocratie nucléaire. De petites choses peuvent apparaître à 
travers les publications officielles de ce Service, mais l'essentiel 
probablement reste caché. N'oublions pas que les agents de ce Ser-
vice doivent prêter serment de ne rien divulguer de ce qu'ils pour-
raient apprendre au cours de leur travail. Les résultats de tous ces 
contrôles ne sont évidemment pas neutres. Ils seront donc pour le 
plus important, tenus secrets. A ce sujet, la France dans le monde 
occidental est un modèle. Après Harrisburg, les experts officiels 
français se sont amèrement plaints des négligences américaines vis-
à-vis de la censure des informations. Pour eux, les officiels améri-
cains ont réagi avec beaucoup de légèreté à la curiosité malsaine 
des journalistes. Soyons sûr qu'en France, dans les mêmes circons-
tances, nos officiels de l'E.D.F. et du C.E.A. sauront protéger la 
population de ce genre de « pollution psychologique » comme il a 
été dit. La législation, même en France, n'est pas encore totalement 
adaptée au nucléaire et des fuites sont encore possibles, venant de 
techniciens angoissés par ce qui est mis en branle. Réclamer une 
information du public, comme l'a fait le Conseil d'Information Nu-
cléaire à la suite de ses membres écologistes, est une illusion. Ceci 
ne peut aboutir qu'à une diffusion massive de l'information officielle 
par le canal des associations de protection de l'environnement. La 
diffusion des bulletins de mesure du SCPRI n'est pas forcément une 
victoire. Gageons qu'il sera dorénavant « mieux » rédigé pour qu'on 
ne puisse plus rien y trouver d'inquiétant et d'incohérent. Avoir un 
bulletin « secret>' et compter sur des fuites possibles était peut-
être plus efficace ! 

Les études sérieuses de santé impliquent la mise en fiche des tra-
vailleurs et des populations. Comment connaître les effets du 
rayonnement si cette mise en fiche n'est pas correctement faite ? 
Qu'on soit par goût pour un régime autoritaire et fort ou pour une 
gestion libérale de la société ou pour une prise en charge des 
individus par eux-mêmes, on ne peut pas s'empêcher de réclamer 
ces contrôles totalitaires et ces mesures de sûreté qui finalement 
ne peuvent être que policiers et militaires. Le nucléaire a ceci 
d'attrayant pour les tenants d'un pouvoir étatique absolu, qu'ils 
soient de gauche ou de droite, qu'il met fin à toute discussion sur 
le choix de société. Un certain type de société n'est plus le résultat 
d'un choix social qu'on peut espérer changer un jour. Il devient 
une nécessité naturelle dont la discussion n'a plus de sens. On peut 
encore discuter, même si cela reste théorique, sur la culpabilité 
d'un ouvrier qui vole un outil ou du caoutchouc dans une usine de 
pneus, on ne discute pas au sujet d'un individu qui vole un outil 
qui peut être contaminé ou qui vole du plutonium, on demande 
que ces actes ne soient pas possibles du tout, que tout individu 
qui pénètre ou sorte d'un Centre Nucléaire soit soigneusement 
fouillé. Les partisans de l'autorité n'ont plus à se justifier, ne serait-
ce que de temps en temps au cours des campagnes électorales. 
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Dans ce contexte, il est intéressant d'étudier de plus près ce que 
représente la nouvelle droite qui s'est manifestée idéologiquement 
il y a quelques mois en France. Pour elle, la technologie en biologie 
est des plus importantes. Avortement, contraception, contrôles mé-
dicaux, sélection biologique deviennent des nécessités naturelles 
pour la société. Ceci correspond assez bien aux nouveaux besoins 
d'une nouvelle société où le fardeau génétique ne peut que croître. 
Espérons que nos enfants n'auront pas à manifester contre l'usage 
obligatoire de l'avortement, des contraceptifs, de la stérilisation, 
pour certains groupes d'individus ! L'eugénisme hitlérien s'il a fina-
lement échoué, c'est peut-être qu'il n'était pas encore une « néces-
sité » sociale et qu'il manquait de moyens pour se réaliser ration-
nellement. Du bricolage d'apprentis en somme et beaucoup trop en 
avance sur son temps... 

DERNIERES NOUVELLES : COMMENT LES AUTORITES 
AMERICAINES ENVISAGENT DE RESOUDRE LE PROBLEME 
DES EFFETS DES FAIBLES DOSES DE RAYONNEMENT 

Le gang des promoteurs de l'énergie nucléaire a essayé par 
toutes sortes de moyens de clore le débat sur les effets des 
faibles doses de rayonnement. Le dernier en date risque d'être 
d'une efficacité redoutable. Dans la revue médicale anglaise 
« The Lancet » du 24 janvier 1981, on apprend que la Commission 
de Contrôle Budgétaire des Etats-Unis se plaint dans un de ses 
derniers rapports que le gouvernement américain a dépensé 
beaucoup d'argent pour des études sans intérêt sur les effets 
cancérigènes du rayonnement. Les études sur les travailleurs des 
installations nucléaires de Handford et de Portsmouth sont parti-
culièrement visées. La Commission pense que les études épidé-
miologiques ne peuvent aboutir à une évaluation correcte du 
risque cancérigène, celui-ci étant implicitement supposé a priori 
très faible. La Commission recommande donc que ces études 
soient mieux coordonnées (il faut lire « centralisées » et par 
conséquent mieux « contrôlées ») et plus orientées vers des tra-
vaux au niveau cellulaire et moléculaire. 

Si les administrations américaines suivaient ces recommanda-
tions, ce serait la fin des études scientifiques indépendantes du 
lobby nucléaire. Rappelons qu'en France il n'est pas nécessaire 
qu'une commission quelconque formule de telles recommanda-
tions car la politique de précensure et de centralisme complet 
est un des fondements de l'Etat français avec la bénédiction de 
toutes les forces politiques. 
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A la vue des résultats des études de santé publiées depuis quelques 
années, il est certain que les programmes nucléaires ont été lancés 
alors qu'il n'y avait aucune donnée sûre concernant les effets que 
pourraient produire les installations nucléaires. L'absence de don-
nées sûres, camouflée par les experts officiels, n'a pas empêché le 
lancement de plus en plus accéléré des programmes nucléaires : les 
programmes militaires, les tests de bombes dans l'atmosphère et 
enfin les programmes civils nucléaires. Chacune de ces étapes a ag-
gravé la situation en ce qui concerne les problèmes de santé des 
travailleurs et de la population. 

La polémique actuelle sur l'effet cancérigène des faibles doses de 
rayonnement montre bien qu'il n'est pas possible d'établir avec cer-
titude le risque causé par le rayonnement, soit par extrapolation de 
quelques mesures faites sur des animaux ou des hommes, soit par 
des considérations a priori. La seule méthode valable est la méthode 
expérimentale. Pour savoir si une dose donnée de rayonnement pré-
sente un danger il n'y a qu'une méthode : étudier une population 
nombreuse qui a été irradiée avec cette dose, attendre la mort des 
gens et entreprendre une étude statistique qui dira si oui ou non 
cette population a subi un risque important. 

Si l'on veut être réaliste et ne pas craindre d'être cynique, il faut 
dire aux travailleurs du nucléaire et à la population : exigez des 
mesures sérieuses dans et hors des installations nucléaires, exigez 
des mesures correctes des rejets de produits radioactifs, exigez des 
examens médicaux fréquents, formule sanguine, analyse de moelle, 
exigez qu'on vous mette en fiche, vous, votre famille, vos enfants, 
exigez qu'on vous autopsie après votre mort. Cela ne vous protégera 
pas du danger, mais quand vous serez tous morts, cela permettra 
aux statisticiens de connaître les risques que vous avez subis à 
cause de l'industrie nucléaire. Pour évaluer les effets génétiques, 
il faudra poursuivre la mise en fiche pendant 3 ou 4 générations... 

Les premières études sérieuses faites sur les premiers cobayes 
humains du nucléaire montrent que le danger est bien plus grand 
que ce qu'affirment les milieux officiels. Faut-il désirer avoir plus 
de précisions sur ce danger et augmenter le nombre de cobayes ? 
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A nee Ktt: Les mines d'uranium 

L'impact sanitaire des mines d'uranium sur les mineurs et 
les populations demanderait un long développement. Nous ne 
ferons ici que quelques remarques. 

Aucune étude n'a été publiée sur la mortalité par cancer du 
poumon parmi les mineurs français, bien que l'exploitation 
intensive des minerais d'uranium ait commencé il y a plus de 
35 ans. 

Les minerais d'uranium contiennent de nombreux éléments 
radioactifs qui se forment par désintégrations successives à 
partir de l'uranium. Parmi eux, les plus nocifs sont le radium 
et le radon. L'activité minière, en broyant les roches urani-
fères, libère le radon (gaz) et permet aux eaux de ruisselle-
ment d'entraîner le radium alors que normalement radium et 
radon demeurent enfermés dans la roche. 

Pour les mineurs, le danger essentiel c'est le radon qui 
s'accumule dans les galeries qu'il est nécessaire de ventiler. 
Mais il y a des limites (économiques et physiques) à cette 
ventilation dont dépendront directement les doses reçues par 
les mineurs. Celles-ci ne sont pas mesurables simplement car 
il s'agit de connaître ces doses au niveau des poumons par 
suite de l'inhalation de gaz radioactifs dont les produits de 
désintégration, radioactifs eux aussi, peuvent se fixer facile-
ment sur les tissus pulmonaires. Ces doses sont «eévaluées » à 
partir de quelques mesures ponctuelles faites en galeries et de 
vagues moyennes assorties d'hypothèses simplificatrices dont 
les fondements sont fort contestables. Comment dans ces con-
ditions tenir compte des situations individuelles des mineurs ? 
Comment « évaluer» la dose reçue par un travailleur qui se 
réfugie dans une galerie non exploitée (donc non ventilée) 
pour se reposer? Il peut en quelques minutes recevoir des 
doses bien supérieures à ce qu'il reçoit pendant une journée 
de travail dans une galerie ventilée. Dans le cas d'usage d'ex-
plosifs la teneur de l'air en radon et en poussières radioactives 
dépend du temps écoulé après l'explosion. Gagner quelques 
minutes de travail en envoyant les mineurs plus rapidement 
sur le lieu des explosions, c'est augmenter considérablement 
les doses reçues. Ces situations sont fréquentes et il y en a 
bien d'autres. D'une façon générale les doses évaluées sous-
estiment largement les doses effectivement reçues par les tra-
vailleurs, et cela d'autant plus qu'ils ne sont pas informés des 
dangers de la radioactivité. 

Pour les populations qui vivent au voisinage des mines, 
c'est le radium qui est le danger essentiel. Cet élément est un 
des plus radiotoxiques qui existent. Ses propriétés chimiques 
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sont voisines de celles du calcium. Il aura donc tendance à se 
concentrer dans les os. L'activité minière produit le ruisselle-
ment des eaux dans les galeries. Ces eaux sont évacuées et 
rejetées sans précaution. Dans la région de Limoges, elles sont 
envoyées dans des étangs qui servent de réservoirs d'eau pota-
ble pour la ville. Des mesures de la radioactivité de l'eau de 
ces étangs ont montré que la concentration en radium dépas-
sait la concentration maximale admissible des normes de sécu-
rité. Fort heureusement pour le moment deux étangs ne sont 
pas encore contaminés par les eaux des mines, ce qui permet 
d'effectuer une certaine dilution de la radioactivité. Il faut 
s'attendre à ce que la situation s'aggrave car l'ouverture de 
nouvelles mines est prévue et menace les étangs encore non 
touchés. Si les responsables de Limoges prennent conscience 
de ce danger, ils pourront peut-être obliger la GOGEMA à 
capter les eaux radioactives pour les détourner de Limoges. 
Ce sont alors les populations qui vivent en aval de la ville qui 
seront atteintes. 

Les mines d'uranium ne sont pas officiellement considérées 
comme des installations nucléaires ; elles ne sont donc pas 
soumises aux contrôles et réglementations généralement 
admis dans l'industrie nucléaire. Ceci permet d'utiliser des 
méthodes d'exploitation ahurissantes. Par exemple, si vous 
vous promenez sur les petites routes qui bordent les terrains 
de la COGEMA, près de Bessi4nes (Haute-Vienne), vous pour-
rez voir des collines de stériles rejetés par l'usine de traite-
ment des minerais. Pour récupérer l'uranium qui reste dans 
ces stériles, les techniciens ont imaginé de les arroser avec des 
liquides acides qui dissolvent l'uranium (et les autres métaux 
radioactifs). Ceci renforce l'action dissolvante des eaux de 
ruissellement. En bas des collines, des jus suffisamment con-
centrés en uranium pour être traités, sont recueillis dans des 
fossés, tout cela à proximité de la Gartempe — une petite 
rivière de la région — et des étangs réservoirs de Limoges... 

Un autre exemple pour montrer la désinvolture des respon-
sables de la COGEMA et des services officiels. Pour beaucoup 
de notables, les rejets des mines posent un problème... touris-
tique. Les environs de Limoges sont très beaux et ces énormes 
tas sans végétation enlaidissent le paysage. Certains de ces 
tas atteignent le bord des routes. Rien n'en signale le danger, 
ce sont des coins tranquilles pour casser la croûte. Certains 
« responsables » ont imaginé des solutions pour améliorer le 
paysage. L'une d'elles propose de transformer ces stériles du 
bord des routes en aires de repos pour les automobilistes. La 
radioactivité de ces stériles est faible mais loin d'être com-
plètement négligeable, surtout par temps calme lorsque le 
radon qui se dégage n'est pas balayé par le vent. L'idée n'est 
pas nouvelle. Les Américains l'ont déjà exploitée. Les tas de 
stériles furent donnés aux Indiens pour y vivre. On nota des 
années plus tard, parmi ces Indiens et leur descendance, un 
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nombre anormalement élevé de cancers et de malformations 
génétiques. Bien sûr les doses reçues par chaque individu sur 
ces aires de repos seraient très faibles. Pour évaluer le nombre 
total des cancers ou des malformations génétiques induits par 
le rayonnement, peu importe qu'un petit nombre d'individus 
ait reçu de fortes doses ou qu'un grand nombre ait reçu des 
doses très faibles. C'est la dose collective qui déterminera le 
nombre de cancers et de malformations génétiques. Si la dose 
de rayonnement est répartie sur une population nombreuse 
il sera totalement impossible de s'apercevoir de l'effet, mais 
cancers et malformations egénétiques n'en existeront pas 
moins. 

Les mines d'uranium condamnent une région pour des 
temps extrêmement longs. Dans les produits formés à partir 
de l'uranium il y a un thorium radioactif dont la période est 
de 80 000 ans. La production du radium et du radon dans les 
stériles se poursuivra pendant une durée qui couvre plusieurs 
fois cette période. L'exploitation des minerais d'uranium s'est 
considérablement développée depuis quelques années en 
France. Il n'y a guère de régions qui ne soient pas déjà con-
cernées ou qui le seront par les problèmes du radium et du 
radon. 

L'INDUSTRIE NUCLEAIRE, UNE INDUSTRIE DANGEREUSE LANCEE 
SANS ETUDE PREALABLE DE RISQUES 

UN EXEMPLE, L'USINE DE RETRAITEMENT DES DECHETS 
NUCLEAIRES DE LA HAGUE 

Questions : 

« Quel est l'accident maximal envisageable à l'échelle du centre de la 
« Hague? Quel débit de dose à la source? Au niveau des grillages du 
« Centre, à I kilomètre, 10, 20, 50, 100; il a été prévu un abri anti-nuclé-
« aire à l'échelle du Centre. Combien de personnes peut-il accueillir? 
« Qu'est-il prévu pour les travailleurs? Qu'est-il prévu pour les popula-
« tions? Pour les travailleurs assurant la maintenance? 

Réponse : 

«L'accident de référence retenu pour l'établissement de La Hague 
« correspond à l'hypothèse de mise en ébullition d'une ou plusieurs cu-
« ves de stockage de produits de fission qui conduirait à une 'émission 
« vers l'extérieur des cuves, de vésicules chargées en PF (1). Cette 
« étude est menée par les spécialistes du groupe CEA et devrait aboutir 
« en 1980. » 

(Extrait du compte rendu de la 971ne réunion du Comité d'Hygiène et 
de Sécurité tenue le 27 avril 1978. COGEMA, Etablissement de La Hague). 

Après douze ans de fonctionnement, on commence à s'inquiéter des 
accidents majeurs. Il est probable que le souci de la Direction de la 
COGEMA est plus de calmer l'angoisse croissante de la population que 
d'estimer réellement les risques. Ce genre de question n'a probable-
ment pas souvent été posé au cours des 96 réunions précédentes du 
Comité d'Hygiène et de Sécurité. 

(1) PF : produits de fusion. 
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