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NORMES DE SURETE DE L’AIEA
ET PUBLICATIONS CONNEXES

NORMES DE SURETE

En vertu de I’article III de son Statut, I’AIEA a pour attributions d’établir ou d’adopter des
normes de slreté destinées a protéger la santé et a réduire au minimum les dangers auxquels sont
exposés les personnes et les biens et de prendre des dispositions pour ’application de ces normes.

Les publications par lesquelles I’ATEA établit des normes paraissent dans la collection
Normes de siireté de ’AIEA. Cette collection couvre la streté nucléaire, la streté radiologique,
la sGireté¢ du transport et la streté des déchets, et comporte les catégories suivantes : fondements
de siireté, prescriptions de siireté et guides de siireté.

Des informations sur le programme de normes de streté de I’AIEA sont disponibles sur le
site internet de I’AIEA :

http://www-ns.iaea.org/standards/

Le site donne acces aux textes en anglais des normes publiées et en projet. Les textes des
normes publiées en arabe, chinois, espagnol, francgais et russe, le Glossaire de sireté¢ de I’AIEA et
un rapport d’étape sur les normes de stireté en préparation sont aussi disponibles. Pour d’autres
informations, il convient de contacter I’AIEA a 1’adresse suivante : BP 100, 1400 Vienne
(Autriche).

Tous les utilisateurs des normes de slreté sont invités a faire connaitre a I’AIEA 1’expérience
qu’ils ont de cette utilisation (c’est-a-dire comme base de la réglementation nationale, pour des
examens de la streté, pour des cours) afin que les normes continuent de répondre aux besoins des
utilisateurs. Les informations peuvent étre données sur le site internet de I’AIEA, par courrier (a
I’adresse ci-dessus) ou par courriel (Official. Mail@iaea.org).

PUBLICATIONS CONNEXES

L’AIEA prend des dispositions pour I’application des normes et, en vertu des articles III et
VIII C de son Statut, elle favorise 1’échange d’informations sur les activités nucléaires pacifiques
et sert d’intermédiaire entre ses Etats Membres a cette fin.

Les rapports sur la siireté et la protection dans le cadre des activités nucléaires sont publiés
dans la collection Rapports de siireté. Ces rapports donnent des exemples concrets et proposent
des méthodes détaillées a I’appui des normes de shreté.

Les autres publications de I’AIEA concernant la slreté paraissent dans les collections
Radiological Assessment Reports, INSAG Reports (Groupe consultatif international pour la
sireté¢ nucléaire), Technical Reports et TECDOC. L’AIEA édite aussi des rapports sur les
accidents radiologiques, des manuels de formation et des manuels pratiques, ainsi que d’autres
publications spéciales concernant la streté.

Les publications ayant trait a la sécurité paraissent dans la collection Sécurité nucléaire de
I’AIEA.

La collection Energie nucléaire de ’AIEA est constituée de publications informatives dont
le but est d’encourager et de faciliter le développement et 1’utilisation pratique de 1’énergie
nucléaire a des fins pacifiques, ainsi que la recherche dans ce domaine. Elle comprend des
rapports et des guides sur 1’état de la technologie et sur ses avancées, ainsi que sur des données
d’expérience, des bonnes pratiques et des exemples concrets dans les domaines de
I’¢lectronucléaire, du cycle du combustible nucléaire, de la gestion des déchets radioactifs et du
déclassement.
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AVANT PROPOS

L’AIEA est autorisée par son statut a établir des normes de stireté pour protéger la santé
et réduire au minimum les dangers pour la vie et les biens. La publication n°® SF-1
(Principes fondamentaux de sireté) de la collection Normes de streté de I’AIEA établit
les objectifs, les principes et les concepts fondamentaux sur lesquels sont fondés les
normes et programmes de stret¢ de I’AIEA. Les publications de la catégorie
Prescriptions de slreté définissent des exigences connexes, et des guides de slreté
complémentaires indiquent comment s’y conformer.

La publication n°® SF-1 énonce dix principes de sireté dont elle décrit brievement la
raison d’étre et les objectifs. Aux termes du principe 9, « des dispositions doivent étre
prises pour la préparation et la conduite des interventions d’urgence en cas d’incidents
nucléaires ou radiologiques ». La publication de la collection Normes de slreté
n° GS-R-2, Préparation et intervention en cas de situation d’urgence nucléaire ou
radiologique, qui est coparrainée par sept organisations internationales, énonce les
prescriptions applicables en la matiére dans tout Etat.

Certains des principes énoncés dans la publication n® SF-1 ont pour objet la gestion de la
stireté. En particulier, en vertu du principe 3 (Capacité de direction et de gestion pour la
stireté), « des processus doivent étre mis en place pour recueillir et analyser les
informations relatives ... (aux) accidents ..., afin d’en tirer des enseignements, de les
partager et d’agir en conséquence ». Ce point est également traité dans la publication
n° GS-R-2, ou il est indiqué que « des dispositions doivent étre prises pour le réexamen et
I’actualisation des plans, procédures et autres dispositions en maticre d’intervention et
pour I’incorporation des enseignements tirés de la recherche, de 1’expérience
opérationnelle (d’interventions, par exemple) et des exercices » dans le cadre du
programme d’assurance de la qualité.

En septembre 2011, la Conférence générale de I’AIEA, dans sa résolution GC(55)/RES/9,
a souligné qu’il était « important que tous les Etats Membres mettent en ceuvre des
mécanismes de préparation et de conduite des interventions d’urgence et élaborent des
mesures d’atténuation au niveau national, compatibles avec les normes de streté de
I’Agence » et a pri€¢ en outre «le Secrétariat de continuer a améliorer les méthodes
d’échange de connaissances et de données d’expérience dans le domaine de la
préparation et de la conduite des interventions d’urgence et encouragé vivement les Etats
Membres a participer activement a cet échange ».

Bien que la responsabilité premicre en matiere de sireté doive incomber a la personne ou
a lorganisme responsable des installations et activités entrainant des risques
radiologiques (Principe 1 de la publication Principes fondamentaux de sireté), ’AIEA a
aussi pour responsabilité d’aider ses Etats Membres a améliorer la stireté. Tout d’abord,
en vertu de son statut, elle est autorisée a prendre des dispositions en vue de I’application
de ses normes. Deuxiémement, I'une des fonctions assignées a I’AIEA conformément a
I’article 5.a (i) de la Convention sur 1’assistance en cas d’accident nucléaire ou de
situation d’urgence radiologique est de « recueillir et diffuser aux Etats parties et aux



Etats Membres des informations concernant ... les méthodes, les techniques et les
résultats disponibles de travaux de recherche relatifs aux interventions lors d’accidents
nucléaires ou de situations d’urgence radiologique ».

La présente publication a pour but d’aider les Etats membres de I’AIEA & profiter des
enseignements tirés de situations d’urgence passées qui confortent les prescriptions de
sécurité énoncées dans la publication n® GS-R-2.

Comme elle a ét¢ rédigée avant le tremblement de terre qui a frappé le Japon en
mars 2011, elle ne traite pas de I’accident survenu a la centrale nucléaire de la société
TEPCO a Fukushima Daiichi. Les enseignements tirés de cet accident seront analysés
dans une publication ultérieure de I’AIEA qui viendra compléter les informations
présentées dans les pages qui suivent.

Les fonctionnaires de I’AIEA chargés de la présente publication sont T. McKenna et
E. Buglova du Département de la stireté et de la sécurité nucléaires.

NOTE DE L’EDITEUR

L’emploi d’appellations particulieres pour désigner des pays ou des territoires n’implique de
la part de [’éditeur, I’AIEA, aucune prise de position quant au statut juridique de ces pays ou

territoires, ou de leurs autorités et institutions, ni quant au tracé de leurs frontieres.

La mention de noms de sociétés ou de produits particuliers (qu’ils soient ou non signalés
comme marques deposées) n’implique aucune intention d empiéter sur des droits de propriéte,
et ne doit pas étre considerée non plus comme valant approbation ou recommandation de la

partde I’AIEA.
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1. INTRODUCTION

1.1 RAPPEL

Les normes de stret¢ de 1’Agence internationale de 1’énergie atomique (AIEA) sont
fondées sur 1’idée qu’il vaut mieux prévenir que guérir. Ce résultat est obtenu grace a
I’application de normes approprié¢es aux stades de la conception et de 1’exploitation.
Toutefois, des incidents et des situations d’urgence radiologiques' se produisent et des
normes de streté définissant les approches a suivre pour en atténuer les conséquences
sont nécessaires.

La publication de la catégorie Prescriptions de stireté n® GS-R-2 intitulée « Préparation et
intervention en cas de situation d’urgence nucléaire ou radiologique » [1] énonce les
prescriptions visant a assurer, dans tout Etat, un niveau adéquat de préparation et
d’intervention en cas de situation d’urgence nucléaire ou radiologique. Il y est également
tenu compte des prescriptions de plusieurs autres publications de cette catégorie, qui sont
les suivantes: Normes fondamentales internationales de protection contre les
rayonnements ionisants et de slret¢é des sources de rayonnements (NFI) [2];
Infrastructure législative et gouvernementale pour la slreté nucléaire, la slreté
radiologique, la stret¢ des déchets radioactifs et la stret¢ du transport, GS-R-1 [3];
Stret¢ des centrales nucléaires : conception, NS-R-1 [4], et Sareté des centrales
nucléaires : exploitation, NS-R-2 [5]. L’application des prescriptions de stireté¢ a pour
objet de réduire au minimum les conséquences de toute situation d’urgence nucléaire ou
radiologique sur les personnes, les biens et I’environnement. Bien qu’ayant été élaborées
avant les Principes fondamentaux de streté [6], elles définissent les exigences a satisfaire
pour atteindre 1’objectif global et appliquer les principes énoncés dans les publications
relatives aux situations d’urgence.

Le terme « situation d’urgence » est défini de la facon suivante dans le glossaire de slreté
de ’AIEA [7]: « Situation inhabituelle qui nécessite une action rapide pour atténuer un
danger ou des conséquences néfastes pour la santé et la sireté des personnes, la qualité de
vie, les biens ou I’environnement. Il s’agit aussi bien de situations d urgence nucléaire ou
radiologique que de situations d’urgence classique telles que les incendies, le rejet de
produits chimiques dangereux, les tempétes ou les sé¢ismes. Sont incluses les situations
dans lesquelles il est justifié¢ d’entreprendre une action rapide pour atténuer les effets d’un
danger percu. »

Plusieurs situations d’urgence nucléaire ont eu lieu, notamment I’incendie de Windscale
en 1957 [8], ’accident de Three Mile Island en 1979 [9], I’accident de Tchernobyl
en 1986 [10], I’accident de Sarov en 1997 [11] et I’accident de Tokaimura en 1999 [12].
Des situations d’urgence radiologique ont eu lieu partout dans le monde et, lorsqu’elle y a
¢été invitée par les pays concermnés, I’AIEA a procédé a des examens approfondis de ces
situations afin de recueillir des informations sur leurs causes et les interventions
d’urgence auxquelles elles ont donné lieu (y compris la prise en charge médicale, la
reconstitution des doses, la communication avec le public, etc.) et de pouvoir en porter les

! Dans le présent document, le terme « situation d’urgence radiologique » désigne aussi bien une

situation d’urgence nucléaire qu’une situation d’urgence radiologique.



enseignements éventuels a la connaissance des autorités et des organismes de
réglementation nationaux, des responsables de 1’établissement des plans d’urgence et de
spécialistes d’un large éventail de disciplines, par exemple des physiciens, des
techniciens, des experts médicaux et des radioprotectionnistes [13 a 31]. Il a été jugé utile
d’analyser les conclusions des rapports et autres documents concernant ces interventions
afin d’en rassembler les enseignements.

1.2. OBJECTIF

La présente publication a donc pour objectif de passer en revue, afin d’en faire la
synthése, les enseignements des interventions auxquelles ont donné lieu diverses
situations d’urgence radiologique. Elle vise aussi @ démontrer la nécessité de pourvoir a
la préparation et a la conduite des interventions d’urgence, tache pour laquelle la
publication de I’AIEA de la catégorie Prescriptions de siret¢ n° GS-R-2 intitulée
« Préparation et intervention en cas de situation d’urgence nucléaire ou radiologique » [1]
donne des indications générales.

13.  PORTEE

La présente publication traite des situations d’urgence nucléaire ou radiologique
(appelées ci-apres situations d’urgence radiologique). Elle prend également en
considération, lorsqu’il y a lieu, les enseignements tirés d’autres types de situations
d’urgence. Elle s’adresse aux autorités et aux organismes de réglementation nationaux,
aux responsables de I’établissement des plans d’urgence et aux spécialistes d’un large
éventail de disciplines, par exemple les physiciens, les techniciens, les experts médicaux
et les radioprotectionnistes. Elle pourra également étre utile pour une éventuelle révision
future des publications de la collection Normes de stret¢é de I’AIEA relatives aux
situations d’urgence radiologique.

Entre I’accident majeur dans une centrale nucléaire et la perte ou le vol de matiéres
radioactives, I’éventail des situations d’urgence radiologique possibles a prendre en
considération est énorme. Le présent document traite de I’ensemble de ces situations.

Les enseignements concernant la prévention des événements radiologiques grace a des
mesures de siret¢ radiologique inhérentes a la conception et a I’exploitation des
installations ne sont pas traités.



1.4. STRUCTURE

Le présent document reprend la structure de la publication de la catégorie Prescriptions
de streté n° GS-R-2 intitulée « Préparation et intervention en cas de situation d’urgence
nucléaire ou radiologique » [1]. Par conséquent, la section 2 traite des prescriptions
générales concernant la préparation et la conduite des interventions d’urgence, la
section 3 des prescriptions fonctionnelles et la section 4 des prescriptions concernant
I’infrastructure. Au début de chaque sous-section figure une liste récapitulative des
principales prescriptions énoncées dans la publication n° GS-R-2. Les observations
pertinentes qui ont pu &tre faites a ’issue d’examens des interventions auxquelles ont
donné lieu diverses situations d’urgence sont ensuite brievement résumées et, sur la base
de ces observations, des conclusions sont formulées. L’appendice I passe en revue
certaines des situations d’urgence, radiologiques ou non, qui ont été enregistrées
depuis 1945 et dont il est le plus souvent fait mention dans le corps principal du texte.
L’appendice II décrit de facon succincte et uniforme différents types de situations
d’urgence radiologique et fournit des statistiques les concernant. Les tableaux 3 a 11 ont
¢été dans une large mesure repris de la publication [32].

Sauf indication contraire, les termes utilisés dans le présent document ont le sens que leur
donnent les définitions du glossaire de streté de I’AIEA [7].



2.1.

2.  PRESCRIPTIONS GENERALES

RESPONSABILITES FONDAMENTALES

Les principales prescriptions relatives aux responsabilités fondamentales énoncées dans
la publication n® GS-R-2 [1] concernent :

2.1.1.

la mise et le maintien en place de mesures de préparation adéquates pour faire
face aux éventuelles conséquences d’une situation d’urgence radiologique dans
I’espace public ;

la fourniture de ressources a 1’organisme de réglementation et aux organismes
d’intervention ;

I’adoption d’une 1égislation qui attribue clairement les responsabilités, y compris
la désignation d’un organisme national de coordination ;

la mise en place de dispositions concemant la préparation et la conduite des
interventions pour toute pratique ou source qui pourrait nécessiter une
intervention d’urgence, et I’intégration de ces dispositions avec celles d’autres
organismes d’intervention ;

la mise a I’essai de ces dispositions a des intervalles appropriés ;
’¢laboration de reglements et de guides par I’organisme de réglementation ;
la déclaration des situations d’urgence ;

le r6le de conseiller de 1’organisme de réglementation aupres du gouvernement et
des organismes d’intervention ;

la coordination des dispositions concernant les interventions en cas d’urgence
radiologique avec celles concernant les interventions en cas d’urgence classique ;

I’adoption de dispositions appropriées en matiere de gestion pour respecter les
délais d’intervention tout au long de la situation d’urgence.

Observations

Toutes ces prescriptions sont répétées dans les sections suivantes de la publication
n° GS-R-2. Cependant, un certain nombre de remarques générales peuvent étre faites ici
sur la base des informations fournies dans 1’appendice.

L ., R , 2
Les situations d’urgence liées aux rayonnements peuvent étre classées en deux groupes”,
a savoir :

a) celles qui peuvent se produire n’importe ou. Ce sont généralement des situations

d’urgence radiologique et comprennent :

.. N . 3 4
e [’exposition a des sources orphelines” dangereuses” ;

Comme il est indiqué dans la section 1, les situations d’urgence liées aux rayonnements peuvent étre

de deux types: nucléaires ou radiologiques. Cependant, pour tirer des enseignements des
interventions, il est plus pratique de les classer en fonction de I’endroit ou elles pourraient se produire.



e [’exposition et la contamination du public dont I’origine est inconnue ;

e la rentrée dans I’atmosphére de satellites contenant des matieres
radioactives ;

e les actes et les menaces terroristes ;
e les accidents de transport.

b) celles qui se produisent dans des installations ou des matiéres radioactives sont
utilisées ou conservées et qui peuvent étre soit nucléaires, soit radiologiques. Ces
installations comprennent :

e les réacteurs nucléaires (de recherche, de propulsion navale et de
puissance) ;

e les installations du cycle du combustible (usines de traitement du
combustible, par exemple) ;

e les installations d’irradiation de grande taille (irradiateurs industriels, par
exemple) ;

e les installations ou sont entreposées de grandes quantités de combustible
usé ou d’autres matiéres radioactives ;

e les utilisations industrielles et médicales de sources dangereuses
(radiothérapie externe et radiographie, par exemple).

Alors que les situations du premier groupe peuvent survenir n’importe ou, celles du
second groupe ne peuvent se produire que dans un pays ou il existe de telles installations,
tout en étant susceptibles de toucher d’autres pays, par exemple s’il en résulte un rejet de
maticres radioactives suffisant pour franchir les fronti¢res nationales, comme ce fut le cas
lors de I’accident de Tchernobyl en 1986.

Des sources orphelines dangereuses ont ét¢ impliquées dans de nombreuses situations
d’urgence du premier groupe qui ont fait des morts ou des blessés graves parmi le public.
L’appropriation d’une source dangereuse par une personne qui n’a pas conscience du
danger est un scénario courant dans ce genre de situation. Parfois, la source est apportée a
un ferrailleur qui essaie d’en démonter le conteneur, ce qui a pour résultat, la source
n’étant plus protégée, d’exposer a de fortes doses de rayonnements les personnes se
trouvant a proximité. Lorsque les personnes ainsi exposées commencent a présenter les
symptomes de I’irradiation aigué¢ (brilures, vomissements, par exemple), elles se
présentent a une consultation médicale pour étre soignées. Cependant, un certain temps
peut s’écouler avant que les professionnels de la santé soupgonnent que les 1ésions ont été

Une source orpheline, telle que définie dans le glossaire de siret¢ de I’AIEA, est une source
radioactive qui n’est pas soumise a un contrdle réglementaire, soit parce qu’elle n’a jamais fait I’objet
d’un tel contrdle, soit parce qu’elle a été abandonnée, perdue, égarée, volée ou cédée sans autorisation
appropriée.

Une source dangereuse est une source qui peut, si elle n’est pas sous contrdle, donner lieu a une
exposition suffisante pour causer des effets déterministes graves (c’est-a-dire une lésion survenant
seulement au-dessus d’une certaine dose relativement élevée qui est mortelle ou potentiellement
mortelle, ou qui entraine des Iésions permanentes qui réduisent la qualité de vie.



causées par une exposition aux rayonnements et alertent les responsables compétents.
Une fois qu’ils savent qu’il peut s’agir d’une situation d’urgence radiologique, ceux-ci
peuvent dans la plupart des cas, au moyen d’instruments courants, mettre rapidement la
source sous controle et éviter ainsi des dommages corporels supplémentaires. Dans
certains cas, les mesures permettant de rétablir une situation slire ne pourront pas étre
prises immédiatement en raison de la nécessité de localiser la ou les sources ou de
déterminer I’étendue de la contamination. Quoi qu’il en soit, 1’essentiel est de se rendre
compte qu’un accident a eu lieu de sorte que les plans d’intervention d’urgence puissent
étre mis en ceuvre. Toutes les situations de ce groupe ont suscité un intérét et des
inquiétudes considérables de la part du public et de médias. Les accidents survenus a
Goiania en 1987 [13], en Turquie en 1999 [21] et en Thailande en 2000 [25] et I’incident
d’empoisonnement au polonium 210 a Londres en 2006 [33] en sont des exemples.

Les principaux enseignements tirés de ces situations d’urgence sont les suivants :
e celles-ci peuvent se produire de fagon inattendue dans n’importe quel pays ;

e il faut informer les ferrailleurs pour qu’ils sachent détecter ou reconnaitre une
source orpheline dangereuse ;

e il faut informer le corps médical pour qu’il sache reconnaitre les symptomes
médicaux de I’exposition aux rayonnements ;

e des plans et des procédures doivent €tre établis au niveau national et, s’il y a lieu,
au niveau local ;

e des critéres génériques et opérationnels doivent étre définis a ’avance aux fins de
la prise des décisions ;

o il faut répondre sans délai aux préoccupations du public et des médias.

Les accidents de Three Mile Island (TMI) en 1979 [9], Tchernobyl en 1986 [10],
Tokaimura en 1999 [12] et San Salvador [14] sont les exemples les plus typiques des
situations du second groupe.

L’accident de TMI a entrainé des dommages graves au cceur d’un réacteur nucléaire, des
doses treés ¢levées sur le site et seulement des rejets mineurs de matieres radioactives hors
du site, mais a eu un fort impact psychologique sur la population [9]. L’accident de la
centrale nucléaire de Tchernobyl s’est traduit par un rejet extrémement important de
maticres radioactives qui a entrainé 28 déces par irradiation parmi le personnel de la
centrale et les membres des équipes d’intervention d’urgence en 1986, plusieurs milliers
de cancers thyroidiens radio-induits chez les enfants et des dommages psychologiques et
économiques considérables [10].



Les principaux enseignements des accidents de TMI et de Tchernobyl ont montré la
nécessiteé :

e de prévoir des dispositifs d’intervention d’urgence pour des événements tres
improbables ;

e de se doter de capacités permettant de détecter la présence de conditions
dangereuses dans I’installation et d’agir immédiatement lorsque de telles
conditions ont été détectées ;

e de prendre des dispositions pour protéger les membres des équipes d’intervention
d’urgence sur le site ;

e de critéres et de dispositions permettant d’évaluer rapidement 1’état de
I’installation et la situation radiologique hors du site pour décider des mesures de
protection a prendre (évacuation, relogement, restrictions alimentaire, etc.) ;

e de prendre des dispositions pour répondre rapidement aux préoccupations du
public et des médias.

L’accident de criticité survenu a Tokaimura a entrainé la mort de deux travailleurs mais
pas de rejet ni d’exposition importants hors du site. Bien que son impact radiologique en
dehors du site ait été faible, cet accident a néanmoins caus¢ d’importants dommages
économiques et psychologiques. Le principal enseignement qui s’en dégage est qu’il faut
répondre rapidement aux préoccupations du public, méme s’il s’agit d’installations ou des
situations d’urgence ne peuvent pas avoir des conséquences radiologiques importantes en
dehors du site.

L’accident de San Salvador s’est traduit par I’exposition de trois travailleurs non qualifiés
a des niveaux ¢levés de rayonnement dans un irradiateur industriel, dont deux ont été si
gravement atteints aux jambes et aux pieds qu’il a fallu les amputer. L’un d’entre eux est
décédé six mois et demi aprés I’accident. Le principal enseignement en 1’occurrence
conceme davantage la prévention que l’intervention, a savoir qu’il est nécessaire de
s’assurer que le personnel travaillant dans des installations ou des doses élevées sont
possibles (méme si cela est trés improbable) est correctement formé et équipé.

Les trois premiers exemples du second groupe étaient des situations d’urgence nucléaire
et le dernier une situation d’urgence radiologique. D’autres situations de ce groupe ont
donné lieu a une exposition excessive de patients en radiothérapie [20, 24, 27] qui s’est
soldée par leur déces ou leur a causé de graves lésions. En général, ces situations ont
résulté de défaillances du matériel, d’erreurs de procédure ou de [I’utilisation de
configurations inhabituelles (et non testées) de systémes informatiques ou autres.

Les principaux enseignements qui en ont ét¢ tirés du point de vue de 1’intervention sont
qu’il est nécessaire :

e d’avertir rapidement les utilisateurs de systémes de traitement similaires des
risque de surexposition accidentelle ;

e de dispenser un traitement médical spécialis€ pour soulager les douleurs des
patients et limiter I’étendue des 1ésions permanentes.



2.1.2.

Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important que :

2.2.

tous les Etats mettent et maintiennent en place (et testent par des exercices) les
dispositions voulues pour faire face aux situations d’urgence radiologique dans
I’espace public, eu égard aux spécificités nationales ;

les responsables des installations ou des sources de rayonnement sont conservées
ou utilisées établissent leurs propres dispositions pour intervenir de fagon graduée
en fonction du niveau de risque en cas d’urgence ;

les responsables des installations/sites ou des sources orphelines peuvent se
trouver (par exemple les chantiers de récupération de métaux) mettent en place
des dispositifs d’intervention d’urgence ;

des ressources suffisantes soient disponibles et que les responsabilités soient
clairement définies afin d’assurer une intervention adéquate en cas d’urgence
radiologique ;

les membres du corps médical recoivent une formation qui leur permette de
reconnaitre les lésions radio-induites, car ils sont souvent les premiers a les
observer chez les patients, et qu’ils soient encouragés a prévenir 1’organisme de
réglementation lorsqu’ils soupgonnent 1’apparition d’une telle 1ésion ;

des informations claires soient rapidement fournies aux médias et au public en cas
de situation d’urgence radiologique en raison de 1’intérét considérable que
suscitent de telles situations et pour éviter que les mesures d’intervention ne
soient indiiment génées.

EVALUATION DES MENACES’®

Aux fins de la définition des prescriptions relatives a la préparation et a la conduite des
interventions d’urgence énoncées dans la publication n® GS-R-2 [1], les menaces
radiologiques sont classées suivant les catégories® indiquées dans le tableau 1 ci-aprés.
Chacune de ces catégories présente des points communs pour ce qui est de I’ampleur des
conséquences radiologiques d’une situation d’urgence et, par conséquent, des dispositions
a prendre en matiere de préparation et d’intervention. Les catégories I, II et III
représentent des niveaux de menace décroissants dans les installations et donc de rigueur
des dispositions prescrites. Les catégories de menaces IV et V s’appliquent aux activités’.

Dans les normes, guides et manuels de stireté de I’AIEA en cours d’élaboration, les termes « menace »

et « évaluation de la menace » seront remplacés par les termes « danger » et « évaluation du danger ».

Dans les normes, guides et manuels de slireté de I’AIEA en cours d’élaboration, le terme « catégorie

de menace » sera remplacé par le terme « catégorie de danger ».

Installations et activités : appellation générique englobant les installations nucléaires, les utilisations

de toutes les sources de rayonnements ionisants, toutes les activités de gestion des déchets radioactifs,
le transport des maticres radioactives et toute autre pratique ou circonstance qui pourrait entrainer
I’exposition de personnes a des rayonnements émis par des sources naturelles ou artificielles. Les
installations comprennent les installations nucléaires, les installations d’irradiation, les installations
d’extraction et de transformation des matiéres premieres, comme les mines d’uranium, les installations



La catégorie IV concerne les activités pouvant conduire a une situation d’urgence
susceptible de survenir pratiquement partout ; elle représente le niveau minimum de
menace censé s’appliquer & tous les Etats et territoires. La catégorie V s’applique aux
zones hors site pour lesquelles des dispositions en matiére de préparation et
d’intervention sont justifiées pour faire face a une contamination résultant d’un rejet de
maticres radioactives provenant d’une installation de la catégorie I ou II. Ces catégories
de menaces permettent d’établir une approche graduée pour la préparation et la conduite
des interventions en cas d’urgence radiologique, mais rien n’oblige expressément a les
utiliser. Elles ont été seulement définies pour les besoins de la publication n® GS-R-2 [1].

La publication [34] indique comment déterminer la catégorie de menaces et donne des
exemples de situations correspondant a différentes catégories. Pour évaluer les menaces,
il faut avoir une idée claire des problémes qui peuvent se poser et il est donc essentiel de
connaitre et de comprendre les causes et les conséquences des accidents qui se sont déja
produits.

Les principales prescriptions relatives 1’évaluation des menaces énoncées dans la
publication n® GS-R-2 [1] concernent :

e le recours, pour une installation de la catégorie de menaces I, a I’analyse
probabiliste de la slireté pour déterminer si le dispositif d’intervention d’urgence
de I’exploitant est adéquat ;

e le recours, pour une installation des catégories de menaces I, II ou III, & une
analyse de sireté approfondie pour déterminer toutes les sources d’exposition afin
d’établir des prescriptions pour les situations d’urgence ;

e la nécessité de prévoir des dispositifs d’urgence qui soient en rapport avec
I’ampleur potentielle et la nature de la menace ;

e la nécessité de procéder a un examen périodique pour s’assurer que toutes les
pratiques et situations qui pourraient nécessiter une intervention d’urgence sont
recensées, et de veiller a ce qu'une évaluation des menaces qu’elles représentent
soit effectuée ;

e e recensement des installations, des sources, des pratiques, des zones du site, des
zones hors site et des emplacements pour lesquels des mesures de protection sont
justifiées ;

e le recensement des menaces non radiologiques ;

e le recensement des emplacements ou la probabilit¢ de trouver une source
dangereuse est importante ;

de gestion de déchets radioactifs et tout autre endroit dans lequel des matiéres radioactives sont
produites, transformées, utilisées, manipulées, entreposées ou stockées définitivement — ou dans
lequel des générateurs de rayonnements sont installés — a une échelle telle que la protection et la
sireté doivent étre prises en considération. Les activités comprennent la production, 1’utilisation,
I’importation et ’exportation de sources de rayonnements a des fins industrielles, médicales et de
recherche, le transport des matieres radioactives et le déclassement des installations, la gestion des
déchets radioactifs, des activités telles que le rejet des effluents et certains aspects de la remédiation
des sites contaminés par des résidus d’activités passées. Voir le glossaire de streté de I’AIEA [7].
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e le recensement des grandes installations de recyclage de déchets métalliques, des
postes-fronti¢res et des installations ou des sources de forte puissance ont pu étre
utilisées.

2.2.1. Observations

De nombreuses ¢tudes montrent que les pires rejets de produits de fission [35, 36, 37]
susceptibles de se produire & partir d’une centrale nucléaire® ou de piscines d’entreposage
de combustible usé’ de grande taille pourraient entrainer des effets déterministes graves
sur la santé en dehors du site ; par conséquent, ces installations font partie de la catégorie
de menaces 1. Les réacteurs de recherche et les installations de retraitement du
combustible usé¢ sont des exemples d’installations qui pourraient entrainer des rejets
justifiant des actions protectrices urgentes en dehors du site et relevent donc de la
catégorie II.

Il est généralement admis que, dans le cas des installations des catégories de menaces |
et I, des analyses de streté approfondies doivent étre réalisées afin de déterminer les
dispositions d’urgence nécessaires. Ce que 1’on sait moins, c’est que des situations
d’urgence graves peuvent survenir dans des installations de la catégorie III. Des accidents
majeurs ayant entrainé de graves lésions radio-induites ou des déces par irradiation se
sont produits dans des installations de cette catégorie dans plusieurs pays, notamment en
Italie en 1975 [32, 39], en Norvege en 1982 [40, 41], en El Salvador en 1989 [14], en
Isra€l en 1990 [15], en Chine en 1990 et 1992 [32, 39], au Bélarus en 1991 [16] et en
France en 1991 [42, 43]. Ces installations, relativement peu nombreuses, présentaient
donc un risque d’accident grave ¢levé. Cela a incité I’AIEA a lancer un programme de
travail de grande ampleur pour promouvoir des améliorations [29]. L’expérience de
I’AIEA montre que le risque est maintenant nettement plus faible grace aux améliorations
apportées a la conception et aux pratiques mais qu’il ne peut pas étre écarté.

La radiographie industrielle mobile, qui reléve de la catégorie IV, est une activité qui a
¢galement entrainé des lésions graves ou des décés. Au Royaume-Uni, en 1992, un
opérateur de radiographie industrielle est probablement décédé des suites d’une forte
exposition (au moins 10 Gy) subie sur plusieurs années [39]. D’autres accidents ont eu
lieu en France en 1995 [39], en Iran en 1996 [26], au Pérou en 1999 [22] et en Bolivie
en 2002 [28]. De nombreux accidents ou incidents imputables a des sources orphelines
ont aussi ¢été signalés. Certains accidents plus anciens survenus au Mexique en 1962 [44],
en Algérie en 1978 [45] et au Maroc en 1984 [46] ont montré comment des sources de
radiographie industrielle pouvaient devenir des sources orphelines et causer un certain
nombre de déces. Plus récemment, I’industrie du recyclage des métaux a connu de tels
accidents [46], qui ont conduit a I’installation de systémes permettant de vérifier a leur
arrivée la présence éventuelle de matieres radioactives dans les métaux de récupération.
Des sources orphelines ont aussi fait des blessés et méme des morts parmi le public,
notamment en Chine en 1992 [39], en Estonie en 1994 [18], en Géorgie en 1997 [23], a
Istanbul en 1998/99 [21] et en Thailande en 2000 [25].

L’accident de Tchernobyl aurait pu entrainer des doses mortelles en dehors du site si le rejet initial
avait touché une zone habitée.
Contenant du combustible usé nécessitant un refroidissement actif.



2.2.2.

Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

de mettre en place, sur la base d’une analyse de stireté, des dispositions d’urgence
dans les installations de la catégorie de menaces III, ainsi que dans celles des
catégories I et II, une attention particuliere étant accordée aux irradiateurs
industriels étant donné que de nombreux Etats en sont dotés ;

de mettre en place des dispositions d’urgence pour les situations impliquant des
sources orphelines dangereuses susceptibles de se trouver pratiquement n’importe
ou ; de démontrer la nécessité de recenser les endroits ou de telles sources peuvent
étre découvertes, par exemple les entreprises de recyclage des métaux.
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TABLEAU 1. CINQ CATEGORIES DE MENACES D’ORDRE NUCLEAIRE ET RADIOLOGIQUE

AUX FINS DES PRESCRIPTIONS [1]

Catégorie

Description

de menaces®

I

III

Installations, telles que les centrales nucléaires, pour lesquelles on postule des événements (y
compris des événements de trés faible probabilité) survenant sur le site'® qui pourraient causer des
effets déterministes graves'' sur la santé hors du site, ou pour lesquelles de tels événements se sont
produits dans des installations similaires.

Installations, telles que certains types de réacteurs de recherche, pour lesquelles on postule des
événements survenant sur le site qui pourraient entrainer des doses a la population hors du site
justifiant des actions protectrices urgentes conformément aux normes internationales'?, ou pour
lesquelles de tels événements se sont produits dans des installations similaires. La catégorie 11
(contrairement a la catégorie I) ne comprend pas les installations pour lesquelles on postule des
événements (y compris des événements de trés faible probabilité) survenant sur le site qui pourraient
causer des effets déterministes graves sur la santé hors du site, ou pour lesquelles de tels événements
se sont produits dans des installations similaires.

Installations, telles que les installations industrielles d’irradiation, pour lesquelles on postule des
événements survenant sur le site qui pourraient entrainer des doses ou une contamination justifiant
des actions protectrices urgentes sur le site, ou pour lesquelles de tels événements se sont produits
dans des installations similaires. La catégorie III (contrairement & la catégorie II) ne comprend pas
les installations pour lesquelles on postule des événements qui justifieraient des actions protectrices
urgentes hors du site, ou pour lesquelles de tels événements se sont produits.

Activités pouvant provoquer une situation d’urgence nucléaire ou radiologique qui pourrait justifier
des actions protectrices urgentes dans un emplacement imprévisible. Elles comprennent des activités
non autorisées telles que celles qui concernent des sources dangereuses obtenues de fagon illicite.
Elles comprennent aussi le transport et des activités autorisées mettant en jeu des sources mobiles
dangereuses telles que les sources de radiographie industrielle, les satellites a source d’énergie
nucléaire ou les générateurs radiothermiques. La catégorie IV représente le niveau minimum de
menace censé s appliquer a tous les Etats et emplacements.

Activités ne mettant normalement pas en jeu des sources de rayonnements ionisants, mais dont les
produits ont une forte probabilité"® d’étre contaminés a la suite d’événements survenant dans des
installations des catégories I ou II, y compris des installations d’autres Etats, jusqu’a un niveau tel
qu’il faudrait imposer rapidement des restrictions sur ces produits conformément aux normes
internationales.

Comportant un rejet de maticres radioactives dans ’atmosphére ou dans 1’eau ou une exposition

externe (par suite, par exemple, d’une perte de protection ou d’un événement de criticité) dont
’origine se trouve sur le site.

Doses dépassant celles auxquelles une intervention serait normalement effectuée en toutes

circonstances ; voir ’annexe II de la réf. [2]. L’expression « effet déterministe grave » est expliquée
dans le glossaire [7].
2 Annexe III de la réf. [2].

13 A

condition qu’un rejet important de matiéres radioactives se produise dans une installation des

catégories I ou II.
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3.1.

3.  PRESCRIPTIONS FONCTIONNELLES

INFORMATIONS GENERALES

Les objectifs pratiques de I’intervention d’urgence, tels que définis dans la publication
n° GS-R-2 [1], sont les suivants :

reprendre le controle de la situation ;
prévenir ou atténuer les conséquences sur place ;

empécher 1’apparition d’effets déterministes sur la santé des travailleurs et du
public ;

apporter les premiers secours et assurer le traitement des 1ésions radio-induites ;

empécher, autant que possible, I’apparition d’effets stochastiques sur la santé de la
population ;

empécher, autant que possible, I’apparition d’effets non radiologiques sur
les individus et dans la population ;
protéger, autant que possible, les biens et I’environnement ;

préparer, autant que possible, la reprise d’une activité économique et sociale
normale.

Pour atteindre ces objectifs, les prescriptions en matiére de préparation sont appliquées
dans le cadre du processus de planification des interventions.

3.1.1.

Observations

Ces objectifs n’appellent aucune observation, si ce n’est qu’ils sont parfaitement sensés.

3.2.

GESTION DES SITUATIONS D’URGENCE ET OPERATIONS

Les principales prescriptions relatives a la gestion des situations d’urgence et aux
opérations énoncées dans la publication n® GS-R-2 [1] sont les suivantes :

Intervention

I’intervention sur le site doit étre effectuée rapidement, sans géner I’exécution
continue des fonctions liées a la siireté d’exploitation ;

I’intervention hors du site doit étre gérée efficacement et coordonnée avec
I’intervention sur le site ;

I’intervention doit étre coordonnée entre tous les organismes d’intervention ;

les informations nécessaires pour décider de I’attribution des ressources doivent
étre évaluées tout au long de la situation d’urgence.

13
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Préparation

3.2.1.

pour les installations des catégories de menaces I, I ou III, la transition du
fonctionnement normal au fonctionnement en état d’urgence doit étre clairement
définie de méme que les responsabilités des personnes présentes sur le site ;

pour les installations des catégories de menaces I ou II, des dispositions doivent
étre prises pour coordonner l’intervention de tous les organismes hors site avec
I’intervention sur le site ;

les dispositions applicables en cas de situation d’urgence radiologique aux
niveaux national et local doivent étre intégrées avec celles applicables en cas de
situation d’urgence classique ;

des dispositions doivent étre prises pour la mise en ceuvre d’un systéme de
commandement et de controle, notamment pour :

- la coordination des activités ;

- D’¢laboration de stratégies ;

- le réglement des différends ;

- D’obtention et I’évaluation des informations ;

pour les installations des catégories de menaces I ou II, des dispositions doivent
étre prises pour coordonner I’intervention entre les organismes d’intervention et
les autorités qui se trouvent dans la zone d’actions préventives ou dans la zone de

. . . . 14
planification des actions protectrices urgentes .

Observations

Les personnes chargées de diriger les interventions initiales ont souvent été inefficaces
parce qu’elles n’avaient pas ét¢ formées dans des conditions réalistes et que le systeme
d’intervention n’avait pas €t¢ concu pour des situations d’urgence graves (par exemple
TMI, Tchernobyl). Elles ont ét¢ dépassées et désorientées par la situation stressante dans
laquelle elles se trouvaient, ont exécuté les taches de leurs subordonnés au lieu d’assumer
leurs fonctions d’encadrement, ont di se rendre dans différents endroits a des moments
cruciaux, n’avaient pas acces au téléphone en raison de I’encombrement des lignes et
n’ont pas véritablement compris la nature et la gravité de la situation [9, 10, 47].

La zone d’actions préventives est une zone autour d’une installation pour laquelle des dispositions ont

été prises en vue de la mise en ceuvre d’actions protectrices urgentes en cas de situation d’urgence
nucléaire ou radiologique afin de réduire le risque d’effets déterministes graves hors du site. Les
actions protectrices dans cette zone doivent €tre mises en ceuvre avant ou peu apres un rejet de
maticres radioactives ou une exposition en fonction des conditions régnant dans I’installation. La zone
de planification des actions protectrices urgentes est une zone autour d’une installation pour laquelle
des dispositions ont ét¢ prises en vue de la mise en ceuvre d’actions protectrices urgentes en cas de
situation d’urgence nucléaire ou radiologique afin d’éviter des doses hors site conformément aux
normes internationales de streté. Les actions protectrices mises en ceuvre dans cette zone le sont sur
la base du contrdle radiologique de I’environnement ou, le cas échéant, des conditions régnant dans
I’installation.



Lors d’interventions d’urgence [47, 48], des responsables de haut niveau ont semé la
confusion en ¢laborant des plans spéciaux parce qu’ils n’étaient pas au courant des plans
et des procédures mis en place par leurs organismes. Trés souvent, des cadres et des
décideurs de haut niveau n’avaient pas jugé nécessaire de participer aux activités de
formation et de définir leur réle dans une situation d’urgence.

Dés le commencement de la situation d’urgence a TMI, de nombreux membres du
personnel de la centrale se sont rendus dans la salle de commande, ce qui a beaucoup
géné les opérateurs alors qu’ils essayaient de comprendre la situation et d’en reprendre le
contrdle. Ils y sont allés parce c’était ce qu’ils avaient toujours fait en cas de probléme.

L’intervention déclenchée a la suite de 1’incident d’empoisonnement au polonium 210 a
Londres constitue un exemple d’opération efficace dans le cadre du dispositif de
commandement et de contrdle existant. Il s’agissait d’un scénario inédit, mais le cadre
d’intervention d’urgence du Royaume-Uni, qui définissait un dispositif de
commandement et de contrdle clair pour une intervention multi-institutions (quelle que
soit la nature de I’incident), ainsi que I’expérience acquise grace a de nombreux exercices
nucléaires et antiterroristes, ont constitué une base solide, qui ont permis d’intervenir de
fagon efficiente et efficace [33].

3.2.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

e de préparer les interventions d’urgence en prenant des dispositions correspondant
a la catégorie de menaces ;

e de préciser les roles et les responsabilités des personnes qui participeront a
I’intervention d’urgence, y compris de celles chargées de la diriger ou de la gérer ;

e de veiller a ce que l'intervention des autorités nationales et celle des autres
organismes d’intervention soient dés que possible gérées de facon intégrée, dans
un endroit unique, 1’idéal étant a proximité du lieu ou la situation d’urgence s’est
produite ;

e (ue toutes les personnes participant a I’intervention sachent que les dispositions
qui sont applicables dans des situations normales ne le sont pas nécessairement
dans une situation d’urgence.
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3.3.

IDENTIFICATION, NOTIFICATION ET ACTIVATION

Les principales prescriptions relatives a 1’identification, a la notification et a I’activation
énoncées dans la publication n® GS-R-2 [1] sont les suivantes :

Intervention

les opérateurs doivent déterminer rapidement la classe d’urgence ou le niveau
d’intervention appropriés et lancer l’intervention sur le site ; le centre de
notification hors site doit étre prévenu et tenu au courant de 1’évolution de la
situation ;

le centre de notification hors site doit informer rapidement tous les organismes
d’intervention hors site compétents, lesquels doivent prendre rapidement les
mesures d’intervention prévues qui sont appropriées ;

des mesures appropriées doivent étre prises rapidement lorsqu’une notification a
été recue d’un autre Etat ;

dans le cas d’une situation d’urgence transnationale, les Etats susceptibles d’étre
touchés doivent étre rapidement informés ;

Préparation

des centres de notification pouvant recevoir en permanence des notifications
relatives a des situations d’urgence doivent étre en place ;

dans les pays ou la probabilité qu’une source dangereuse puisse étre perdue ou
soustraite est grande, des dispositions doivent étre prises pour s’assurer que les
responsables sur le site et les autorités locales connaissent les indicateurs d’une
situation d’urgence potentielle et les mesures a prendre si 1’on soupgonne une telle
situation ;

des dispositions doivent étre prises pour faire en sorte que les premiers
intervenants connaissent le symbole de la radioactivité (le « tréfle radioactif ») et
les étiquettes et placards signalant la présence de marchandises dangereuses, ainsi
que leur signification, les indices donnant a penser qu’il est nécessaire de procéder
a une évaluation pour déterminer s’il peut s’agir d’une situation d’urgence et les
notifications et autres mesures immédiates requises si 1’on soupgonne une telle
situation ;

I’exploitant d’une installation ou d’une pratique des catégories de menaces I, II,
IIT ou IV doit prendre des dispositions pour reconnaitre rapidement une situation
d’urgence radiologique réelle ou potentielle et déterminer le niveau d’intervention
approprié, ce qui nécessite un systéme permettant de classer toutes les situations
d’urgence potentielles sur la base de critéres d’intervention prédéfinis ;

pour les installations ou pratiques des catégories de menaces I ou II, un centre de
notification hors site disponible en permanence doit étre désigné ;

pour les installations ou pratiques des catégories de menaces I, 11, III ou IV, il faut
veiller a ce qu’il y ait en permanence sur le site une personne qui a été¢ désignée
pour assumer la responsabilité de classer une situation d’urgence, puis de lancer



rapidement une intervention appropriée sur le site, de notifier le centre de
notification hors site compétent et de fournir suffisamment d’informations pour
une intervention efficace hors du site. Cette personne doit avoir les moyens
d’alerter le personnel d’intervention sur le site et d’avertir le centre de notification
hors site ;

e [D’exploitant d’une installation ou d’une pratique des catégories de menaces I, II,
IIT ou IV doit veiller a ce que des dispositions adéquates soient prises pour
recueillir rapidement les informations voulues et les communiquer aux autorités
compétentes ;

e Jorsqu’une situation d’urgence d’une classe donnée a été déclarée dans une
installation ou une pratique des catégories de menaces [, II, III ou IV,
I’intervention doit étre lancée rapidement, et les responsabilités et les mesures
initiales d’intervention de tous les organismes d’intervention doivent étre
définies ;

e pour les installations des catégories de menaces I ou II, I’évaluation de la menace
doit démontrer que l’identification, la notification, I’activation et les autres
mesures initiales d’intervention peuvent étre réalisées a temps ;

e des dispositions doivent étre prises pour que les organismes d’intervention aient
suffisamment de personnel disponible pour appliquer les mesures initiales
d’intervention qui leur incombent ;

e des dispositions doivent étre prises pour pouvoir intervenir lors d’une situation
d’urgence pour laquelle des plans détaillés n’ont pas pu étre élaborés a 1’avance ;

e les coordonnées du point de contact national doivent étre communiquées a ’AIEA
et aux autres Etats ;

e des dispositions doivent étre prises pour avertir rapidement les Etats qui
pourraient étre touchés par une situation d’urgence transnationale ;

e des dispositions doivent étre prises pour avertir rapidement tout Etat dans lequel
des actions protectrices urgentes devraient étre prises.

3.3.1. Observations

La gravité des accidents nucléaires de Three Mile Island et de Tchernobyl n’a pas été
immédiatement comprise par les opérateurs, malgré 1’existence d’indications évidentes
[9,37,49]. Cette carence a ét¢ imputée au fait que la question des accidents graves
n’avait pas été traitée dans le cadre de leur formation et que leurs procédures ne
comportaient pas de critéres prédéfinis qui auraient permis de classer I’événement et de
définir les mesures d’intervention. Les situations d’urgence graves n’avaient pas été
abordées parce qu’il était inconcevable pour eux qu’elles puissent se produire, méme si
elles avaient été postulées dans des analyses scientifiques crédibles.

La perplexité des opérateurs a été un facteur aggravant lors des accidents de TMI et de
Tchernobyl parce que ceux-ci n’ont pas pris d’emblée les mesures appropriées. Ainsi,
lors de I’accident de TMI, les opérateurs ont, malgré la présence d’indices manifestes de
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fusion du cceur, tenté d’obtenir la confirmation qu’ils prenaient des mesures d’atténuation
adéquates sur la foi d’un seul instrument dont les indications se sont révélées trompeuses
en situation d’urgence [9, 37].

Plusieurs situations radiologiques impliquant des sources orphelines dangereuses ont été
aggravées par le fait que des récupérateurs de métaux ignoraient la signification du tréfle
radioactif. Certes, ’objectif stricto sensu de ce symbole est de signaler la présence de
rayonnements et non un danger grave. Néanmoins, celui-ci est maintenant largement
connu en tant qu’indicateur de danger d’irradiation, méme si ces situations d’urgence
montrent clairement que cette connaissance n’est pas universelle [21, 25, 50].

Certaines de ces situations d’urgence ont ¢t¢ identifiées lorsque des médecins ont
diagnostiqué des lésions radio-induites. Toutefois, ces diagnostics ont souvent été
retardés parce que les médecins n’étaient pas familiarisés avec les symptomes de
I’exposition aux rayonnements [13].

Lors de I’incident d’empoisonnement au polonium 210 a Londres, on s’est bien rendu
compte du fait que les symptomes présentés par le patient pouvaient étre dus aux
rayonnements, mais pas des limites des mesures prises pour vérifier cette hypothése. En
substance, les premiers controles avaient consist¢ a mesurer les débits de dose et la
contamination sur le patient et a proximité. Malheureusement, les émetteurs alpha n’étant
pas fréquents dans les hopitaux, les instruments utilisés ne pouvaient pas détecter le
rayonnement alpha émis par 1% [33].

Dans de nombreux accidents, en particulier ceux relevant des catégories de menaces III
et IV, le manque de formation, ou le fait que la formation n’avait pas été mise en ceuvre
de manicre efficace, ont été¢ a la fois la cause de 1’accident et la raison pour laquelle
celui-ci n’a pas ¢été rapidement détecté. L’accident survenu dans un irradiateur a San
Salvador en est un exemple [14]. En I’occurrence, des travailleurs non qualifiés ont été
fortement exposés en débloquant un porte-source qui €tait coincé, et bien qu’ils soient
allés a I’hopital alors qu’ils présentaient des symptomes d’irradiation aigué, personne n’a
réalisé la gravité de I’événement. D’ailleurs, un nouvel accident s’est produit avant que
I’on s’apergoive qu’il y avait un probléme.

Une fois qu’une situation d’urgence a été détectée, la voie a suivre pour en donner
notification et déclencher les mesures d’intervention appropriées doit étre bien connue et
facile d’acces. L’expérience montre que les dispositions prises en prévision de situations
d’urgence non nucléaires qui constituent une menace pour le public, bien qu’étant tout
aussi nécessaires, sont souvent moins solides. Lors de I’accident de Goiania [13], la
procédure a suivre pour signaler I’accident aux autorités locales afin qu’elles prennent
immédiatement des mesures a leur niveau n’était pas claire. Une fois I’accident signalé,
les autorités locales ont pris des mesures dont elles ont rendu compte aux autorités
nationales, et une intervention nationale s’en est ensuivie. Cependant, a chaque étape, il a
fallu improviser, car aucun plan d’intervention clair n’avait été élaboré pour faire face a
une telle situation. Il a été possible d’adapter certains ¢léments des plans d’intervention
en cas d’accident nucléaire, mais il en a inévitablement résulté des retards dans la mise en
ceuvre effective des ressources nécessaires.

Parmi les personnes potentiellement exposées lors de 1’incident d’empoisonnement au
polonium 210 a Londres figuraient, outre des résidents du Royaume-Uni, de nombreux



visiteurs étrangers qui avaient s¢journé ou s’étaient rendus dans 1’'un des hotels ou autres
lieux concernés par cet incident. Ces personnes devaient faire 1’objet d’un suivi. Pour y
pourvoir, la Health Protection Agency (HPA) a créé¢ une équipe consultative pour
I’étranger, ’Overseas Advice Team (OAT) [33], qui auparavant ne faisait pas partie de
son plan d’urgence, car il est alors apparu clairement que toute situation d’urgence
survenant dans une grande ville était susceptible de toucher des visiteurs étrangers et que
les plans devaient en tenir compte.

En collaboration avec le Ministére britannique des affaires étrangeres et du
Commonwealth, IOAT a organis¢ des séances d’information a I’intention de
représentants des ambassades et des missions diplomatiques a Londres. A mesure que les
visiteurs étrangers susceptibles d’avoir absorbé du *'°Po ont pu étre identifiés, des
dispositions ont été prises en vue d’assurer leur suivi par I’intermédiaire des services
diplomatiques et des organismes de santé publique. Au total, 664 personnes de 52 pays
ont été identifiées, mais le suivi et la communication des résultats ont soulevé un certain
nombre de problémes :

e il est apparu d’emblée que les informations transmises par la voie diplomatique ne
parvenaient pas nécessairement aux organismes nationaux compétents ;

e cette situation a conduit a essayer de contacter ces organismes par 1’intermédiaire
de points de contacts pour les questions de radioprotection ou de santé publique,
mais la encore, cela a été difficile et a pris du temps ;

e dés le début de I’incident, I’AIEA a en été officiellement informée comme 1’exige
la Convention sur la notification rapide d’un accident nucléaire [51]. Cependant, il
a fallu attendre que se posent les problémes de liaison susmentionnés pour qu’il
soit fait appel au niveau national au réseau de points de contact de I’AIEA pour
les situations d’urgence. Rétrospectivement, il est clair qu’il aurait été utile d’y
recourir plus tot.

Méme lorsqu’il a été possible d’établir des contacts et de transmettre des informations
concemant les tests jugés nécessaires, le renvoi des résultats a été inégal puisqu’il n’a
concerné que moins de 25 % des personnes initialement identifiées. Dans certains cas, il a
été¢ déclaré que ces résultats ne pouvaient pas €tre communiqués en raison de la
législation sur la protection des données ou du caractére confidentiel des données
médicales. Ceux qui I’ont été concordaient avec le profil de risque évalué sur la base de la
surveillance individuelle et environnementale effectuée au Royaume-Uni. Cependant, il
est manifeste que 1’absence de retour d’information cohérent au niveau international
pourrait étre un probléme lors de futures interventions d’urgence.

Le nombre de patients gravement surexposés lors de leur radiothérapie aurait pu étre
limité si les accidents avaient été rapidement détectés. Par exemple, dans le cas de
I’accident survenu au Costa Rica, bien que les techniciens aient demandé pourquoi les
temps de traitement avec la nouvelle source radioactive étaient restés les mémes qu’avec
I’ancienne, la situation en est restée 1a [20]. Le probléme n’a été¢ décelé qu’au bout d’un
mois environ lorsqu’un médecin a estimé que ses patients présentaient une réaction plus
forte que la normale.
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Dans la Convention sur la notification rapide d’un accident nucléaire [51], les Etats
parties ont pris I’engagement qu’au cas ou un accident nucléaire susceptible d’avoir des
conséquences radiologiques transfrontiéres se produirait, ils en informeraient les pays
pouvant étre touchés et I’AIEA. Dans la publication n® GS-R-2 [1], il est précisé qu’en
cas de situation d’urgence transfrontiére (ou transnationale)', ils doivent adresser une
notification, directement ou par I’intermédiaire de ’AIEA, aux Etats susceptibles d’étre
touchés. Les Etats avaient tardé & réagir aux alertes lancées par le Centre des incidents et
des urgences de I’AIEA parce qu’ils n’avaient pas désigné de point de contact, ne
disposaient pas de personnel parlant anglais ou n’avaient pas fait le nécessaire pour que
les télécopieurs utilisés pour recevoir ces alertes soient surveillés et opérationnels en
permanence.

3.3.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

e d’¢laborer, pour les installations relevant des catégories de menaces I, II et III, des
procédures d’exploitation destinées a aider les opérateurs a reconnaitre toutes les
séquences d’accidents identifiées dans 1’analyse de sreté, y compris celles dont
la probabilité est faible ;

e de veiller a ce que les personnes travaillant dans 1’industrie du recyclage des
métaux soient familiarisés avec le tréfle symbole de la radioactivité et les
appareils contenant des sources dangereuses, et de soumettre a un contrdle de
radioactivité les lots entrants de métaux de récupération et les divers flux de
produits ;

e d’¢laborer des guides indiquant aux médecins comment reconnaitre les lésions
radio-induites ;

e d’encourager les personnes intervenant dans 1’administration des traitements en
radiothérapie et dans d’autres situations ou les patients peuvent recevoir des doses
¢levées de rayonnements, par exemple en radiologie interventionnelle, a adopter

Une situation d’urgence transfrontiére est situation nucléaire ou radiologique ayant une importance

radiologique réelle, potentielle ou pergue pour plusieurs Etats, telle que :

1) unrejet transfrontiére important de maticres radioactives ;

2) une situation d’urgence générale dans une installation ou autre événement pouvant entrainer un
rejet transfrontiere important (dans 1’atmosphére ou dans 1’eau) de matieres radioactives ;

3) la découverte de la perte ou de I’enlévement illicite d’une source dangereuse qui a traversé, ou
dont on soupgonne qu’elle a traversé, une frontiére nationale ;

4) une situation d’urgence entrainant une perturbation importante du commerce ou des voyages
internationaux ;

5) une situation d’urgence justifiant la mise en ceuvre d’actions protectrices au bénéfice de
ressortissants étrangers ou d’ambassades dans 1’Etat dans lequel elle se produit ;

6) une situation d’urgence entrainant ou pouvant entrainer des effets déterministes graves et
impliquant une défaillance et/ou un probléme (matériel ou logiciel) qui pourrait avoir des
incidences pour la slireté au plan international ;

7) une situation d’urgence suscitant ou pouvant susciter de graves préoccupations parmi la
population de plusieurs Etats en raison du danger radiologique réel ou pergu.



3.4.

une attitude critique, de sorte qu’il soit donné suite de fagon appropriée a tout
incident inattendu ;

que chaque Etat mette et maintienne en place des dispositions pour notifier sans
délai & ’AIEA et aux Etats susceptibles d’étre touchés toute situation d’urgence
radiologique ayant des conséquences transfrontalieres, et soit prét a réagir a une
telle notification adressée par un autre Etat, conformément aux procédures de
I’AIEA [52].

ACTIONS D’ATTENUATION

Les principales prescriptions concernant les actions d’atténuation énoncées dans la
publication n® GS-R-2 [1] sont les suivantes :

Intervention

les premiers intervenants doivent faire le nécessaire pour réduire au minimum les
conséquences d’une situation d’urgence relevant de la catégorie de menaces IV ;

I’exploitant d’une installation ou d’une pratique des catégories de menaces I, II,
IIT ou IV doit faire le nécessaire pour réduire au minimum les conséquences d’une
situation d’urgence ;

des services d’urgence doivent étre disponibles pour appuyer I’intervention dans
les installations des catégories de menaces I, [T ou III ;

Préparation

des dispositions doivent étre prises pour fournir rapidement des services d’experts
et des services de radioprotection aux autorités locales et aux premiers
intervenants dans une situation d’urgence relevant de la catégorie de menaces IV.
Les premiers intervenants doivent aussi recevoir des instructions pour les
situations d’urgence concernant le transport et les cas supposés de trafic illicite ;

I’exploitant d’une pratique relevant de la catégorie de menaces IV doit recevoir
une formation de base sur les moyens d’atténuer les conséquences potentielles de
situations d’urgence et de protéger rapidement les travailleurs et le public ;

I’exploitant d’une pratique utilisant une source dangereuse doit prendre des
dispositions pour intervenir en cas de situation d’urgence impliquant cette source,
notamment pour obtenir rapidement le concours d’un spécialiste de I’évaluation
radiologique ou de la radioprotection ;

des dispositions doivent étre prises pour lancer rapidement une recherche et
avertir la population au cas ou une source dangereuse viendrait a étre perdue ;

les exploitants des installations relevant des catégories de menaces I, II ou III
doivent prendre des dispositions pour empécher I’aggravation de la menace,
remettre 1’installation dans un état str et stable, réduire le risque de rejets de
maticres radioactives ou d’expositions, et atténuer les conséquences des rejets ou
des expositions qui se produiraient ;
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e dans les installations des mémes catégories de menaces, des dispositions doivent
étre prises en ce qui concerne la fourniture d’un appui technique au personnel
d’exploitation, la mise a disposition d’équipes chargées d’atténuer les
conséquences, la mise en place du matériel, le personnel chargé des actions
d’atténuation, I’obtention rapide de 1’appui de la police, des services médicaux et
des services de lutte contre I’incendie hors site et 1’accés a I’installation du
personnel d’appui hors-site et la communication d’informations a celui-ci.

34.1. Observations

De par leur nature, les situations d’urgence appellent une intervention rapide. Comme on
I’a vu dans la sous-section précédente, il est donc essentiel de se rendre rapidement
compte qu’un événement s’est produit. Cependant, il ressort de I’analyse de nombreuses
situations d’urgence que les interventions n’ont pas été aussi rapides qu’elles auraient d
I’étre, bien que 1’on se soit rendu compte de ce qui se passait. Dans certains cas, le
personnel de I’installation n’était pas prét, en raison du danger (niveaux de rayonnement
ou températures ¢élevés, par exemple), a s’acquitter des fonctions d’urgence qui lui
avaient été assignées. Dans d’autres cas, les procédures et la formation se sont révélées
inefficaces parce qu’elles n’avaient pas pris en considération toutes les situations
d’urgence plausibles, ne pouvaient étre mises en ceuvre qu’une fois les causes
sous-jacentes de I’événement diagnostiquées [37, 49, 53, 54] ou n’avaient pas envisagé la
fagon dont les systémes ou les instruments réagiraient dans une situation d’urgence
[30, 55]. Ces lacunes au niveau des procédures et de la formation ont pu exister en dépit
du fait que de telles conditions trés dangereuses étaient pourtant la conséquence logique
des situations d’urgence postulées [49, 54].

Lors de certaines situations d’urgence survenues dans des installations, I’intervention des
organismes extérieurs a été retardée parce qu’aucune disposition n’avait été prise pour
leur donner rapidement acceés a l’installation et les informer de ce a quoi ils devaient
s’attendre a leur arrivée ou des mesures de protection radiologique a prendre. Par
exemple, de nombreux pompiers locaux sont intervenus dans les premiéres heures de
I’accident de Tchernobyl. Cependant, ils n’avaient pas re¢u une formation suffisante et ne
disposaient pas de matériel de protection individuelle adéquat, ce qui a contribué aux
fortes doses qu’ils ont regues.

34.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

e de prendre des mesures d’atténuation le plus rapidement possible une fois qu’une
situation d’urgence a été détectée, car tout retard peut en aggraver les
conséquences ;

e de mettre en place des dispositions pour que les exploitants d’installations et les
opérateurs de sources mobiles dangereuses (catégorie de menaces IV) puissent
prendre sans délai des mesures d’atténuation ;



3.5.

de veiller a ce que les dispositions prises pour les situations d’urgence tiennent
compte des conditions réelles — par exemple des niveaux ¢levés de rayonnement
dans certaines zones — qui peuvent avoir une incidence sur 1’applicabilité¢ de ces
dispositions et I’exécution des procédures d urgence ;

de veiller a ce que les dispositions prises pour les situations d’urgence tiennent
compte des informations et des ressources dont ont besoin les organismes
extérieurs susceptibles de fournir une assistance d’urgence sur le site ainsi que de
la nécessit¢é de contacter rapidement ces organismes et de leur donner
immédiatement acces au site.

MISE EN (BEUVRE DES ACTIONS PROTECTRICES URGENTES

Les principales prescriptions relatives a la mise en ceuvre des actions protectrices
urgentes énoncées dans la publication n°® GS-R-2 [1] concement :

Intervention

la nécessité de sauver des vies ;

la nécessit¢ d’empécher I’apparition d’effets déterministes graves et d’éviter des
doses ;

la nécessité de modifier les actions protectrices pour tenir compte des nouvelles
informations disponibles ;

la cessation d’une action protectrice qui n’est plus justifiée ;

Préparation

I’établissement de niveaux d’intervention nationaux optimiseés ;

I’adoption de directives nationales concernant la cessation des actions protectrices
urgentes ;

les informations a fournir aux premiers intervenants concernant l’urgence de
sauver des vies et d’éviter des blessures graves ;

les dispositions a prendre dans les installations des catégories de menaces I ou II
pour déterminer et mettre en ceuvre les actions nécessaires hors site ;

les dispositions nécessaires pour que les responsables hors site décident
rapidement des actions protectrices a prendre ;

les dispositions nécessaires pour que les autorités de la zone d’actions préventives
et/ou de la zone de planification des actions protectrices urgentes décident
rapidement des actions a mettre en ceuvre ;

les dispositions que 1’exploitant dune installation des catégories de menaces I, 1I
ou III doit prendre pour assurer la stireté des personnes se trouvant sur le site ;

la nécessité pour 1’exploitant d’une installation des catégories de menaces I, Il ou
III de wveiller a ce que les moyens de communication nécessaires soient
disponibles.
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3.5.1. Observations

Les installations des catégories de menaces I et II sont par définition celles pour lesquelles
on postule des événements survenant sur le site qui pourraient entrainer des doses a la
population hors du site justifiant des actions protectrices urgentes telles que 1’évacuation,
la mise a 1’abri, I’administration d’iode stable et la limitation de la consommation de
produits alimentaires et d’eau pouvant étre contaminés. L’accident de Tchemobyl, en
particulier, a nécessité des actions urgentes hors site [10]. L’accident de TMI aurait pu se
solder par des doses significatives hors site si les substances radioactives libérées par la
fusion du cceur n’avaient pas été retenues par I’enceinte de confinement. En I’occurrence,
certaines personnes ont été évacuées a titre préventif [9]. Il a également ét¢ procédé a
I’évacuation préventive de la population locale lors de 1’accident de Tokaimura [12].

Des responsables locaux ont parfois hésit¢ a ordonner une évacuation parce qu’ils
craignaient a tort que cela provoque la panique et de nombreux accidents de la
circulation. Pourtant, il ressort des recherches menées depuis prés de cinquante ans
[56, 57, 58] sur des évacuations majeures (entreprises notamment en réponse a des
situations d’urgence radiologique graves, a un rejet de substance chimique toxique, a la
découverte d’une bombe non explosée de la deuxiéme Guerre mondiale et a des
ouragans) que celles-ci sont relativement fréquentes et peuvent étre effectuées sans
entrainer la panique et un risque accru d’accidents mortels [57,59 a 61]. L’expérience
des évacuations de grande ampleur qui ont eu lieu lors des ouragans Katrina et Rita a
montré I’importance d’assurer une gestion rigoureuse des flux de circulation qui en
résultent et de fournir les véhicules nécessaires [62].

Lors de I’accident de TMI, deux jours apres la fusion du cceur, il a été conseillé aux
femmes enceintes et aux enfants d’age préscolaire de quitter la zone comprise dans un
rayon de 8 km [63]. En fait, les personnes qui ont suivi ce conseil ont ét¢ environ dix fois
plus nombreuses que celles auxquelles il était expressément adressé [56, 64, 65, 66]. Cela
a été di dans une large mesure au caractere confus et contradictoire des informations
concemant la gravité de I’accident ainsi qu’au fait que I’on s’attendait a ce qu’il y ait
d’autres évacuations par la suite. En I’occurrence, 1’action protectrice visait un sous-
groupe de la population (a savoir les femmes enceintes et les enfants d’age préscolaire).
Cependant, les autorités ont omis d’expliquer que 1’évacuation des femmes enceintes
avait pour but de protéger le foetus. En conséquence, les femmes en age de procréer et les
familles ayant des enfants en bas adge ont aussi eu tendance a opter pour I’évacuation [67].

Les mesures de précaution prises lors de I’accident de TMI étaient loin d’étre complétes.
Si I’enceinte de confinement avait cédé, il en aurait résulté une exposition importante du
public. Les niveaux ¢élevés de rayonnement a ’intérieur de 1’enceinte de confinement
auraient di étre considérés comme une indication que des mesures de précaution plus
étendues étaient nécessaires. Dans son enquéte, la Nuclear Regulatory Commission
(NRC) a conclu qu’il aurait été prudent de recommander 1’évacuation a titre de
précaution au moment ou le cceur se dégradait parce que I’enceinte de confinement se
remplissait de gaz et de vapeurs extrémement radioactifs, ce qui ne laissait plus qu’une
seule barriere pour protéger la population des environs, a savoir l’enceinte de
confinement, dont le taux de fuite était connu et ne pouvait qu’augmenter sous ’effet de



la pression interne [66]. Cependant, les autorités n’avaient pas suffisamment délimité les
zones a risque en dehors site avant 1’accident. Par conséquent, il leur a été¢ difficile de
déterminer le périmétre a évacuer. La perplexité des autorités est devenue manifeste pour
le public, qui a perdu confiance en elles, si bien que la population locale s’est montrée
moins disposée a se fier a leurs recommandations.

Diverses ¢études et expériences montrent aussi 'imprévisibilit¢ des rejets dans
I’atmospheére lors de situations d’urgence graves dans des installations des catégories de
menaces [ et II [68]. Ceux-ci peuvent suivre des voies de rejet non surveillées et
commencer dans les minutes qui suivent ’endommagement du cceur. Par conséquent, les
exploitants d’installations ne peuvent pas prédire avec certitude la survenance d’un rejet
majeur de matiéres radioactives, I’ampleur et la durée d’un tel rejet, ou ses conséquences
radiologiques [68]. Toutefois, certaines études montrent également que si des actions
protectrices préventives (telles que 1’évacuation, la mise a 1’abri, I’administration d’iode
stable et la limitation de la consommation de produits alimentaires et d’eau pouvant étre
contaminés) sont prises rapidement dés que 1’on constate dans I’installation des
conditions qui pourraient conduire a I’endommagement (la mise a nu) du combustible, les
conséquences hors site s’en trouveront considérablement réduites [35, 68]. Ces actions
protectrices préventives doivent étre rapidement suivies par des mesures de surveillance
une fois qu’un rejet s’est produit, et de nouvelles actions protectrices urgentes doivent
étre mises en ceuvre sur la base des résultats de cette surveillance. L’évacuation s’est
révélée étre ’action la plus efficace pour protéger les personnes se trouvant a proximité
de I’installation si elle peut étre mise en ceuvre assez rapidement.

La mise a I’abri dans des batiments est une action protectrice tentante, car elle peut
réduire les risques encourus par les personnes tout en évitant les perturbations causées par
une évacuation. Cependant, son efficacité contre les rejets radioactifs aériens est variable
et dépend de la structure des batiments. En général, seuls les grands batiments en dur et
les abris spécialement aménagés offrent une bonne protection. Pour qu’elle soit efficace,
il faut aussi que les occupants étanchéifient le batiment, ferment avant 1’arrivée du
panache les systemes de ventilation dont celui-ci est éventuellement équipé et I’acrent des
que possible apres le passage du panache. Il semblerait aussi que le public ne croie pas a
son efficacité [59, 69]. 1l ressort d’autres travaux de recherches qu’au moins 50 % des
personnes auxquelles il avait été conseillé de se mettre a 1’abri sur place lors d’un rejet
de produits chimiques toxiques avaient préféré opter pour 1’évacuation [70].

L’administration d’iode stable avant ou peu de temps aprés I’incorporation d’iode
radioactif peut réduire considérablement la dose a la thyroide [71]. Lors de 1’accident de
Tchernobyl, les autorités polonaises ont distribué¢ 17,5 millions de doses d’iode stable, et
seuls deux adultes dont la sensibilité a 1’iode était connue ont présenté de fagon passagere
des effets secondaires séricux [72]. Il a été reconnu lors d’une réunion technique
AIEA/OMS tenue en septembre 2001 que 1’administration précoce d’iode stable a la
population permettait de protéger efficacement la thyroide afin de prévenir les effets
déterministes et réduire au minimum les effets stochastiques, quel que soit 1’age.
Cependant, cette action a principalement pour objet la protection de ’enfant ainsi que de
I’embryon ou du feetus [1, additif a I’annexe III].

Les cancers de la thyroide radio-induits enregistrés apres 1’accident de Tchernobyl étaient
dus a une exposition interne résultant de la consommation de lait et de légumes a feuilles
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contaminés par I’iode 131. La grande majorité des personnes touchées résidaient au
moment de ’accident a plus de 50 km de la centrale, et des cancers excédentaires ont
méme ¢été diagnostiqués a de plus de 300 km [73]. Ces cancers radio-induits auraient pu
étre évités si les autorités avaient donné pour instructions de ne pas consommer de lait
tant qu’il n’avait pas été établi que ce produit n’était pas contaminé par 1’iode 131. On
aurait pu aussi distribuer de I’iode stable a la population avant qu’elle ne consomme du
lait contaminé. Cependant, il aurait fallu pour cela que les autorités aient a leur
disposition des millions de doses d’iode stable et les distribuent rapidement aux habitants
de la zone contaminée. Il aurait fallu aussi qu’elles convainquent la population touchée de
I’innocuité de I’iode stable.

Il est trés difficile, voire impossible de donner des prévisions en temps réel de 1’impact
hors site d’un rejet atmosphérique grave qui pourraient servir base pour la mise en ceuvre
d’actions protectrices urgentes apres la survenance d’un accident dans une installation des
catégories de menaces [ ou II [9, 19, 49], et ce non seulement en raison de I’insuffisance
des données disponibles, mais aussi parce que les essais [74] et I’expérience [9, 37, 55]
ont montré que les projections de dose informatisées ne pouvaient pas fournir assez
rapidement des données de base précises permettant de prendre des actions protectrices a
un stade précoce au voisinage de I’installation. Néanmoins, les instruments utilisés dans
les installations des catégories de menaces I et II peuvent, dans la plupart des cas, détecter
I’apparition de conditions accidentelles graves en temps utile pour que les exploitants
puissent avertir de la nécessité de mettre en ceuvre des actions protectrices avant ou peu
apres qu’un rejet se produise [37, 49, 54, 75]. Toutefois, ces actions ne pourront peut-&tre
pas démarrer immédiatement si les plans d’urgence ne comprennent pas de mécanisme
permettant de prendre rapidement des décisions en coordination avec les organismes hors
site [76].

Quand une situation d’urgence survient dans une installation, la détection rapide de
niveaux de rayonnement élevés (grace, par exemple, a des alarmes de rayonnement/de
criticit¢) et [D’évacuation immédiate, conformément aux exercices effectués
préalablement, permettent de sauver des vies [77]. Des opérations de recherche et de
sauvetage doivent parfois étre menées immédiatement sur le site. Ces opérations sont
réalisées dans des conditions tres dangereuses tandis que les autres membres du personnel
de I’installation ménent d’autres opérations d’urgence. Elles sont généralement menées
par les personnes les plus proches [58] et peuvent détourner I’attention et les efforts des
autres taches d’intervention d’urgence si elles n’ont pas été intégrées dans le plan
d’intervention [56].

3.5.2. Conclusions
Ces enseignements montrent I’ importance :

e d’agir rapidement, lorsque survient une situation d’urgence, afin d’empécher les
personnes menacées de recevoir des doses élevées et d’éviter ainsi des traitements
médicaux onéreux (par exemple dans le cas de 1ésions radio-induites ou de cancers
de la thyroide) qui autrement seraient nécessaires ;



de prendre, dans les installations des catégories de menaces I et II, des mesures qui
tiennent compte de la situation de 1’installation plutoét que de projections de dose
¢tablies a partir de données sur les rejets atmosphériques ou de la surveillance de
I’environnement ;

de définir a I’avance des critéres d’intervention pour la protection du public dans le
cas des installations des catégories de menaces I et II et des activités relevant de la
catégorie IV, et d’éviter ainsi d’avoir a décider au cas par cas ;

de coordonner les plans d’urgence contenant les critéres relatifs aux actions
protectrices urgentes avec toutes les autorités participant a 1’intervention
d’urgence.

Ces enseignements montrent également que :

les craintes concernant les risques de panique et d’accidents de la circulation ne
devraient pas empécher de procéder a 1’évacuation afin de protéger le public ;

I’administration d’iode stable doit se faire rapidement pour prévenir efficacement
I’absorption d’iode radioactif par la thyroide, mais que cela peut poser des
difficultés logistiques si la population touchée est importante ;

lorsqu’une situation d’urgence grave (situation d’urgence générale) est détectée
dans une installation des catégories de menaces I ou II, les actions protectrices a
privilégier sont I’évacuation en temps opportun, la saturation de la thyroide par de
I’iode stable et la restriction de la consommation de produits alimentaires et d’eau
pouvant €tre contamings, puis, aprés un rejet, la mise en ceuvre rapide de mesures
de surveillance et d’autres actions protectrices urgentes. Ces actions permettront de
réduire considérablement les conséquences hors site [35,68]. Toutefois, si
I’évacuation ne peut étre réalisée rapidement, la mise a I’abri peut également étre
envisagée, mais il faut n’y recourir qu’avec prudence, en tenant compte de la
nature de la situation d’urgence et de la facon dont les batiments sont construits.
S’il est décidé d’y recourir, ce ne peut &tre qu’a titre temporaire ;

la stratégie de protection a mettre en ceuvre en cas de situation d’urgence doit étre
décidée a I’avance apres avoir pris en considération les caractéristiques du site et
de I'installation et les informations disponibles en ce que concerne 1’efficacité de
diverses actions protectrices. Dans le cas des installations de la catégorie de
menaces | comme les réacteurs nucléaires de forte puissance ou les installations
contenant de grandes quantités de combustible usé, une stratégie d’intervention
efficace en cas de situation d’urgence donnant lieu a I’endommagement du cceur
du réacteur ou du contenu d’une piscine de stockage de combustible usé prévoirait
notamment :

I’adoption d’actions protectrices préventives a proximité (dans un
rayon de 3 a 5km)' dés que sont détectées dans I’installation des
conditions susceptibles d’entrainer I’endommagement du cceur ou du

16

Périmétre appelé « zone d’actions préventives ».
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combustible usé, sans attendre des projections de dose (trop lentes et
trop incertaines) ;

- la mise en place rapide (en I’espace de quelques heures) d’une
surveillance et d’actions protectrices urgentes (évacuation, par
exemple) dans la zone située dans un rayon d’environ 30 km'” autour
d’un réacteur de forte puissance ;

- Darrét rapide de la consommation de produits locaux'®, du lait produit
par les animaux paturant sur des terres contaminées ou de 1’eau de
pluie jusqu’a une distance de 300 km", en attendant que des
échantillons aient été prélevés et analysés ;

- dans un délai de quelques jours, la réalisation d’une surveillance des
dépots au sol et la mise en route d’actions protectrices précoces
(relogement, par exemple) dans la zone comprise dans un rayon de 250
2300 km ;

pour réduire la probabilité¢ d’effets sanitaires imputables aux rayonnements au sein
de la population dans une situation d’urgence grave, il est essentiel de faire en
sorte que, dans un délai trés court (dans 1’heure suivant le moment ou les critéres
préétablis sont dépassés), les actions protectrices urgentes a prendre a titre
préventif soient arrétées et le public en soit informé [35, 68] ;

bien qu’il faille avant tout se préoccuper, lors d’une situation d’urgence, des
mesures a prendre pour en atténuer les conséquences, des critéres sont également
nécessaires pour déterminer le moment ou les actions protectrices peuvent &tre
levées. Les personnes qui ont ét¢ évacuées souhaiteront naturellement retourner
chez elles et reprendre leurs activités normales. Donc, si des contremesures ont été
prises a titre de précaution, il faudra, pour pouvoir les lever progressivement,
évaluer la situation dans les zones touchées par rapport aux critéres préétablis.

Périmétre appelé « zone de planification des actions protectrices urgentes ».

Produits cultivés a 1’air libre qui sont susceptibles d’étre contaminés par le rejet et qui sont
consommés en 1’espace de quelques semaines (par exemple les 1égumes a feuilles).

Distance appelée « rayon de restriction alimentaire ».



3.6. INFORMATIONS, INSTRUCTIONS ET AVERTISSEMENTS A
L’INTENTION DU PUBLIC

Les principales prescriptions concernant les informations, les instructions et les
avertissements a donner qui sont énoncées dans la publication n® GS-R-2 [1] sont les
suivantes :

Intervention
e le public doit étre rapidement averti et informé ;
Préparation

e s’agissant des installations des catégories de menaces I ou II, des dispositions
doivent €tre prises pour que des avertissements et des instructions concernant
I’intervention soient rapidement communiqués a la population et aux entités en
dehors du site (exploitations agricoles, centres de distribution de produits
alimentaires, par exemple), notamment dans la zone d’actions préventives, la zone
de planification des actions protectrices et le rayon de restriction alimentaire.

3.6.1. Observations

Pendant les premiers jours de I’accident de TMI, des évaluations de la situation ont été
communiquées simultanément aux médias et au public par différentes sources officielles
— le site de la centrale, les autorités de 1’Etat de Pennsylvanie et les siéges régional et
national de 1’organisme de réglementation. Ces évaluations étaient souvent erronées,
incohérentes, trompeuses ou dépassées, ou ne répondaient pas aux préoccupations
immédiates de la population locale. Cela a provoqué la perplexité et I’inquiétude du
public, qui n’a plus fait confiance aux déclarations officielles. Le Président des
Etats-Unis a remédié ultérieurement a ce probléme en ordonnant que toutes les
¢valuations devaient provenir d’une seule source d’information officielle située a
proximité du lieu de ’accident. [78].

Il est dit expressément dans la publication n® GS-R-2 [1] que « Pour les installations de la
catégorie de menaces I ou II, des dispositions doivent étre prises, avant et pendant les
opérations, pour fournir des informations ... aux groupes de population permanents,
temporaires et particuliers ». Cependant, il s’est produit dans des installations de la
catégorie de menaces III des situations d’urgence qui ne présentaient aucun risque
important pour la population en dehors du site mais qui ont fait craindre au public un
éventuel risque radiologique en raison d’informations inexactes ou hypothétiques
provenant des médias [79, 80]. Comme aucune disposition préalable n’avait été prise
pour informer la population des risques que présentait 1’installation, la population locale
ne disposait d’aucune référence pour évaluer les informations communiquées par les
médias. Par conséquent, elle n’a plus fait confiance aux autorités ni a 1’exploitant de
I’installation.

L’accident de Goiania (dii a une source de la catégorie de menaces IV) a également
montré la nécessité de répondre a la demande d’information du public en cas d’urgence
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radiologique, la découverte de la contamination radioactive ayant d’emblée suscité une
grande inquiétude au sein de la population et largement mobilisé 1’attention des médias.
En I’absence d’informations claires fournies par les autorités, les rumeurs ont abondé. Il
s’est écoulé environ une semaine avant qu’il y ait un attach¢ de presse spécial disposant
de personnel de soutien. Par conséquent, les médias et le public ont convergé vers les
membres du personnel d’intervention, les détournant ainsi de leurs taches principales. 1l a
fallu plusieurs jours aux autorités pour maitriser ’accident et il a été reconnu par la suite
que le fait de ne pas avoir informé rapidement la presse et le public avait été un important
facteur de retard. Des ressources ont été ultérieurement mobilisées pour assurer la liaison
avec les médias et le public, mais il a fallu du temps pour rétablir la confiance du public
dans les actions menées par les autorités [13].

Ces problémes de communication ne se limitent pas aux situations d’urgence
radiologique. Lors de 1’accident de Bhopal [81], qui s’est traduit par un rejet d’isocyanate
de méthyle, la population locale a réagi au déclenchement de la siréne d’alerte en venant
sur le site pour voir quel était le probléme, au lieu de s’en éloigner et de prendre des
précautions.

D’une manicre générale, il semblerait que les exploitants d’installations susceptibles de
présenter un danger pour les habitants des environs lors d’une situation d’urgence évitent
d’informer ceux-ci des mesures a prendre dans une telle situation parce qu’ils ne veulent
pas les inquiéter.

Avant I’accident de TMI, I’exploitant de la centrale avait organisé des programmes
d’information pour convaincre les habitants des environs que I’énergie nucléaire était
fiable et stire. Au cours des discussions sur les risques liés a la centrale, seules les
expositions courantes avaient été¢ abordées et il avait été¢ affirmé qu’un accident majeur
¢était impossible. Par conséquent, lorsque ’accident s’est produit, la population locale
n’avait aucune idée de ce qu’il convenait de faire.

Toutes les situations d’urgence graves, et bien d’autres qui le sont beaucoup moins,
mobilisent trés largement ’attention du public et des médias. En fait, il est maintenant
habituel que les médias arrivent trés rapidement a proximité des lieux touchés par une
situation d’urgence. Cela peut étre un facteur de pression supplémentaire pour les
responsables de I’intervention, mais aussi un avantage si des informations claires sont
fournies aux médias. Dans le cas des ouragans Katrina et Rita, le public a largement
utilisé les médias comme source d’information [62]. Lors de la publication, deux jours
apres le début de D’accident de TMI, des actions protectrices recommandées, la
population locale suivait de prés les informations diffusées par les médias. Un
comportement similaire a été observé dans d’autres situations d’urgence [82].

L’incident d’empoisonnement au polonium 210 a Londres [33] a intensément mobilisé
’attention du public et des médias. Il a été tenu compte des enseignements des situations
d’urgence antérieures et des efforts importants ont été faits pour renseigner rapidement le
public sur la nature et ’ampleur des dangers et fournir des informations fiables et
actualisées pendant toute la durée de I’incident. Les premicres initiatives déterminantes
ont consisté a publier des « questions-réponses » sur un site web (comportant des liens
avec d’autres sites pertinents) et a tenir une conférence de presse pour donner des



informations sur ce qui s’était passé (dans la mesure ou on le savait) et les interventions
prévues, et relativiser les dangers. S’agissant de ce dernier point, il était crucial de faire

. . 210 , . . 5 L. ar,
savoir au public que “ "Po ne présentait pas de risque d’irradiation externe et n’était
dangereux que s’il était incorpore.

Il était essentiel de tenir compte des besoins des médias et de leurs contraintes
temporelles en mettant a leur disposition des membres du personnel pour des interviews
et en leur fournissant des arriére-plans télévisuels, par exemple des laboratoires réalisant
des analyses d’urine. Bien qu’étant difficile tant sur le plan logistique que du point de vue
des ressources humaines, cela a été jugé nécessaire et efficace pour « garder la longueur
d’avance » permettant d’obtenir et de conserver la confiance et la compréhension du
public.

Des mécanismes avaient ét¢ mis en place pour assurer la coordination des communiqués
de presse quotidiens entre les divers organismes concemés, de maniére a présenter une
vue unifiée de la situation. Parallélement a I’intervention des services de santé publique,
la police menait une enquéte criminelle et il fallait trouver un équilibre entre la protection
de la confidentialit¢ des informations provenant de cette enquéte et la nécessité
d’informer le public. En cas de menace pour la stireté¢ du public, c’était ce dernier aspect
qui primait.

L’un des principaux moyens utilisés pour communiquer avec le public a ét¢ NHS Direct
(permanence téléphonique 24h/24h du National Health Service). Dans le cadre des
dispositifs d’urgence mis en place pour faire face a tout type de probléme de santé
publique, NHS Direct constitue un point de contact central que les personnes du public
désireuses d’obtenir des informations peuvent appeler. Des scripts algorithmiques
questions/réponses €taient disponibles pour les incidents nucléaires et radiologiques, mais
étant donné le caractére unique de I’incident d’empoisonnement au polonium, il a fallu
les adapter rapidement. En outre, I’enquéte policiere et les mesures d’intervention ont
permis de déterminer rapidement les lieux ou des personnes avaient pu incorporer du
1% si elles s’y étaient rendues a des dates précises. Dans le cadre du processus visant a
identifier les personnes pour lesquelles une évaluation de I’incorporation et de la dose
pouvait étre nécessaire, un appel a été lancé a leur intention dans les médias pour les
inviter a contacter NHS Direct.

3.6.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

e d’envisager la question des informations a fournir et des avertissements a adresser
au public dans les plans d’intervention d’urgence pour les installations des
catégories de menaces [ et I ;

e s’agissant des installations des catégories de menaces I et II, de fournir, avant
qu’une situation d’urgence ne survienne, a la population des zones qui seraient
susceptibles d’étre touchées, des informations sur les actions protectrices a
prendre dans une telle éventualité. Cela créerait la confiance (en montrant a la
population que les responsables ont ses intéréts a cceur) et se traduirait par une
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meilleure application des actions protectrices recommandées dans une situation
d’urgence réelle. En outre, cela permettrait de mieux faire connaitre a la
population les systémes qui seraient utilisés pour 1’avertir en cas d urgence ;

e de veiller a ce que les informations fouries aux médias le soient de fagon
coordonnée et d’y pourvoir dans les plans d’urgence.

Ces enseignements montrent également :

e qu’il faut tenir compte du souhait du public d’étre informé des événements
survenant dans des installations de la catégorie de menaces III, ne serait-ce que
pour s’assurer que des informations correctes sont données et apaiser les craintes
inutiles ;

e qu’il faut réfléchir a I’avance aux moyens a utiliser pour informer le public dans
une situation d’urgence concernant une activité de la catégorie de menaces IV ;

e que la qualit¢ de I'information communiquée aux personnes menacées détermine
dans une large mesure la capacité de celles-ci a se protéger. La mise en ceuvre
d’une action protectrice par le public est nettement plus élevée lorsque le premier
signal d’avertissement (par exemple une siréne) est suivi d’un message (diffusé,
par exemple, par haut-parleur ou par la radio) décrivant la menace, les zones
menacées (ou des actions protectrices sont nécessaires) et celles qui ne le sont pas
(ou de telles actions ne sont donc pas nécessaires). Ce message doit indiquer le
lieu ou I’événement s’est produit, la nature du danger radiologique et le degré de
gravité et d’immédiateté de la menace. Il est essentiel qu’il délimite les zones a
risque par référence a des frontieres politiques et géographiques qui seront
facilement reconnues par les habitants, indique les mesures précises qu’il leur est
recommandé de prendre pour se protéger et donne le nom de I’autorité 1égitime
dont émanent ces recommandations. Il est également important que ce message
soit clair, cohérent et diffusé de fagon répétée ;

e que l’on ne peut pas s’attendre a ce que les personnes qui sont de passage dans
une zone touchée par une situation d’urgence comprennent les signaux d’alerte et
connaissent les points de repere locaux, de sorte que des mécanismes spécifiques
seront nécessaires pour les contacter et les conseiller ;

e que les médias (par exemple les stations de radio locales) peuvent étre utilisés
efficacement comme moyen d’alerte principal lorsqu’une situation d’urgence
survient dans un endroit imprévu (relevant de la catégorie de menaces IV) et en
complément d’autres systémes d’alerte.

3.7. PROTECTION DES MEMBRES DES EQUIPES D’INTERVENTION

Les principales prescriptions relatives a la protection des membres des équipes
d’intervention énoncées dans la publication n® GS-R-2 [1] concernent :

Intervention

e les dispositions a prendre pour assurer cette protection ;



Préparation

e la désignation comme membres des équipes d’intervention de travailleurs
susceptibles d’intervenir pour sauver des vies, éviter une dose collective élevée ou
empécher que la situation ne tourne a la catastrophe ;

e la désignation comme membres des équipes d’intervention des personnes appelées
a intervenir dans une installation de la catégorie de menaces I, II ou III, dans la
zone d’actions préventives ou dans la zone de planification des actions
protectrices urgentes ;

e la nécessité d’informer les premiers intervenants des risques de radioexposition et
de la signification des panneaux et affiches signalant ces risques ;

e J’adoption d’orientations nationales concernant la gestion, le controle et
I’enregistrement des doses regues par les membres des équipes d’intervention ;

e s’agissant des installations des catégories de menaces I, II ou III, la nécessité de
recenser les conditions dangereuses anticipées dans lesquelles les membres des
équipes d’intervention pourraient étre appelés a travailler ;

e les dispositions a prendre pour protéger les membres des équipes d’intervention ;

e [D’application intégrale du systéme de radioprotection professionnelle une fois la
phase d’urgence terminée ;

e lanécessité d’informer, une fois I’intervention terminée, les travailleurs concernés
des doses qu’ils ont recues et des risques qui en résultent pour eux ;

e la nécessité de mentionner dans les plans d’intervention la personne chargée de
veiller au respect des prescriptions relatives a la protection des travailleurs.

3.7.1. Observations

La gravité de 1’accident de Tchernobyl a nécessité des actions héroiques. Des travailleurs
ont dii pénétrer dans le batiment endommagé pour porter secours a leurs collegues
blessés. 1l a fallu en outre, pour évaluer la quantité et la nature des rejets radioactifs dans
I’atmospheére, faire voler des avions a travers le panache sur le site et a proximité. On a
¢galement essay¢ d’éteindre l’incendie et de réduire les niveaux de radioactivité en
larguant des matériaux par hélicopteére directement a travers le toit endommagé. Ces
activités essentielles n’auraient pas pu étre réalisées sans dépasser les limites de doses
annuelles fixées pour I’exposition professionnelle.

Lors de I’accident, de nombreux membres des équipes d’intervention, dont des pompiers
venus de I’extérieur, ont regu des doses de rayonnement extrémement élevées, qui dans
certains cas ont été mortelles. Cela a été di notamment a la saturation des instruments de
surveillance, qui a empéché de mesurer les doses individuelles sur une base continue, au
caractére inadapté des tenues de protection et a I’insuffisance de la formation. Les tenues
normales des pompiers n’offraient pas une protection adéquate contre le rayonnement
béta, ce qui s’est soldé par de graves brilures par irradiation et, dans certains cas, par des
déces.
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A TMI, les mesures d’intervention nécessaires et la dangerosité de la situation auraient pu
étre anticipées a partir d’études d’accidents. Néanmoins, on manquait d’instruments de
surveillance et de dosimétres a lecture directe offrant une plage de mesure élevée ainsi
que de matériel de protection respiratoire.

L’intervention consécutive a 1’accident de Goiania a duré plusieurs mois et les membres
des ¢équipes d’intervention ont accompli de nombreuses taches trés stressantes. Certains
ont di prendre des mesures de radioprotection dans les hopitaux en contact étroit avec les
victimes de I’accident, voire exécuter des activités de surveillance radiologique pendant
les autopsies des quatre personnes décédées. Des années apres, ils subissaient encore des
séquelles psychologiques [83].

Apres la phase d’urgence lors des accidents de Tchemobyl et de Goiania, il a fallu
plusieurs mois pour mettre en ceuvre un systéme de radioprotection couvrant les
nombreux participants a la phase post-urgence. Dans le cas de Tchernobyl, I’absence de
relevés détaillés des doses regues par les personnes ayant participé aux opérations
d’urgence et post-urgence a rendu leur suivi médical problématique.

Les doses que recoivent les membres des équipes d’intervention ayant pour mission de
récupérer des sources non contrdlées peuvent étre réduites au minimum en mettant en
place un systéme de radioprotection qui sera opérationnel des le début des opérations de
récupération. Il faudra pour cela repérer avec soin I’emplacement de la source, se
procurer les ressources nécessaires (écrans de protection contre les rayonnements,
dosimétres et conteneur blindé, par exemple), déterminer les moyens de réduire au
minimum les doses lors des opérations de récupération et s’exercer a I’exécution de ces
opérations [21, 25].

3.7.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important que :

e les membres des équipes d’intervention soient préalablement informés des risques
de fagon claire et détaillée, et, dans la mesure du possible, formés aux opérations
qui pourraient étre nécessaires ;

e les membres des équipes d’intervention soient dotés d’équipements de protection
et de surveillance appropriés, et que ces équipements soient facilement accessibles
et disponibles en quantités suffisantes pour la situation d’urgence postulée ;

e le plan d’urgence tienne compte des besoins des membres des équipes
d’intervention ;

e les doses recues par les membres des équipes d’intervention soient correctement
évaluées et comptabilisées aux fins du suivi médical ultérieur.

Ces enseignements montrent aussi qu’un rejet de matieres radioactives peut entrainer une
exposition tant interne qu’externe. Or, les dosimeétres individuels a lecture directe qui, trés
souvent, ne mesurent que 1’exposition aux rayonnements externes pénétrants, ne donnent
pas forcément une indication suffisante du danger. Par conséquent, des critéres



supplémentaires peuvent étre nécessaires pour gérer 1’exposition des membres des
équipes d’intervention.

3.8. EVALUATION DE LA PHASE INITIALE

Les principales prescriptions relatives a 1’évaluation de la phase initiale énoncées dans la
publication n® GS-R-2 [1] concernent :

Intervention

e [’évaluation de I’ampleur et de 1’évolution probable des conditions dangereuses
tout au long de la situation d’urgence ;

¢ le contrdle radiologique et I’échantillonnage et I’évaluation de 1’environnement ;
¢ les informations & fournir a tous les organismes d’intervention ;
Préparation

e les dispositions que les exploitants de pratiques ou de sources de la catégorie de
menaces [V doivent prendre pour caractériser la situation, lancer I’intervention,
identifier les personnes qui ont pu étre exposées et communiquer avec les
organismes d’intervention hors site ;

e les dispositions que les exploitants d’installations des catégories de menaces I, II
ou III doivent prendre pour évaluer la situation et les expositions et utiliser cette
information aux fins des actions protectrices ;

e les dispositions a prendre dans la zone d’actions préventives et la zone de
planification des actions protectrices urgentes pour évaluer rapidement la situation
radiologique afin de déterminer les actions protectrices urgentes nécessaires ;

e les dispositions que 1’équipe de spécialistes des rayonnements qui assiste les
premiers intervenants doit prendre pour identifier les radionucléides et délimiter
les zones dans lesquelles des actions protectrices urgentes sont justifiées ;

e les dispositions a prendre pour assurer I’enregistrement et la conservation des
informations.

3.8.1. Observations

Dans certaines situations d’urgence, des données factuelles sur ce qui s’est passé et les
conséquences possibles sont disponibles dés le début de I’intervention, mais dans de
nombreux autres cas, ces données ne transparaissent que progressivement de diverses
sources et activités. Il est donc important de savoir quelles sont les principales données
qui sont nécessaires et de disposer de mécanismes clairs pour les réunir afin d’avoir une
vue globale de la situation. Par exemple, lors de l’incident d’empoisonnement au
polonium 210 a Londres, le fait que la personne empoisonnée avait absorbé une
substance et des indications concernant quelques endroits ou cette personne s’était rendue
au cours des semaines précédentes constituaient les premiers éléments disponibles.
L’¢évaluation de risque initiale a permis de déterminer I’existence d’une menace
importante pour la santé publique dans la mesure ou les événements qui avaient conduit a
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I’empoisonnement, les résidus éventuels et les fluides corporels de la victime étaient
susceptibles de propager la contamination. En outre, a ce stade, rien ne permettait de
supposer qu’il s’agissait d’un événement isolé ni qu’il n’y avait qu’une seule victime.
Une stratégie d’intervention visant a protéger la santé publique a été rapidement €élaborée
[33]. Dans le cadre de cette stratégie, on s’est employé en priorité a vérifier aupres des
autres hopitaux de la région qu’aucune autre victime ne souffrait ou n’avait souffert des
mémes symptomes et a surveiller les endroits les plus susceptibles d’étre contaminés, par
exemple le domicile de la victime, les hopitaux ou elle avait été traitée et les endroits ou
on savait qu’elle s’était rendue.

La surveillance précoce de la contamination dans les endroits signalés a révélé des
niveaux de contamination confirmant la possibilit¢ d’une menace pour la santé publique,
mais a également montré que cette contamination était ponctuelle, dans une large mesure
fixée sur les surfaces ou elle avait été¢ détectée et peu dispersée. Cela a permis d’affiner
I’évaluation de risque globale et de se concentrer ensuite sur 1’évaluation des divers
mécanismes de transfert et de propagation de la contamination et d’incorporation des
maticres radioactives. Sur cette base, des questionnaires de triage ont été ¢laborés afin de
déterminer les groupes de membres du personnel, de clients et de visiteurs dans les
hotels, les restaurants et les burecaux qui auraient pu étre les plus exposés et auxquels il
fallait proposer un suivi personnalisé reposant sur une technique d’analyse d’urine. A
mesure que I’enquéte policiére avangait, d’autres endroits nécessitant une surveillance ont
été identifiés. Le regroupement de ces flux de données au sein du principal organisme de
santé publique a permis de distinguer des modes de transfert de la contamination qui ont
aidé a affiner les évaluations des risques et qui ont également été reversés au dossier de
I’enquéte policicre.

Comme de nombreux organismes participaient a 1’intervention, il était important d’avoir
une vision cohérente de la situation et d’agir de fagon coordonnée. Les efforts nécessaires
pour y parvenir ont été orchestrés par le Civil Contingencies Committee (CCC), organe
gouvernemental au sein duquel les divers organismes d’intervention étaient représentés.
Une interprétation commune de I’information, appelée Common Information Image
Picture (CRIP), constituait un élément essentiel des travaux du CCC. Deux heures avant
que celui-ci se réunisse, chaque organisme devait présenter un rapport de situation, a
partir duquel la CRIP était établie. Ce délai donnait le temps de vérifier les données
éventuellement divergentes et permettait au CCC de concentrer son attention sur la
stratégie d’intervention. Toute information de derniére minute ou mise a jour importante
pouvait étre communiquée pendant la réunion.

3.8.2. Conclusions

Ces enseignements montrent que :

e [’évaluation de la gravit¢ et de I’étendue d’un probléme étant un processus
évolutif, les responsables de I’intervention devraient s’y employer de fagon
continue afin de vérifier la validit¢ de 1’évaluation initiale et de surveiller
I’évolution de la situation.



3.9. GESTION DE L’ INTERVENTION MEDICALE

Les principales prescriptions relatives a la gestion de I’intervention médicale énoncées
dans la publication n® GS-R-2 [1] sont les suivantes :

Intervention

e un médecin ou toute autre personne qui constate des symptomes de
radioexposition doit le signaler ;

e toute personne recevant une dose qui pourrait entrainer des effets déterministes
graves sur la santé doit bénéficier d’un traitement spécialisé ;

e des mesures doivent étre prises pour détecter une augmentation des cas de cancer
chez les membres des équipes d’intervention et le public ;

Préparation

e des dispositions doivent étre prises pour sensibiliser le personnel médical aux
symptomes d’une radioexposition et aux procédures de notification et autres
actions nécessaires ;

e dans les installations des catégories de menaces I, II ou III, des dispositions
doivent étre prises pour traiter des travailleurs contaminés ou surexposés ;

e dans les zones d’urgence d’une installation de la catégorie de menaces I, un plan
de gestion médical a des fins de dépistage doit étre établi ;

e des dispositions doivent €tre prises au niveau national pour le traitement des
personnes exposées ou contamingées ;

e des dispositions doivent étre prises en vue de I’identification et de la surveillance
et du traitement a long terme des personnes appartenant aux groupes qui risquent
de connaitre une augmentation détectable des cas de cancer.

3.9.1. Observations

Un certain nombre de situations d’urgence relevant des catégories de menaces III et IV
ont été découvertes par les médecins qui traitaient les victimes. On peut citer comme
exemples, pour la catégorie III, les accidents dont ont été victimes des patients de
radiothérapie au Costa Rica [20] et des travailleurs dans une installations d’irradiation a
San Salvador [14] et, pour la catégorie IV, ceux survenus a Goiania [13], en Thailande
[25] et en Turquie [21]. Les médecins locaux n’ayant aucune expérience du diagnostic
des lésions radio-induites, il a souvent fallu un certain temps pour que 1’éventualité d’une
exposition aux rayonnements soit envisagée. Un diagnostic précoce de la cause des
1ésions aurait peut-étre empéché d’autres Iésions, voire des déces.

En outre, I’incapacité de diagnostiquer correctement la cause des lésions a conduit a
prescrire un traitement inadéquat. Par exemple, a I’occasion d’une visite médicale
annuelle, le médecin n’a pas diagnostiqué correctement les symptomes d’irradiation que
présentait une personne qui avait auparavant subi une forte exposition aux mains en dépit
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du fait que celle-ci lui avait dit qu’elle avait peut-étre été exposée aux rayonnements [17].
Il a fallu attendre 14 jours de plus pour que soit posé le diagnostic d’irradiation aigué.

Il est avéré que les Iésions radio-induites évoluent avec le temps et affectent les tissus
profonds. Il est donc essentiel de connaitre le profil de la dose regue par le patient. Or,
certains médecins qui 1’ignoraient ont suppos¢ a tort que les Iésions radio-induites ne
nécessitaient qu’un traitement classique qui pouvait &tre administré localement et n’ont
pas pris en considération le pronostic de viabilité du tissu exposé en fonction de la dose
[17]. Cela a conduit & des traitements inadéquats (par exemple pour sauver le tissu) et
retardé¢ le traitement requis. Aprés les accidents survenus dans des installations
d’irradiation en Italie en 1975 [29] et a San Salvador en 1989 [14], les médecins qui ont
traité les Iésions radio-induites n’ont pas regu de description des premiers symptomes ni
d’informations suffisantes pour pouvoir reconstituer la dose. Dans le cas de 1’accident de
San Salvador, les patients ont ensuite ét¢ envoyés dans un autre pays disposant de
personnel médical plus expérimenté et de meilleures installations.

Pour traiter un cas de surexposition grave, il peut étre nécessaire de recourir a des
médicaments spécialisés qui ne sont pas disponibles partout, a une thérapie de
remplacement et a la chirurgie, en fonction des symptomes cliniques et du pronostic
¢tabli a partir de la reconstitution de la dose. Seuls quelques centres médicaux dans le
monde ont une expérience solide en matiere de traitement spécialisé des 1ésions
radio-induites. Toutefois, en fonction de leur gravité, et sous réserve qu’un diagnostic
approprié soit pos¢ et que des experts soient consultés, certaines 1ésions radio-induites
pourraient aussi étre efficacement traitées dans des hdpitaux locaux, ce qui aurait
I’avantage de réduire le stress psychologique que subiraient les patients s’il fallait les
envoyer dans un autre pays pour étre traités.

Lors de I’accident de San Salvador, la coopération entre plusieurs gouvernements et
organisations internationales en vue de la fourniture de services d’experts en matiére de
traitement médical et de dosimétrie a été retardée en raison du recours aux procédures
administratives normales pour adresser les demandes d’assistance [14].

Quoi qu’il en soit, la coopération et 1’assistance internationales sont essentielles pour
faire face aux difficultés que souléve la prise en charge médicale des patients surexposés.

Dans le cas de situations d’urgence radiologique de grande ampleur comme les accidents
de Tchernobyl ou de Goiania, un triage des patients parait nécessaire. A Goiania, les
autorités ont mis en place un dispositif de traitement médical a trois niveaux, le premier
pour la décontamination et les deux autres pour la prise en charge respectivement des
patients qui avaient recu des doses comprises entre 1 et 2 Gy et de ceux qui avaient regu
des doses supérieures a 2 Gy ou subi des Iésions locales radio-induites exigeant qu’ils
soient isolés et bénéficient d’une thérapie de remplacement. Cependant, cette stratégie
obligeait a séparer les familles et a prévoir de multiples installations médicales disposant
de médecins et de physiciens médicaux expérimentés en matiére de traitement de la
contamination. Les effectifs de personnel expérimenté étaient parfois trés réduits, les
installations avaient des difficultés a gérer la contamination et les déchets contaminés, et
certains membres du personnel médical craignaient de subir une exposition aux
rayonnements et une contamination radioactive au contact des patients [13].



Parmi les personnes qui ont ét€¢ exposées pendant leur enfance a ’iode radioactif rejeté
lors de I’accident de Tchernobyl, certaines sont atteintes de cancers de la thyroide
radio-induits. Ces cancers doivent étre dépistés a un stade précoce, ce qui nécessite un
suivi a long terme de la population exposée. Ainsi, le Bélarus a mis en place un
programme de surveillance médicale des personnes présentant un risque accru de
développer un cancer de la thyroide. Le taux de mortalité chez les personnes dont le
cancer de la thyroide a été dépisté par ce programme est nettement inférieur au taux
mondial correspondant [84].

Apres la découverte de I'incident d’empoisonnement au polonium 210 a Londres, 1’'une
des premicres préoccupations a ét¢ de savoir s’il n’y avait pas d’autres victimes
présentant des symptomes aigus qui n’avaient pas encore ét¢ dépistées. Pour faire face a
cette ¢éventualité, les trois mesures suivantes ont ¢été prises dans le cadre de
I’intervention : 1) les hopitaux de la région de Londres ont €té contactés directement pour
vérifier si 1’'un quelconque de leurs patients présentait ou avait présenté les symptomes
pertinents ; 2) le Chief Medical Officer du Gouvernement a publi¢ une lettre d’alerte
devant étre transmise a tous les professionnels de la santé ; 3) les questionnaires de triage
utilisés par NHS Direct et les équipes de santé publique affectées aux endroits touchés
comprenaient des questions ayant pour but d’identifier les personnes susceptibles de
présenter les symptomes pertinents. Ainsi, 186 personnes devant faire I’objet d’examens
plus poussés ont été identifiées, dont 29 ont été dirigées vers une clinique spécialisée pour
¢valuation.

Heureusement, il s’est avéré qu’aucune autre personne ne souffrait de symptomes
d’irradiation aigué€. Néanmoins, les actions ci-dessus étaient nécessaires pour s’assurer
que tel était bien le cas.

Tant a Goiania qu’a Londres, un grand nombre de personnes du public étaient
susceptibles d’avoir incorporé des maticres radioactives en raison de la propagation de la
contamination. Lors de ces événements, il a fallu élaborer des programmes de triage et de
surveillance médicale individuelle ainsi que, d’une maniére générale, rassurer le public
dans le cadre des efforts visant, avec la surveillance de 1’environnement, a évaluer en
permanence les risques pendant 1’intervention, c’est-a-dire comprendre ce qui s’était
passé¢ et en déterminer les conséquences. Les radionucléides en cause dans les deux
événements, °'Cs (un émetteur béta/gamma) et '°Po (un émetteur alpha), ont soulevé
des problemes différents en matieére de triage, de surveillance et de prise en charge des
patients. Ces expériences ont montré qu’il était important d’avoir des plans pour faire
face a ces problémes et les capacités voulues pour mettre ces plans en ceuvre dans
différentes situations.

A Goiania, 112 000 personnes ont dii ou ont souhaité (pour se rassurer) faire I’objet d’une
surveillance. *’Cs étant un émetteur gamma, il a été facile sur le plan technique
d’effectuer le triage au moyen de moniteurs portatifs, malgré I’importance des moyens
logistiques et des ressources nécessaires. Dans le cas des personnes dont on pensait
qu’elles avaient pu étre contaminées, des analyses d’échantillons d’urine et/ou de
maticres fécales ont été réalisées pour évaluer les doses. Le fait que les échantillons actifs
a analyser ont di étre envoyés a des laboratoires réputés qui se trouvaient a plus
de 1 000 km a retardé I’obtention des résultats et soulevé des difficultés logistiques. Il est
conclu dans le document [13] que les plans d’intervention d’urgence devraient pourvoir a
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la présence de matériel transportable d’analyse de prélévements biologiques et de
surveillance du corps entier, ainsi que de spécialistes formés pour adapter les procédures
normales a des situations anormales. Depuis, de nombreux pays ont renforcé leurs
capacités dans ce domaine.

Dans le cas de I'incident de Londres, *'’Po étant un émetteur alpha presque pur, les
problemes étaient différents. Le recours a la surveillance externe a des fins de triage
n’était pas possible. Il a fallu utiliser comme critéres de triage les endroits ou les
personnes s’étaient rendues et ce qu’elles avaient fait. La surveillance de 1I’environnement
a permis de déterminer, parmi des dizaines d’autres, 11 endroits présentant le plus fort
risque d’incorporation, dont certains (des hotels et des restaurants) avaient vu passer des
milliers de personnes. Une équipe de santé publique a été affectée a chacun de ces
endroits. Avec I’aide de spécialistes de la radioprotection, chaque équipe a élaboré un
questionnaire spécifique pour chaque endroit afin d’identifier les personnes les plus
susceptibles d’avoir incorporé du 2'’Po et de leur proposer une surveillance individuelle
consistant en une analyse d’échantillons d’urine sur 24 heures. Les équipes de santé
publique étaient chargées d’assurer ’envoi des échantillons d’urine aux laboratoires pour
analyse et de communiquer les résultats aux intéressé€s, ainsi que de rassurer le personnel
travaillant dans les endroits en question. Ces contacts ont ét¢ compliqués par le fait que
de nombreux membres du personnel hotelier n’étaient pas de langue maternelle anglaise.
Les enseignements a tirer en 1’occurrence concernent le recours a des spécialistes de
disciplines autres que la radioprotection pour communiquer avec le public. Les membres
des équipes de santé publique avaient une formation en matiére de lutte contre les
maladies transmissibles et les incidents chimiques et étaient de ce fait habitués a répondre
aux préoccupations du public. Avec 1’aide de spécialistes de la radioprotection, ils ont pu
assumer des taches prenantes qui autrement auraient mobilis€ des ressources de
radioprotection précieuses au cours de l’intervention de longue durée a laquelle cet
incident a donné lieu.

Lors de I’incident, il a été proposé aux personnes intéressées de faire inscrire leur nom et
leurs coordonnées sur un registre permanent sécuris€ pour le cas ou il aurait été
nécessaire ou utile de les contacter ultérieurement. Finalement, il n’a pas été jugé
indispensable d’établir un tel registre, car les niveaux d’exposition ne nécessitaient pas un
suivi a long terme. Toutefois, une telle décision ne pouvait pas, faute d’information, étre
prise lors de la phase initiale de I’intervention. L’expérience acquise lors d’incidents non
radiologiques antérieurs montre que si 1’on ne commence pas a un stade précoce a
recueillir des données concemant les personnes touchées, il est difficile de le faire par la
suite. Par conséquent, des ressources ont ét¢ affectées a la collecte de ces données a titre
de précaution.

Tant a Goiania qu’a Londres, les patients étaient une source de danger pour le personnel
soignant et traitant. Dans les deux cas, des mati¢res radioactives étaient présentes dans les
excrétions corporelles (urine, féces, vomi et sueur). A Goiénia, les patients constituaient
¢galement un risque d’exposition externe et il a fallu du temps pour que les médecins et
les infirmiers surmontent les craintes qu’ils avaient pour leur sécurité, et rares étaient
ceux qui possédaient des connaissances en la maticre. Cette expérience est importante
pour les programmes de formation du personnel médical, 1’information des
professionnels de la santé et 1’¢laboration des plans d’urgence.



Lors de I’incident de Londres, les soins et les traitements prodigués au patient [’ont été en
grande partie avant que I’on sache que celui-ci avait incorporé du 2'°Po. Il est intéressant
de noter que, malgré le niveau élevé d’activité¢ des fluides corporels du patient, les
niveaux de contamination observés dans les hdpitaux étaient relativement faibles (en
raison des régimes de nettoyage en profondeur mis en place pour empécher la
propagation des infections) et que la radioactivité incorporée par les membres du
personnel hospitalier ayant trait¢ le patient était également faible (en raison de
I’utilisation systématique de matériel de protection individuelle et de procédures de lutte
contre les infections. Les analyses ont montré que la personne ayant regu la plus forte
dose aprés le patient lui-méme était son €pouse, qui s’était occupée de lui a domicile les
premiers jours.

A Goiania comme a Londres, il a fallu pratiquer des autopsies sur des cadavres hautement
radioactifs. Des procédures de stireté appropriées ont été élaborées et des installations ont
été¢ temporairement adaptées pour que ces autopsies puissent étre effectuées de facon
efficace et shre. Il est donc nécessaire que les dispositions d’urgence pourvoient a de
telles éventualités.

3.9.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important que :

e les professionnels de la sant¢ soient formés au diagnostic des Ilésions
radio-induites et comprennent les difficultés que souléve leur traitement ;

e les médecins appelés a traiter des patients ayant subi une exposition susceptible
d’entrainer des dommages aux tissus ou re¢u des doses potentiellement mortelles
consultent rapidement des collegues ayant une expérience du traitement des
expositions graves et transferent les patients dans un hopital spécialisé si cela est
justifié ;

e les personnes participant a I’intervention d’urgence rassemblent suffisamment
d’informations pour permettre de reconstituer le profil de dose des personnes
fortement exposées, afin de pouvoir déterminer I’évolution des dommages et le
traitement nécessaire. Ces informations sont notamment les suivantes :

a) estimations de la dose regue par le corps entier ou des tissus ;
b) photographies/schémas de 1’installation/de la pratique en cause ;

c¢) description de la source d’exposition (activité, radionucléide, débit de
dose a 1 m, par exemple) ;

d) description détaillée des circonstances de I’exposition (endroits ou se
trouvait la personne a différents moments, par exemple) ;

e) lectures de tous les dosimetres individuels (de tous les membres du
personnel) ou d’autres dispositifs de surveillance ;

f) échantillons des articles portés par la personne surexposée ;
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g) description compléte et heure d’apparition des premiers symptomes
cliniques éventuels ;

h) résultats d’un examen médical général de tous les systémes et organes,
y compris la peau et les muqueuses visibles ;

1) examen hématologique complet afin de détecter la premiére vague de
symptomes liés a I’exposition ;

les autorités établissent des plans et des procédures pour : trier les victimes et les
transporter jusqu’a des installations médicales appropriées, s’assurer que 1’effectif
de personnel médical disponible sera assez nombreux pour prendre en charge le
nombre supposé de victimes, recueillir des données dosimétriques individuelles et
communiquer ces données aux médecins, obtenir le concours d’experts pour le
diagnostic et le traitement des 1ésions radio-induites et diriger les patients ayant
subi une exposition importante vers des installations ayant I’expérience du
traitement de ces 1ésions ;

le plan national d’urgence comprenne des dispositions permettant de demander
rapidement 1’aide d’urgence d’organisations internationales pour la prise en
charge des victimes en application de la Convention sur l’assistance en cas
d’accident nucléaire ou de situation d’urgence radiologique [51] ;

des critéres soient établis pour déterminer les groupes qui ont été fortement
exposés et qui devraient faire 1’objet d’un suivi médical a long terme permettant
une détection précoce du cancer.

Il ressort également de ces enseignements qu’il faut réduire autant que faire se peut
I’impact psychologique du traitement des 1ésions radio-induites et donc que les patients
doivent étre traités le plus prés possible de leur domicile ou dans une région de méme
langue et de méme culture. Des dispositions devraient étre prises pour que le patient
puisse &tre accompagné par des membres de sa famille lorsqu’il doit étre traité a
I’étranger.

3.10.

INFORMATION DU PUBLIC

Les principales prescriptions relatives a I’information du public énoncées dans la
publication n® GS-R-2 [1] concernent :

Intervention

la nécessité d’avertir le public ;

Préparation

les dispositions a prendre pour informer le public ;

les dispositions a prendre pour coordonner la communication d’informations au
public.



3.10.1. Observations

L’expérience montre que lors d’une situation d’urgence, quelle qu’en soit la nature, la
pression qu’exercent le public et les médias pour obtenir des informations est intense, et
depuis que des bulletins d’informations sont diffusés 24 heures sur 24, cette pression a
encore gagné en intensité. Il n’est pas rare que des journalistes arrivent sur les lieux d’une
situation d’urgence peu de temps apres que celle-ci ait été détectée et en observent
directement I’évolution. En outre, les personnes qui pensent qu’elles ont pu étre
directement touchées vont essayer de mener leurs propres investigations, ce qui constitue
un facteur de pression supplémentaire. Ainsi, dans le cas d’un accident d’avion, par
exemple, il est normal que la compagnie aérienne mette rapidement en place une ligne
téléphonique pour répondre aux demandes de renseignements des personnes qui pensent
qu’un membre de leur famille ou un ami est peut-&tre concerné.

Il existe de nombreux exemples de situations d’urgence radiologique ou la demande
d’information avait été sous-estimée, et comme aucun dispositif détaillé n’avait ét¢ mis
en place pour répondre a cette demande, les responsables de la gestion de I’intervention
ont ét¢ dépassés, ce qui a limité¢ I’efficacité de leurs efforts visant a faire face a la
situation d’urgence proprement dite. Ce fut notamment le cas a TMI (catégorie de
menaces [) et 4 Goiania (catégorie de menaces IV).

L’expérience montre également que la demande d’information n’est pas nécessairement
fonction de la gravité de la situation d’urgence, telle qu’estimée par les responsables de la
gestion de cette situation, du moins dans ’immédiat. Ce fut le cas aux Etats-Unis en
janvier 1986 lors d’un rejet accidentel d’UFs consécutif a la rupture d’un conteneur
(catégorie de menaces III). Un travailleur est mort, mais la contamination par 'uranium a
I’extérieur du site ne présentait aucun risque radiologique important pour le public.
Néanmoins, cet événement a fait 1’objet d’une large couverture médiatique. Les
responsables n’y étaient pas préparés et ont donc été incapables de réagir rapidement aux
informations trompeuses qui circulaient. Le fait de ne pas avoir fourni aux médias des
¢valuations officielles précises et cohérentes a provoqué une peur injustifiée de
contamination parmi la population locale. Par conséquent, une surveillance étendue a été
nécessaire simplement pour rassurer le public et les responsables locaux [80].

Cet exemple montre qu’une mauvaise gestion de I’information peut obliger les autorités a
prendre des mesures qui pourraient ne pas étre nécessaire pour atténuer les conséquences
radiologiques d’une situation d’urgence. Lors de 1’accident dii @ une source orpheline en
Thailande, les personnes chargées de récupérer la source portaient des tabliers de plomb
pour donner I’'impression aux médias qu’elles étaient correctement protégées. Or, ces
tabliers, ne constituent pas un moyen efficace de réduire le débit de dose de rayonnement
gamma émis par le cobalt 60 et ont certainement ralenti les travaux [25]. Lors de
I’intervention consécutive a la perte d’une source en Turquie [21], de fortes pressions ont
été exercées, principalement par les médias, pour que la zone ou se trouvait la source soit
recouverte de béton afin de réduire le danger. En ’occurrence, il a été décidé de ne pas
céder a ces pressions, car cela aurait rendu la récupération plus difficile et empéché de
localiser d’autres sources.
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Si I’information n’est pas soigneusement gérée, il y a de fortes chances pour que les
médias sollicitent les vues d’experts « auto-proclamés », de médecins locaux et d’autres
personnes respectées au sein de la communauté. Des informations confuses,
contradictoires ou trompeuses peuvent alors conduire a des actions injustifiées et parfois
nuisibles de la part du public. A TMI, la recommandation d’évacuation a été suivie par
beaucoup plus de personnes que celles auxquelles elle s’adressait ; a Goiania, 100 000
personnes, dont beaucoup ne venaient méme pas de la zone touchée, ont demandé a
bénéficier d’une surveillance ; a Tchernobyl, des interruptions de grossesse injustifiées
ont été pratiquées ; a Goidnia et en Thailande, les funérailles des victimes ont suscité des
protestations.

En raison des pressions inhérentes a une situation d’urgence, il se peut que les personnes
chargées d’informer le public et les médias ne se soucient pas suffisamment de le faire en
utilisant un vocabulaire simple. Il est arrivé lors de certaines situations d’urgence que les
porte-paroles officiels fassent usage de terminologie technique, ce qui peut créer
I’impression qu’il y a rétention d’information et donner matiére a spéculation. Dans
certains cas, les personnes chargées d’informer la presse ont été choisies en raison de
leurs responsabilités techniques ou de gestion plutdt que pour leurs compétences en
matiére de communication. Il en a résulté une présentation erronée des aspects techniques
de la situation d’urgence qui a réduit la crédibilité des autorités aux yeux du public [82].

Lors d’une situation d’urgence causée par une source radioactive non contrdlée, le fait de
tenir le public informé du déroulement de I’intervention semble augmenter sa confiance
et sa coopération [13, 21, 25] et permet de réduire les pressions en faveur d’une solution
rapide lorsqu’une solution plus réfléchie est nécessaire. Il faut pour cela organiser
réguliérement des conférences de presse afin de fournir en temps opportun des
descriptions exactes des opérations en cours, de rectifier les informations inexactes et de
maintenir une relation étroite et solidaire avec les médias. Cela suppose aussi des efforts
de plus longue haleine consistant par exemple a participer a des débats, a produire des
¢léments d’information formulés en termes simples et a fournir des informations et réagir
aux rumeurs grace a une permanence téléphonique 24h/24h.

Lors de I’accident de Goiania, la nécessité d’informer les médias et le public s’étant
manifestée de facon de plus en plus flagrante, des moyens supplémentaires ont été
déployés. Toutefois, aucune documentation préparée d’avance n’était disponible et les
membres des équipes d’intervention n’avaient pas de formation médiatique. Malgré tout,
ils ont informé les journalistes, qui ont pu ensuite décrire la situation en termes simples a
la télévision et a la radio. Les journalistes étant connus du public, celui-ci leur a accordé
un certain degré de crédibilité. En outre, un dépliant intitulé « Ce que vous devez savoir
sur la radioactivité et les rayonnements » a été produit et distribué a 250 000 exemplaires,
et une permanence téléphonique 24h/24h a été mise en place.



3.10.2. Conclusions

Les principaux objectifs en mati¢re d’information du public dans une situation d’urgence
sont de :

e faire en sorte que les personnes qui ne sont pas exposées a un risque sachent que
I’on veille activement a leur streté et que, sauf indication contraire, il n’est pas
nécessaire qu’elles prennent des mesures protectrices. Cela contraste avec
I’objectif du message d’alerte, qui est de s’assurer que toutes les personnes
exposées a un risque se conforment en temps opportun aux actions protectrices
recommandées par les autorités ;

e veiller a ce que la demande d’information du public ne géne pas la gestion de
I’intervention.

Les enseignements susmentionnés montrent qu’il est important :

e de veiller avec un soin particulier a fournir en temps opportun des informations
exactes pour répondre aux préoccupations du public, a la fois de fagon ponctuelle
et en continu, que ces préoccupations soient fondées ou non ;

e de définir dans le plan d’urgence, pour toutes les installations des catégories de
menaces I, II et III et les activités de la catégorie de menaces IV, les modalités a
suivre pour informer de fagon appropriée le public et les médias ;

e de coordonner les activités d’information des autorités publiques et des
exploitants ;

e de dispenser au personnel des centres d’information une formation lui permettant
de renseigner le public et les médias de fagon claire et simple.

3.11.  MISE EN (EUVRE DE CONTRE-MESURES AGRICOLES, DE
CONTRE-MESURES CONTRE L’INGESTION ET D’ACTIONS
PROTECTRICES A LONG TERME

Les principales prescriptions relatives a la mise en ceuvre de contre-mesures agricoles, de
contre-mesures contre 1’ingestion et d’actions protectrices a long terme énoncées dans la
publication n® GS-R-2 [1] concernent :

Intervention
e les contre-mesures agricoles et les actions protectrices a long terme nécessaires ;
e la gestion appropriée de la contamination et des déchets radioactifs ;
e l’arrét de telle ou telle action protectrice ;
Préparation
e [’établissement de niveaux d’intervention et de niveaux d’action optimisés ;

e les dispositions a prendre pour la mise en ceuvre de contre-mesures agricoles dans
les zones ou se déroulent des activités de la catégorie de menaces V ;
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e les dispositions a prendre en vue d’un relogement temporaire en cas de rejet
majeur de mati¢res radioactives depuis une installation des catégories de menaces
Toull;

e les dispositions a prendre dans les zones d’urgence en mati¢re de surveillance des
véhicules pour maitriser la propagation de la contamination ;

e les dispositions a prendre pour la gestion des déchets radioactifs ;

e les dispositions a prendre pour évaluer 1’exposition du public et publier les
résultats.

3.11.1. Observations

Apres un rejet radioactif accidentel dans 1’atmosphére imputable a une installation des
catégories de menaces I ou II, des actions protectrices portant sur la consommation des
denrées alimentaires produites sur la trajectoire du panache peuvent se révéler
nécessaires. Empécher la consommation de lait contaminé est généralement la mesure la
plus urgente, mais d’autres produits alimentaires doivent également étre pris en compte
dans un délai relativement court, en particulier les 1égumes a feuilles. Des actions
protectrices portant sur la consommation d’aliments susceptibles d’étre contaminés en
I’espace de quelques mois, comme la viande, devraient également étre mises en place sur
une durée un peu plus longue. Comme 1’a montré 1’accident de Tchernobyl, il peut étre
nécessaire de prendre de telles contre-mesures jusqu’a des distances considérables du site
de D’accident et sur des zones trés vastes, ce qui requiert une surveillance de
I’environnement trés étendue. La publication n® GS-R-2 [1] exige que des dispositions
soient prises pour la mise en ceuvre de contre-mesures agricoles efficaces et que ces
dispositions prévoient des niveaux opérationnels d’intervention (NOI) par défaut ainsi
que les moyens de les réviser. Il est clair que ces NOI doivent étre établis a 1’avance et
incorporés dans les dispositions d’urgence pour les installations des catégories de
menaces I et I et les activités de la catégorie de menaces V.

Aprés ’accident de Tchernobyl, de nombreux Etats ont mis en ceuvre des mesures pour
controler les denrées alimentaires contaminées. Les limites de concentration d’activité
utilisées étaient trés variables du fait de I'utilisation de critéres de dose et d’hypotheses de
modélisation différents dont le choix répondait souvent davantage a des pressions
politiques qu’a des considérations scientifiques. Cependant, il en a résult¢ une grande
confusion. En conséquence, la Commission du Codex Alimentarius a défini des limites
de concentration d’activité pour le commerce international des denrées alimentaires

[85, 86].

Les valeurs de concentration d’activité dans la plupart des denrées alimentaires diminuent
rapidement. Néanmoins, plusieurs pays qui ont mis en place des programmes de
surveillance des denrées alimentaires au cours de cette période continuent de surveiller
systématiquement les denrées alimentaires importées sans nécessairement en réexaminer
la nécessité.

Les valeurs définies par la Commission du Codex Alimentarius ne s’appliquent qu’au
commerce international et n’empéchent pas 'utilisation éventuelle de niveaux plus élevés
dans le pays touché. Cependant, il est difficile de savoir si une population comprendrait et



accepterait que des niveaux plus ¢€levés soient appliqués au cas ou un événement se
produirait dans son pays.

Apres I’accident de Tchernobyl, le Ministere de la santé de 1’ex-URSS a fix¢é les limites
de dose annuelle suivantes pour le public (pour 1’exposition imputable a 1’accident) :
100 mSv en 1986, 30 mSv en 1987 et 25 mSv en 1988 et 1989. En ce qui conceme les
membres des équipes d’intervention, les limites suivantes ont été fixées : 250 mSv
en 1986 (500 mSv jusqu’au 21 mai 1986 pour le personnel militaire), 100 mSv en 1987
et S0 mSv en 1988 et 1989. Le Gouvernement de I’ex-URSS avait initialement adopté
comme critére de relogement une dose-vie de 350 mSv a compter de 1990. Cette valeur
ayant ét¢ fortement critiquée parce qu’elle était jugée trop élevée, elle n’a pas été
appliquée. En 1991, une valeur plus faible (dose-vie de I’ordre de 70 mSv) a été adoptée
comme critére légal. Cela a accru considérablement le nombre de personnes a reloger.
L’adoption d’une valeur aussi faible s’explique en partie par le fait que, comme aucun
critere n’avait ét¢ préalablement fixé, il a fallu le faire au cours de la période fortement
empreinte d’émotion et de méfiance qui a suivi ’accident [88, 87].

Lors de I’accident de Goiania, il a aussi été trés difficile de fixer des NOI en matiére de
relogement en raison des contraintes temporelles, des pressions politiques et de 1’absence
de lignes directrices internationales. Par conséquent des hypothéses excessivement
prudentes ont été utilisées pour 1’¢laboration des NOI, ce qui s’est traduit par 1’adoption
d’actions protectrices non justifiées, la production de quantités inutiles de déchets
radioactifs et des dépenses de décontamination et d’¢limination superflues. En outre, loin
de convaincre le public qu’elles étaient prises dans son intérét, ces actions lui ont donné
le sentiment que le risque était beaucoup plus grand qu’il ne 1’était en réalité.

Immeédiatement apres la fin de la phase d’intervention d’urgence a Tchernobyl, a Goiania
et dans d’autres situations d’urgence, le public, les responsables officiels et les médias ont
exercé une pression considérable en faveur de la reprise des activités normales. Dans le
cas de I’accident de Tchernobyl, de nombreux efforts inutiles ont été entrepris a cause de
cette pression, par exemple la décontamination de zones évacuées qui ne devaient pas
étre réoccupées dans un avenir prévisible (par exemple Pripiat) [89].

Les efforts entrepris pour décontaminer des villages apres 1’accident de Tchemobyl ont
souvent été¢ inefficaces parce qu’aucun plan approprié n’avait ét¢ établi avant 1’accident.
Les résultats de ces efforts ont donné I’'impression générale que cela ne valait pas la peine
de décontaminer les zones urbaines. Or, il a ét¢ démontré¢ depuis dans la zone de
Novozybkov que, grace a des contre-mesures simples comme 1’enlévement de la terre
végétale, des opérations d’excavation spéciales et le nettoyage des toits, il était possible,
méme 10 a 15 ans apres ’accident, de réduire considérablement le débit de dose externe
[90].

Lors de I'intervention a Goiania, des travaux de décontamination supplémentaires ont été
effectués aprés que 1’achévement total de la décontamination eut été officiellement
annoncé, ce qui n’a fait qu’accroitre les craintes du public et sa méfiance a I’égard des
autorités.
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3.11.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

e de définir a ’avance des NOI pour différentes actions protectrices et de les
intégrer dans les plans d’urgence ;

e de mettre en ceuvre des actions protectrices et des NOI génériques harmonisés au
niveau international ;

e d’indiquer clairement au public quand et pourquoi des valeurs doivent
éventuellement étre modifiées pendant une situation d’urgence ;

e (d’¢tablir a ’avance des méthodes et des criteres pour la décontamination de
différentes zones (rues, toits, sols superficiels, sous-sol, etc.) afin de réduire les
débits de dose ;

e d’¢viter d’annoncer I’achévement des opérations de décontamination tant qu’une
évaluation finale n’a pas confirmé la réalisation des objectifs de réduction des
doses.

3.12. ATTENUATION DES CONSEQUENCES NON RADIOLOGIQUES DE LA
SITUATION D’URGENCE ET DE L’INTERVENTION

Les principales prescriptions relatives a [Datténuation des conséquences non
radiologiques® de la situation d’urgence et de ’intervention énoncées dans la publication
n°® GS-R-2 [1] concernent :

Intervention

e la prise en considération des conséquences non radiologiques des actions
d’intervention pour s’assurer qu’elles font plus de bien que de mal ;

Préparation

e les dispositions que doivent prendre les autorités des zones d’urgence pour
justifier, optimiser et autoriser différents niveaux d’intervention ou d’action pour
la mise en ceuvre de contre-mesures agricoles ou d’actions protectrices a plus long
terme ;

e les dispositions a prendre pour répondre aux préoccupations du public.

3.12.1. Observations

Tous les accidents nucléaires (par exemple Tchernobyl) ou radiologiques (par exemple
Goiania) graves ont eu des effets néfastes importants sur le plan psychologique. La peur
des rayonnements ainsi que le caractére contradictoire et confus des informations
concemant 1’événement ou le manque d’explications adéquates ont amené le public a se
méfier des autorités et des experts officiels et lui ont donné le sentiment de ne plus étre

2 Conséquences psychologiques, économiques et autres.



maitre de son destin. Par conséquent, certaines personnes ont pris des mesures
inopportunes et parfois dangereuses en raison de leur conception erronée des risques et de
la fagon de les réduire”’. Ceux qui se trouvaient & proximité des lieux de I’accident ont
parfois été stigmatisés et frappés de ségrégation sociale.

Dans I’ex-Union soviétique, un systéme d’indemnisation a ét¢ mis en place pour réduire
le stress du public et favoriser le retour a la normale. Le montant de 1’indemnisation
dépendait principalement de 1’endroit ou les bénéficiaires vivaient au moment de
I’accident ou apres et non du risque d’effets sur la santé ou des préjudices tangibles a
réparer (dépenses de relogement ou perte de biens ou d’emploi, par exemple). Ce systeme
a donné une fausse idée des risques sanitaires, car en acceptant une compensation
financiére, on reconnaissait implicitement que de futurs effets néfastes sur la santé étaient
possibles.

Ce systetme d’indemnisation a également représent¢ un lourd fardeau pour les pays
touchés. Le nombre de personnes demandant a en bénéficier a augmenté au fil du temps
et les indemnités versées sont venues en déduction des dépenses publiques dans d’autres
secteurs [91]. Les politiques d’indemnisation mises en ceuvre apres 1’accident de Goiania
ont aussi créé des problémes : lorsqu’ils ont su qu’ils allaient étre indemnis€s pour leurs
biens contaminés, les intéressés ont exigé des critéres plus restrictifs pour définir la
contamination.

3.12.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :
e d’envisager I'impact psychologique que les actions menées pendant et aprés une
situation d’urgence grave pourraient avoir sur le public et d’en tenir compte ;

e (d’asseoir tout systtme d’indemnisation sur des critéres préétablis qui sont
clairement liés a des risques sanitaires et a des préjudices économiques tangibles.

2 Obstruction aux funérailles des victimes, refus d’avoir des contacts avec des victimes ou des

personnes de la zone touchée, refus d’acheter des produits de la région, refus de vendre des billets
d’avion aux personnes de la région, interruptions de grossesses par crainte d’effets génétiques, refus
de fournir des soins médicaux a des victimes, évacuations spontanées et prise de médicaments
inappropriés.
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3.13. EXECUTION DES OPERATIONS DE RETABLISSEMENT

Les principales prescriptions relatives a 1’exécution des opérations de rétablissement
énoncées dans la publication n® GS-R-2 [1] concernent :

Intervention

e la planification de la transition entre la phase d’urgence et les opérations de
rétablissement a long terme et la reprise de I’activité socio-économique normale ;

e [’application intégrale du systeme de radioprotection professionnelle une fois la
phase d’urgence terminée ;

Préparation

e les dispositions a prendre pour la transition de la phase d’urgence aux opérations
normales de rétablissement a long terme ;

e la mise en place d’un processus formel pour lever les restrictions et autres
mesures.

3.13.1. Observations

Dés que les médias et le public estiment que la phase d’intervention d’urgence est
terminée, la pression collective en faveur d’un retour a des conditions de vie normales est
intense. A ce stade, il est probable que les autorités prendront des mesures ostensibles,
méme si celles-ci sont peu efficaces, voire contre-productives™.

Lors de 1’accident de Goiania, la stratégie de remise en état des zones contaminées a
principalement consisté a délimiter, évacuer, isoler et décontaminer ces zones et a
autoriser rapidement leur réutilisation sans restriction. Les zones dont la contamination
n’a pas pu étre ramenée a des niveaux permettant une utilisation sans restriction ont été
réaffectées a d’autres utilisations contrdlées par les autorités, par exemple en les
transformant en places publiques revétues en dur. Ces actions se sont révélées efficaces
pour réduire le désarroi et le stress au sein de la population.

Les accidents donnant lieu a une contamination importante produisent inévitablement de
grandes quantités de déchets radioactifs [13, 92]. A Goiania [13] et a Juarez [93], le choix
des lieux d’entreposage et de stockage définitif des déchets a été long et politiquement
sensible, ce qui a ralenti I’ensemble du processus de rétablissement. Chaque situation
accidentelle sera différente, mais il sera essentiel que la question de savoir que faire des
déchets trouve rapidement une réponse. Il faudrait donc que les plans d’intervention
génériques comprennent un mécanisme permettant d’apporter cette réponse.

Dans le cas de l’incident d’empoisonnement au polonium 210 a Londres, la phase
d’intervention a duré six semaines et a chevauché la phase de rétablissement, qui a duré
plusieurs mois. Dans le guide générique intitulé « Emergency Response and Recovery »
[94], le Gouvernement du Royaume-Uni recommande que les divers organismes
concernés lancent les opérations de rétablissement dés que possible apres le début d’une

*  Aprés Paccident de Tchernobyl, les travaux de décontamination réalisés a Pripiat et dans d’autres

zones ou les habitants ne devaient pas revenir ont fait subir une exposition inutile aux travailleurs.



situation d’urgence, 1’idéal étant que celles-ci soient menées parallelement a
I’intervention proprement dite. Il faut veiller a ce que les priorités de rétablissement a
long terme soient prises en compte dans la planification et I’exécution de I’intervention et
a ce que les organismes publics, privés et bénévoles compétents soient associés des que
possible a I’effort de rétablissement, et assurer la continuité de la gestion de la situation
d’urgence une fois la phase d’intervention terminée.

La démarche susmentionnée a été suivie lors de I’incident d’empoisonnement au
polonium 210 a Londres, le groupe de coordination stratégique (SCG) présidé par la
police ayant décidé rapidement de créer un groupe de travail pour le retour a la normale
(RWG) qui, sous la présidence du Westminster City Council (WCC), a agi pour le
compte des diverses collectivités locales londoniennes touchées par la contamination. Au
début de la phase d’intervention, le groupe de travail a élaboré une stratégie-cadre et des
processus pour la remise en état des endroits contaminés et la levée des restrictions les
concemant [95]. La stratégie-cadre était censée s’appliquer depuis le moment ou la police
ou tout autre organisme compétent commengait a s’intéresser a un endroit potentiellement
contaminé jusqu’a ce que cet endroit ait été déclaré str pour le public. Il s’agissait de
s’assurer que chaque endroit potentiellement contaminé par des maticres radioactives soit
déclaré sans danger ou remis dans un état tel qu’il ne présente plus de danger pour le
public, compte tenu de 1’utilisation a laquelle il était destiné et des résultats d’évaluations
de risques spécifiques. La stratégie-cadre avait pour objectifs de clarifier les lignes de
communication et les responsabilités, de donner des indications sur ’ampleur de la
surveillance nécessaire pour caractériser la contamination et des mesures
d’assainissement requises, y compris en matiére de gestion des déchets, de hiérarchiser
les lieux signalés au WCC comme étant potentiellement contaminés, de conseiller les
propriétaires/occupants de ces lieux et de pourvoir a une approche cohérente de la remise
en état des lieux en question afin qu’ils puissent étre utilisés sans danger par le public.

Dans le cadre de ses préparatifs pour faire face a d’éventuels incidents nucléaires,
radiologiques, biologiques ou chimiques (NRBC) ou dus a des matieres dangereuses, le
Gouvernement britannique avait déja mis en place un service de décontamination investi
d’un role de coordination et d’appui consistant notamment a donner des conseils et des
orientations aux responsables de la décontamination ainsi qu’a évaluer la capacité des
entreprises spécialisées du secteur privé de mener a bien les opérations de
décontamination et a assurer I’acces rapide aux services de ces entreprises. Ainsi, les
ressources nécessaires pour les opérations de remise en ¢état ont été rapidement
disponibles. Cependant, comme la plupart des lieux contaminés étaient des locaux
d’entreprises, par exemple des bureaux, des hotels et des restaurants, les cofits étaient
légalement a la charge des propriétaires, qui ont di en demander le remboursement a leur
assurance. Cela a provoqué des retards et soulevé des problémes devant étre résolus par le
Gouvernement.

Dix endroits ont di faire 1’objet de travaux de remise en état et il n’a pas ét€ possible d’y
accéder normalement tant que ces travaux n’étaient pas terminés, ce qui a beaucoup géné
I’activité professionnelle de certains occupants. Dans quelques cas, a la suite
d’évaluations de risques, un retour controlé sur les lieux a été autorisé pour récupérer des
articles afin de remédier en partie a ce probléme.
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3.13.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

e d’anticiper la pression intense des médias et du public en faveur d’un retour a des
conditions de vie normales, laquelle peut inciter a prendre des mesures
dépourvues d’effet significatif sur la sécurité publique ;

e que les autorités veillent a conserver un haut niveau de crédibilité¢ afin de faciliter
le processus de rétablissement.

4. PRESCRIPTIONS CONCERNANT L’INFRASTRUCTURE

4.1.  INFORMATIONS GENERALES

Il est maintenant largement admis que pour atteindre et maintenir un niveau ¢levé de
streté, il faut qu’existe une solide infrastructure législative et gouvernementale, dont un
organisme national de réglementation ayant des responsabilités et des fonctions bien
définies. Les effets de nombreuses situations d’urgence auraient pu étre mieux atténués
s’il y avait eu une infrastructure adéquate pour faire face a de telles situations. Les
fonctions d’urgence ne peuvent pas étre correctement assumées en ’absence d’une
infrastructure adéquate de préparation et d’intervention.

4.2. POUVOIRS

Les principales prescriptions relatives aux pouvoirs énoncées dans la publication
n° GS-R-2 [1] concernent :

e [’établissement par une loi, un code juridique ou un reglement des pouvoirs
nécessaires pour ¢laborer les dispositions en maticre de préparation et
d’intervention ;

e la définition par écrit des rdles, fonctions, pouvoirs et responsabilités de tous les
intervenants ;

e [attribution des responsabilités, les pouvoirs et les dispositions en maticre de
coordination ;

e [l’indication dans les plans d’urgence des dispositions prévues pour la délégation
et/ou le transfert des pouvoirs.

4.2.1. Observations

Il est explicitement indiqué dans la publication n® GS-R-2 [1] que la responsabilité
premiére en matiere de siireté doit incomber a I’exploitant. En cas d’urgence, c’est donc
lui qui doit donner le premier I’alerte et fournir les premicres informations concernant les
dangers. Il est cependant arrivé dans certains cas que 1’exploitant attende d’avoir consulté
la direction ou essay¢ de résoudre le probléme pour aviser les autorités en dehors du site
parce qu’il n’était pas expressément tenu de les aviser rapidement. Un certain nombre de
pays ont institué une obligation légale de notification rapide et 1’organisme de



réglementation mene des enquétes apres les situations d’urgence pour vérifier que cette
obligation a été respectée.

Cette prescription de la publication n® GS-R-2 [1] vise principalement les organismes ou
les personnes qui ont ou qui demandent 1’autorisation d’exercer une pratique (et qui sont
donc légalement responsables des mati¢res radioactives). Toutefois, les activités de la
catégorie de menaces IV posent un probléme particulier. Il se peut, par exemple, que les
entreprises de recyclage de métaux ne soient pas officiellement tenues d’assumer la
responsabilit¢ de détecter la présence d’une source orpheline dans des métaux de
récupération et d’intervenir en pareil cas. En outre, si elles signalent une telle source, il se
peut qu’elles doivent assumer la responsabilité de sa gestion ultérieure en tant que déchet.
Des dirigeants peu scrupuleux peuvent donc étre tentés d’en dissimuler la présence et de
ne pas la signaler aux autorités nationales.

Les responsabilités en matiere d’intervention lorsqu’une situation d’urgence radiologique
a été signalée sont susceptibles d’étre réparties entre de nombreux organismes locaux et
nationaux qui peuvent étre différents selon la nature de 1’urgence (accidentelle ou
intentionnelle/criminelle, par exemple), la matiére ou la pratique en cause, le statut de
I’établissement responsable de la pratique (public civil, militaire ou privé) ou la nature de
I’intervention (protection des denrées alimentaires ou de la santé publique, reprise du
controle de la pratique, par exemple). Souvent, I’impossibilité d’établir rapidement ces
distinctions a un stade précoce de la situation d’urgence s’est traduite par une réaction
tardive et confuse des pouvoirs publics qui a nourri la méfiance de la population et des
médias a 1’égard des autorités. C’est un tel contexte de responsabilités concurrentes qui a
conduit, lors de 1’accident de TMI, plusieurs organismes a essayer de s’acquitter
inefficacement du méme rdle. Faute d’avoir informé correctement d’autres organismes
d’intervention, certaines fonctions d’intervention d’urgence essentielles n’ont pas été
assumées [47, 48]. Apres ’accident de TMI, ces difficultés ont été surmontées par la mise
en place d’un processus global [96] dans le cadre duquel tous les organismes investis
d’un rdle (technique, humanitaire ou de police, par exemple) en cas d’urgence agissent
sur la base de délégations de responsabilités locales ou nationales clairement définies.

Les autorités locales sont les mieux placées pour prendre immédiatement des mesures
afin de protéger le public, mais il leur manque souvent les connaissances, le matériel et
les moyens spécialisés nécessaires pour faire face a un accident radiologique. Elles
peuvent se trouver encore plus démunies face a une situation d’urgence due a une activité
de la catégorie de menaces IV si elles ignorent qu’une telle situation peut se produire et
ne s’y sont donc pas préparées.

Pendant les accidents de Tchernobyl et de TMI, les autorités nationales ont bien décidé
des actions protectrices a prendre mais n’ont pas assuré une coordination efficace avec les
autorités locales. Par conséquent, la mise en ceuvre de ces actions protectrices a été
retardée pendant des jours, ce qui, dans le cas de Tchernobyl, s’est traduit par le fait que
des enfants ont développé des cancers de la thyroide radio-induits qui auraient pu étre
évités [87].

Lors de I’accident de TMI, les décisions concernant I’intervention au niveau national ont
¢été inutilement retardées en raison d’une disposition légale qui exigeait qu’elles soient
approuvées a la majorit¢ des voix par les cing membres de la Nuclear Regulatory
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Commission (NRC). Une modification législative prévoyant la nomination d’un décideur
unique en cas d’urgence a permis de résoudre ce probleme.

Au Royaume-Uni, le principal texte législatif régissant ce domaine est le Civil
Contingencies Act 2004 [97] qui, avec les guides et les documents de base actualisés qui
en facilitent la mise en ceuvre, définit un cadre unique de protection civile pour le
Royaume-Uni qui permet de faire face a I’ensemble des problémes dans une situation
d’urgence. Ces textes établissent clairement un ensemble de rdles et de responsabilités
pour la préparation et ’intervention au niveau local qui est ensuite intégré dans un cadre
national. Le Civil Contingencies Act définit deux catégories d’intervenants locaux ayant
des attributions différentes.

Les intervenants de la catégorie 1 sont les organismes qui sont au cceur du dispositif
d’intervention dans la plupart des situations d’urgence (les services d’urgence, les
autorités locales et la HPA, par exemple). L’ensemble des taches de protection civile
relévent de leurs attributions.

Les intervenants de la catégorie 2 (par exemple les organismes de réglementation, les
entreprises de transport et les services publics) ont des obligations moins étendues : ils
doivent coopérer et échanger des informations pertinentes avec les autres intervenants des
deux catégories. Les organismes des catégories 1 et 2 se réunissent au sein de forums
locaux de résilience (LRF), qui facilitent la coordination et la coopération entre les
intervenants au niveau local. Les LRF correspondent aux zones de compétence de la
police, celle-ci exercant au Royaume-Uni le role de chef de file en matiere de sécurité
publique.

Les recherches sur les risques naturels et technologiques montrent que la planification
d’urgence n’est une priorité¢ ni pour les organismes du secteur public ni pour ceux du
secteur privé [56, 59, 60], ce qui explique les difficultés auxquelles se heurtent les
responsables de cette planification aux niveaux national et régional pour obtenir des
autorités qu’elles prennent des engagements en la matiére. De méme, les responsables de
la planification d’urgence au niveau local éprouvent des difficultés a persuader d’autres
organismes locaux comme la police, les pompiers et les services médicaux d’urgence de
prendre sur le temps de travail de leur personnel pour que celui-ci contribue a
I’¢laboration de plans et de procédures d’urgence et participe a des activités de formation,
des entrainements et des exercices.

Le fait qu’il est déja arrivé aprés des situations d’urgence que les responsables de
I’intervention fassent 1’objet d’enquétes ou de poursuites pénales constitue évidemment
pour ces responsables un facteur de stress considérable qui risque de retarder
I’intervention, méme s’ils agissent dans les limites de leurs attributions et conformément
a la pratique internationale acceptée.



4.2.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

e que les responsabilités et les pouvoirs de chacune des parties, des autorités locales
et nationales et de I’exploitant dans I’intervention d’urgence soient clairement
définis par la législation afin que des décisions puissent €tre prises rapidement.

43. ORGANISATION

Les principales prescriptions relatives a 1’organisation énoncées dans la publication
n° GS-R-2 [1] concernent :

e la définition des relations et des interfaces entre tous les principaux organismes
d’intervention ;

e la désignation dans les plans d’urgence des membres du personnel de chaque
organisme responsables de 1’exécution des fonctions d’intervention ;

e [laffectation de personnel aux postes appropriés afin d’exécuter les fonctions
nécessaires ;

e la disponibilité constante d’effectifs suffisants de personnel qualifié.
4.3.1. Observations

Lors d’une situation d’urgence, les taches et les conditions de travail ne sont pas les
mémes que dans une situation normale et, par conséquent, le personnel nécessaire pour
assurer une intervention d’urgence efficace devra posséder des capacités différentes.
Cependant, des membres du personnel sont parfois affectés a des fonctions d’intervention
d’urgence en raison de leur position dans I’organisme, méme s’ils sont conscients du fait
qu’ils risquent de ne pas étre en mesure d’assumer ces fonctions.

Lors de D’intervention d’urgence a Goidnia, des bénévoles locaux ont été formés et
affectés a des taches nécessitant d’entrer en contact avec la population locale (par
exemple pour recueillir des informations ou obtenir des matériaux disponibles
localement). Des membres des brigades locales de pompiers ont ét€, apres avoir regu une
formation, intégrés dans les équipes de radioprotection et de décontamination. Grace a
cette mise a contribution de la population locale, le public a moins eu I’'impression de
subir une intrusion extérieure et a eu davantage confiance dans les efforts d’intervention

[92].

En de nombreuses occasions, la fourniture d’une assistance par I'intermédiaire de I’AIEA
a ét¢ demandée [13-28], notamment pour la surveillance radiologique, la reconstitution
des doses, la récupération de sources et le traitement médical spécialisé¢ des 1ésions
radio-induites. Cependant, I’AIEA a constaté que dans certains pays, il était difficile de
demander et de recevoir rapidement cette assistance parce que les procédures normales a
suivre pour demander 1’aide internationale étaient extrémement longues.
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De nombreux problémes récurrents se posent lors de situations d’urgence rares (incendies
de forét majeurs, tremblements de terre, par exemple) qui nécessitent 1’intervention
rapide d’un grand nombre d’organisations et d’autorités dont les structures de
commandement, la terminologie, les moyens de communication et les équipements sont
différents. En conséquence, certains pays (par exemple le Canada, le Mexique et les
Etats-Unis) ont mis en place un systtme de commandement des interventions en cas
d’incident qui établit une terminologie et des principes opérationnels normalisés et un
processus d’intervention d’urgence pour tous les niveaux (depuis le niveau local jusqu’au
niveau national). Ce systéme, qui se distingue notamment par une chaine de
commandement claire dirigée par le commandant des interventions en cas d’incident,
semble avoir accru [Defficacité des interventions multi-organismes en permettant
d’intégrer rapidement dans le dispositif d urgence global des éléments de n’importe quel
organisme d’intervention. Les modalités de sa mise en ceuvre pour répondre aux
prescriptions internationales [1] sont décrites dans la publication [34].

4.3.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

e que les organismes concernés ¢étudient a I’avance les modalités d’organisation des
interventions d’urgence, méme s’ils considérent que la probabilit¢ qu’une
situation d’urgence se produise est faible, et que ces modalités d’organisation
figurent dans les plans d’urgence ;

e d’assigner aux organismes d’intervention des responsabilités qui soient autant que
faire se peut compatibles avec leurs fonctions normales ; par conséquent, les
aspects non radiologiques de I’intervention devraient continuer d’incomber a ceux
qui s’en occupent habituellement ;

e d’intégrer dans les plans d’intervention d’urgence un cadre standard a 1’'usage des
organismes locaux et des bénévoles, tout en veillant a ce que les personnes
concemées soient conscientes des dangers, qu’elles sachent comment intervenir
en toute sécurité, qu’elles fassent 1’objet d’une surveillance attentive et que leurs
activités soient coordonnées de maniére appropriée ;

e d’établir des procédures simplifiées et rapides pour demander une assistance
internationale.
44, COORDINATION DE L INTERVENTION

Les principales prescriptions relatives a la coordination de I’intervention énoncées dans la
publication n® GS-R-2 [1] concernent :

e [’¢laboration des dispositions nécessaires en la matiere ;

e la coordination des évaluations des doses et des effets sur la santé entre différents
organismes ou Etats ;



e les dispositions a prendre pour que tous les Etats se trouvant dans les zones
d’urgence définies regoivent les informations voulues pour se préparer a
intervenir en cas d’urgence et pour assurer la coordination transfronticre.

4.4.1. Observations

Il est arrivé lors de certaines situations d’urgence qu’une équipe descendante ne mette pas
I’équipe montante suffisamment au courant de la situation, nuisant ainsi a 1’intervention
9
9]. Pendant I’événement de Goiania, 1’organisation de séances d’information pour le
b
personnel montant et 1’échelonnement des heures de départ et d’arrivée ont permis
d’assurer une bonne transmission de I’information d’une équipe a I’autre .

Lors de situations d’urgence radiologique dans certains pays, différents organismes
nationaux d’intervention ignoraient les responsabilités des autres organismes
d’intervention et n’en n’ont pas tenu compte, ce qui a ét¢ un facteur de retard et de
confusion. Parfois aussi, des organismes ou des ministéres ont cru a tort qu’ils avaient un
role a jouer simplement parce que le public ou de hauts fonctionnaires le pensaient, et
cela a aussi eu un effet négatif sur I’intervention [63, 66].

Certains pays ont créé des comités locaux de coordination comprenant tous les
organismes ayant a intervenir dans une situation d’urgence impliquant des maticres
dangereuses [56]. L’expérience a montré que ces comités renforcaient non seulement la
coordination, mais aussi la confiance et la compréhension mutuelles, a condition de se
réunir régulierement. Ils s’averent plus efficaces s’ils disposent d’un coordinateur a plein
temps chargé des aspects administratifs/logistiques et ont accés a des matériels de
formation et des informations sur la menace et les ressources disponibles sur place et
dans les régions voisines.

Les réactions collectives aux catastrophes sont plus efficaces quand les organismes
d’intervention ont collaboré a I1’élaboration de plans et de procédures et tenu
conjointement des activités de formation, des exercices et des examens critiques [56, 59,

98].

La coordination des activités visant a informer et conseiller le public a déja été traitée
plus haut, mais il s’agit d’une question importante sur laquelle il faut insister. Lors de
I’accident de TMI, il a été presque aussitét demandé a I’organisme de réglementation de
présenter son analyse de la situation. Or, celui-ci ne s’était pas vu assigner un rdle précis
dans le plan d’urgence et n’était donc pas en mesure de répondre en temps opportun ou
en connaissance de cause aux demandes qui pouvaient lui étre adressées. La décision de
mettre en place a proximité du site de I’accident un centre opérationnel d urgence unique
chargé de coordonner I’intervention au niveau national et de renseigner les médias a
considérablement accru I’efficacit¢ de I’intervention. Aprés [’accident de TMI,
I’organisme de réglementation a fait le nécessaire pour clarifier son rdle en cas d’urgence,
rationaliser son processus décisionnel et pourvoir au déploiement d’équipes techniques et
autres ayant ét¢ spécialement formées et préparées pour évaluer des situations d’urgence
et réaliser d’autres interventions [99].
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Lors de I’accident de TMI, il a également ét¢ demandé a tous les comtés se trouvant dans
un rayon de 20 miles (environ 32 km) de la centrale d’élaborer des plans d’évacuation
[100]. Dans leur plan d’évacuation respectif qu’ils avaient établi indépendamment 1’un de
I’autre, deux comtés situés a 1’ouest de la centrale ont décidé d’inverser le sens de la
circulation sur une autoroute. Malheureusement, le comté le plus au nord a décidé de
diriger tous les véhicules vers le sud et le comté le plus au sud a décidé I’inverse. Ce
conflit entre les deux plans a été découvert ultérieurement par les planificateurs de
I’organisme responsable de la gestion de la situation d’urgence au niveau de I’Etat. Un
important embouteillage a pu étre évité uniquement parce que 1’évacuation des femmes
enceintes et des enfants d’age préscolaire n’a ét¢ ordonnée que dans un rayon de cinq
miles (8 km) et non 20 miles comme cela avait été prévu initialement.

L’existence de plans d’intervention différents et non coordonnés en matic¢re de slireté et
de sécurité a constitué un probléme particulier. Par exemple, la réaction a une intrusion
dans une centrale nucléaire [101] s’est essentiellement traduite par le verrouillage de
toutes les portes de la centrale, ce qui a géné l’activation des centres d’urgence, les
communications hors site et I’envoi des notifications. Dans le cas d’un acte terroriste
impliquant une source radioactive, les objectifs en matiere de sécurité — par exemple
recueillir des preuves — peuvent entrer en conflit avec les objectifs en matiére de sireté, a
savoir réduire au minimum 1’exposition des personnes.

4.4.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

e de bien coordonner I’intervention d’urgence grace a une planification préalable
judicieuse et notamment a la mise en place d’une structure de gestion appropriée,
comme indiqué ci-dessus ;

e de faire appel a des comités de planification d’urgence locaux et d’entreprendre
conjointement des activités de formation et d’entralnement et des exercices, ce qui
facilitera le processus ;

e d’établir des modalités claires en matiere de transfert des responsabilités, car de
nombreuses situations d’urgence peuvent durer des jours, voire des semaines ;

e de bien coordonner les plans des organismes d’intervention d’urgence avec ceux
des services de sécurité.

4.5, PLANS ET PROCEDURES

Les principales prescriptions relatives aux plans et procédures énoncées dans la
publication n® GS-R-2 [1] concernent :

e les dispositions a prendre pour coordonner 1’intervention nationale, notamment la
désignation de D’organisme chargé de les ¢élaborer, les responsabilités des
exploitants et des autres organismes d’intervention et la coordination avec le
dispositif d’intervention pour une situation d’urgence classique ;



e les plans que doivent établir les différents organismes d’intervention pour
exécuter de fagon coordonnée les taches qui leur ont été assignées ;

e lanécessité de fonder les plans d’intervention sur une évaluation des menaces ;

e la coordination des plans d’intervention avec tout autre plan qui pourrait étre
appliqué dans une situation d’urgence ;

e [’obligation des autorités compétentes de veiller a ce que des plans d’urgence
soient ¢laborés, que les organismes d’intervention participent a 1’élaboration de
ces plans, que ceux-ci tiennent compte des résultats d’une éventuelle évaluation
de la menace et des enseignements tirés de 1’expérience d’exploitation et de
situations d’urgence qui se sont produites avec des sources de type analogue, et
qu’ils soient réexaminés et mis a jour périodiquement ;

e le contenu des plans d’urgence (répartition des responsabilités, détermination des
conditions d’exploitation qui pourraient nécessiter une intervention, niveaux
d’intervention, procédures, y compris en matiere de communication, méthodes et
appareils a utiliser pour évaluer la situation d’urgence et ses conséquences,
dispositions prévues pour informer le public et critéres de levée de chaque action
protectrice) ;

e [’établissement, par I’exploitant d’une installation ou d’une pratique des
catégories de menaces I, II, III ou IV, d’un plan d’urgence coordonné avec ceux
d’autres organismes ;

e le contenu du plan d’urgence d’une installation ou d’une pratique des catégories
de menaces L, I, Il ou IV ;

e les procédures, outils d’analyse et programmes informatiques que doivent
¢laborer les exploitants et les organismes d’intervention pour pouvoir exécuter les
fonctions nécessaires ;

e la mise a I’essai de ces procédures, outils d’analyse et programmes
informatiques ;

e lamise en ceuvre des plans d’urgence sur le site par I’exploitant ;

e la mise en ceuvre des plans d’urgence hors du site et des éventuels plans
transfronti¢res par les organismes d’intervention.

4.5.1. Observations

L’importance de plans et procédures d’urgence clairs a déja été évoquée dans la présente
publication. Le fait que de tels plans et procédures n’avaient pas été établis a 1’avance a
entravé I’intervention dans de nombreuses situations d’urgence [14, 30, 77].

Des problémes se posent aussi lorsque les plans d’urgence sont élaborés sans la
participation de tous les organismes qui les mettront effectivement en ceuvre. Une telle
participation permet de relever des hypothéses erronées concernant les capacités
d’intervention, de mieux connaitre les capacités des autres organismes d’intervention, de
donner a ceux-ci une meilleure idée de ce que I’on attend d’eux et de déterminer les
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ressources nécessaires. Elle contribue aussi a faire en sorte que ces organismes
s’investissent davantage dans le plan et redoublent donc d’efforts pour qu’il soit
efficacement mis en ceuvre.

Des procédures bien définies facilitent I’exécution des taches difficiles qu’impose une
situation d’urgence. Or, de nombreuses procédures se sont révélées inefficaces dans des
conditions d’urgence pour les raisons suivantes : elles avaient été mal congues ; elles
nécessitaient plus de temps ou d’informations qu’on en disposait; leurs utilisateurs
n’avaient pas les compétences ou la formation nécessaires ; ou elles n’étaient pas
compatibles avec d’autres ¢léments du dispositif d’intervention. L’efficacité des
procédures peut étre testée dans des conditions d’urgence réalistes lors d’exercices et
d’entrainements.

Lors des interventions a Tchernobyl et & Goidnia, il a été constaté que les décisions
concernant la mise en ceuvre d’actions protectrices touchant le public pouvaient étre
prises par des responsables officiels qui n’étaient pas des spécialistes des rayonnements et
qui se pronongaient donc en fonction de leur propre appréciation a la fois du risque
radiologique et des préoccupations sociétales et politiques.

L’absence de dispositions pour faire face a des événements de faible probabilité/aux
conséquences importantes a ét¢ manifeste lors de I’accident de Tchernobyl. Par exemple,
le fait de ne pas avoir soumis rapidement a des restrictions la consommation de lait et de
légumes produits localement alors que le cceur du réacteur avait ét€ gravement
endommagé s’est soldé par des cancers radio-induits de la thyroide. En outre, de
nombreux pompiers et d’autres membres des équipes qui sont intervenues sur le site sont
décédés des suites d’une forte exposition. Ils ne pouvaient pas mesurer les débits de dose
(qui pouvaient étre mortels en I’espace de quelques minutes) et n’étaient ni formés ni
€quipés pour intervenir dans les conditions extrémes créées par I’accident.

L’accident de Goiania [13] ainsi que celui de Juarez (Mexique), dont ’ampleur était
comparable et qui a également ét¢ dii a une source de radiothérapie [29, 93], sont des
exemples d’événements radiologiques de faible probabilité ayant des conséquences
importantes dans 1’espace public. De tels événements peuvent se produire dans des
endroits inattendus et avoir des conséquences imprévisibles. De méme, il est impossible
de prédire le lieu ou un dispositif de dispersion radiologique pourrait tre utilisé¢ par des
terroristes ni les conséquences qui en résulteraient.

Depuis des années, le Royaume-Uni dispose d’un cadre intégré d’intervention pour toutes
les situations d’urgence [94] pour I’¢laboration duquel il a ét¢ tenu compte aussi bien des
enseignements de 1’accident de Three Mile Island que de I’expérience acquise lors
d’inondations, d’incendies de produits chimiques, etc. La menace d’éventuelles attaques
terroristes avec des agents NRBC a renforcé la nécessité d’une approche intégrée de tous
risques. Quand une situation d’urgence, quelle qu’en soit la nature, touche 1’espace
public, la police prend la direction des opérations et, si cette situation est grave, elle met
en place, sous sa présidence, un groupe de coordination stratégique (SCG) comprenant
des représentants de haut niveau des services d’urgence, du NHS, des autorités locales,
des services publics et des organismes scientifiques et de réglementation. Ces organismes
donnent des conseils et ont des responsabilités précises, mais c’est la police qui dirige
I’intervention. S’il s’agit d’une situation d’urgence d’ampleur nationale, par exemple des



inondations touchant une vaste zone ou des attentats terroristes simultanés en plusieurs
endroits, la police continue de diriger les opérations au niveau local, la responsabilité des
questions de coordination et de politique au niveau national étant assumée par le
Gouvernement par [’'intermédiaire d’un comité des urgences civiles, le Civil
Contingencies Committee (CCC), qui est installé dans un centre de gestion de crise
spécialisé, le Cabinet Office Briefing Room (COBR). Pour chaque type de situation
d’urgence, un ministére est désigné comme chef de file et celui-ci assure la présidence du
CCC, sauf'si le Premier Ministre décide de le faire lui-méme.

Ce cadre a déja été utilisé pour faire face a diverses situations d’urgence et il est aussi
régulicrement testé sur des sites nucléaires et pour se préparer a d’éventuels attentats
terroristes. Donc, le 7 juillet 2005, lorsque des terroristes ont fait exploser quatre bombes
dans les transports publics de Londres, les différents organismes d’intervention savaient
exactement quels étaient leurs rdles et responsabilités respectifs, et la structure de
commandement et de contrdle constituée par la police était claire [102]. Ce dispositif a
¢galement été utilisé lors de I’incident d’empoisonnement au polonium 210 a Londres
en 2006 et a bien fonctionné. Les deux incidents ont mobilis¢ de nombreux organismes
d’intervention et chacun de ces organismes avait des représentants ou était représenté par
son ministere de tutelle au sein du SCG et du CCC. Diverses situations d’urgence
antérieures avaient également mis en évidence la nécessité¢ d’établir des liaisons
transversales névralgiques en intégrant des conseillers d’un organisme dans la structure
d’intervention d’un autre organisme avec lequel il fallait coopérer étroitement. Bien sir,
cela greéve les ressources en personnel d’encadrement, mais il faut en tenir compte dans
les plans en matiére d’organisation et les programmes de formation pertinents.

Des situations d’urgence radiologique graves ayant donné lieu a des surexpositions ont
¢été causées par le fait que des opérateurs de sources portables dangereuses (par exemple
de radiographie) ont essay¢ d’atténuer des conditions anormales ou d’y remédier. Ces
surexpositions se sont produites en raison de 1’inadéquation des procédures, de la
formation et des outils, et d’'une méconnaissance des principes fondamentaux de streté
radiologique et des principes de fonctionnement des appareils utilisés [30].

4.5.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

e (d’établir a ’avance, par écrit, des plans d’intervention d’urgence qui doivent étre
communiqués a toutes les parties concernées, couvrir la gamme compléte des
situations d’urgences possibles, y compris les événements de faible
probabilité/aux conséquences importantes, faire partie intégrante d’un programme
de gestion couvrant toutes les situations d’urgence et étre complétés par des
procédures écrites ;

e d’accorder une attention particulicre a l’intégration aux plans d’intervention
d’urgence de dispositions pour faire face aux menaces criminelles, terroristes ou
autres, impliquant des matieres radioactives ;

e d’¢laborer des plans et des procédures génériques pouvant servir de structure de
commandement et de controle et d’étre en mesure de fournir des compétences et
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des ressources dans des situations d’urgence concernant des installations et des
pratiques des catégories de menaces I, IL, IIT ou IV.

4.6. APPUI ET MOYENS LOGISTIQUES

Les principales prescriptions relatives a 1’appui et aux moyens logistiques énoncées dans
la publication n® GS-R-2 [1] concernent :

e la mise a disposition d’outils, d’instruments, de fournitures, d’équipements, de
systémes de communication, d’installations et de documents appropriés ;

e la désignation, pour les installations des catégories de menaces I ou II, de
mécanismes chargés de coordonner les actions d’intervention sur le site, en dehors
du site et au niveau national, les activités d’information du public et le contrdle et
I’évaluation radiologiques hors site ;

e la mise en place d’un centre de gestion de crise dans les installations de la
catégorie de menaces [ ;

e la désignation de laboratoires chargés d’effectuer des analyses d’échantillons
environnementaux et biologiques et des mesures de la contamination interne ;

e la désignation d’une ou plusieurs cellules nationales de crise chargées de
coordonner les actions d’intervention et I’information du public ;

e les dispositions a prendre pour obtenir I’appui des organismes compétents.

4.6.1. Observations

Les ressources nécessaires pour faire face a I’accident de Goiania se trouvaient a Rio de
Janeiro ou a Sao Paulo, soit a plus de 1300 km, ce qui a posé de graves problémes
logistiques. Le Brésil a alors mobilisé toutes les ressources appropri¢es dont il disposait
et a eu recours a I’aide internationale en vertu de la Convention sur 1’assistance en cas
d’accident nucléaire ou de situation d’urgence radiologique [13, 51]. Des compétences
spécialisées étaient nécessaires pour le traitement médical des patients, la mise et le
maintien en place de moyens de surveillance, la logistique, les analyses biologiques, la
dosimétrie individuelle et ’analyse d’échantillons de ’environnement. Au plus fort de
I’intervention, plus de 700 personnes étaient affectées a la décontamination de
I’environnement. Il a fallu former ces personnes a [’utilisation des appareils de
surveillance et fournir des moyens d’appui sur le terrain tels que des installations de
réparation des appareils de surveillance, une blanchisserie spéciale pour les effets
contaminés, un anthroporadiametre transportable et une installation de fabrication de
conteneurs a déchets.

Dans certains cas, la salle de commande de I’installation a été utilisée simultanément
pour les besoins de I’intervention d’urgence et les fonctions d’exploitation. Par exemple,
lors de I’accident de TMI, plus de 40 personnes se trouvaient dans la salle de commande
a un moment donné. Le bruit et ’encombrement qui en ont résulté ont entravé les efforts
déployés par les opérateurs pour faire face a I’accident [9, 53]. Dans les premiers jours de
I’accident, la salle de commande a regu plus de 4 000 appels téléphoniques, ce qui a



provoqué la saturation des lignes et empéché de recevoir des informations importantes
pour la gestion de l’intervention [9]. En outre, I’assistance technique fournie aux
opérateurs s’est révélée inadaptée parce que les installations, les outils et la formation
n’avaient pas été congus pour une intervention en cas d’accident grave [53].

Dés que le public a connaissance d’un événement qui lui semble important, on assiste a
une surcharge et parfois a I’effondrement des réseaux téléphoniques publics a proximité
du lieu ou cet événement s’est produit. Lors de ’accident de TMI, cela a empéché
I’organisme de réglementation de rester en communication avec le site et entravé de
nombreux autres aspects de I’intervention officielle.

L’expérience montre que 1’utilisation réguliére des installations, des équipements et des
autres ressources prévues pour les interventions d’urgence permet de faire des économies,
de familiariser le personnel d’intervention avec le matériel qu’il devra utiliser et d’assurer
I’entretien correct de ce matériel. Toutefois, ces avantages ne seront pas réalisés en
I’absence de contrdles visant a garantir la disponibilit¢ de ces ressources pendant une
situation d’urgence.

De nombreuses situations d’urgence ont été marquées par des problémes dus a
I’incompatibilit¢ des équipements de communication et/ou des radiofréquences utilisés
par les différents organismes d’intervention.

Lors d’une intervention d’urgence [13], le matériel de surveillance de I’environnement et
d’autres équipements sont tombés en panne ou se sont révélés inutilisables dans les
conditions ambiantes et de travail sur le terrain (températures €levées, forte lumiére du
soleil, pluie, fluctuations rapides de température, forte humidité ou manipulations
brusques, par exemple). Cela était di au fait que le matériel avait ét¢ choisi pour ses
qualités d’utilisation en laboratoire et non parce qu’il convenait pour le travail de terrain.

Des problémes ont surgi au cours d’interventions d’urgence parce que le matériel était
trop complexe pour pouvoir étre utilis¢é dans des conditions d’urgence réelles par un
personnel ayant une formation et une expérience limitées. Dans des situations d’urgence
faisant intervenir de nombreux organismes, des problémes apparaissent également
lorsque chaque organisme surveille 1’environnement avec son propre matériel, sans
harmonisation de 1’étalonnage ou des procédures.

Normalement, les organismes locaux comme la police, les pompiers et les services
publics utilisent des radios réglées sur des fréquences différentes afin d’éviter de
surcharger le réseau de radiocommunication et de se géner mutuellement. Toutefois, cela
peut poser un probléme dans une situation d’urgence, car ces organismes peuvent avoir
besoin de communiquer entre eux. Ce probléme a eu des conséquences dramatiques lors
des attentats contre le World Trade Center a New York le 11 septembre 2001 : des
sources proches de la police avaient rapidement déterminé que les tours allaient
s’effondrer d’'un moment a I’autre, mais cette information n’a malheureusement pas pu
étre transmise a temps aux pompiers pour qu’ils évacuent le batiment. Ce manque
d’interopérabilit¢ des communications a alourdi le bilan des victimes parmi les équipes
d’intervention des pompiers [103].
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4.6.2.

Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

4.7.

de déterminer les ressources dont auraient besoin les organismes d’intervention
pour faire face a un large éventail d’événements ;

de faire en sorte que les équipes d’intervention soient familiarisées avec les
installations et le matériel devant étre utilisés dans une situation d’urgence ;

de veiller a ce que le matériel soit facilement accessible en cas d’urgence et
adapté aux conditions dans lesquelles il sera utilisé ;

de veiller a ce que des moyens de communication, y compris des systémes
diversifiés et redondants de communication téléphonique, soient disponibles en
permanence et a ce que les fréquences de radiocommunication soient compatibles.

FORMATION, ENTRAINEMENT ET EXERCICES

Les principales prescriptions relatives a la formation, 1’entralnement et aux exercices
énoncées dans la publication n® GS-R-2 [1] concernent :

4.7.1.

I’obligation qui incombe a l’exploitant et aux organismes d’intervention de
recenser les connaissances, les compétences et les capacités nécessaires pour
exécuter les fonctions requises et de s’assurer que le personnel dispose des
connaissances, des compétences, des capacités, du matériel, des procédures et des
autres moyens voulus pour s’acquitter de ses fonctions d’intervention ;

pour les installations des catégories de menaces I, I ou III, I’obligation
d’informer toutes les personnes se trouvant sur le site des dispositions visant a
leur notifier une situation d’urgence et des mesures qu’ils doivent prendre
lorsqu’ils recoivent une telle notification ;

la réalisation d’exercices pour tester les fonctions d’intervention d’urgence et
toutes les interfaces organisationnelles dans les installations ou pratiques des
catégories de menaces I, II ou III et les programmes nationaux dans celles des
catégories IVou V ;

la participation du personnel chargé de fonctions d’intervention critiques aux
entrainements et exercices ;

la formation des personnes extérieures au site chargées de décider des actions
protectrices a prendre et leur participation aux exercices ;

I’évaluation par rapport aux objectifs d’intervention fixés des résultats des
exercices dans les installations des catégories de menaces I, II ou III.

Observations

La recherche et I’expérience d’exploitation montrent que les groupes concernés
interviennent plus efficacement en cas de catastrophe s’ils ont ét¢ formés a la mise en
ceuvre des plans et procédures d’urgence, organisent des séances d’entrainement afin



d’évaluer la performance individuelle, effectuent des exercices annuels pour évaluer
I’efficacité¢ des plans, des procédures et de la formation et procédent a des examens
critiques pour déterminer les points a améliorer [56, 98].

Un autre probléme courant est dii au fait que, souvent, les principaux responsables du
dispositif d’intervention (par exemple des dirigeants nationaux ou locaux) ne participant
pas aux formations ou aux exercices et sont donc pris au dépourvu lorsqu’il est fait appel
a eux dans les conditions stressantes d’une intervention.

L’absence de formation aux interventions d’urgence ou le caracteére inadapté de celle-ci
ont souvent ét¢ mentionnés dans le bilan des interventions d’urgence. Le plus souvent,
une telle formation n’avait pas été dispensée parce qu’elle n’avait pas été jugée
prioritaire. Les problémes suivants ont ¢galement été constatés en la maticre :

e la formation n’avait pas été congue pour inculquer au personnel d’intervention les
connaissances, les compétences et les comportements nécessaires pour qu’il
puisse s’acquitter de ses fonctions dans une situation d’urgence ;

e il n’y avait pas de mise a niveau de la formation (recyclage) ;

e la formation n’avait pas été¢ dispensée dans des conditions simulant une situation
d’urgence ;

e [’accent avait ¢té¢ mis sur la formation individuelle plutét que sur la constitution
d’équipes ;

e toutes les personnes et organisations appelées a participer a une intervention réelle
n’avaient pas bénéfici¢ d’une formation ;

e aucune évaluation n’avait été faite pour s’assurer que la formation avait ét¢ bien
regue.

La recherche et I’expérience montrent que les exercices par équipe sont un moyen
efficace de développer et de tester les compétences a ce niveau. Des exercices auxquels
participent toutes les équipes sont toutefois nécessaires pour intégrer chacune d’entre
elles dans le dispositif d’intervention d’urgence [104].

Des recherches ont également montré qu’il était nécessaire, pour une exécution efficace
des taches, que les personnes concernées acquicrent, grice a la formation, les
connaissances, les compétences et les comportements leur permettant de savoir ce qu’il
convient de faire dans une situation donnée. Il est important par ailleurs de se doter des
compétences voulues pour apporter des solutions aux problemes, évaluer les stratégies en
fonction de leurs perspectives de réussite et déterminer le temps nécessaire pour mener a
bien une tache [104].

Les activités de mise a niveau de la formation présentent souvent 1’inconvénient d’étre
répétitives et sans intérét, ce qui n’incite pas a y participer et a les prendre au sérieux. Ce
probléme est moindre si la mise a niveau est axée sur les taches qui sont essentielles,
difficiles et rarement réalisées et consiste a essayer de nouvelles stratégies et a tirer des
legons de I’expérience [104].
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Souvent, les exercices reposent sur des scénarios irréalistes qui visent a faire en sorte que
toutes les fonctions d’intervention soient activées et démontrées pendant les heures de
travail normales. Par conséquent, ils ne simulent pas nombreux aspects importants des
situations d’urgence réelles et risquent donc créer de fausses attentes qui peuvent étre
préjudiciables lors d’une intervention réelle.

4.7.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

e de veiller a ce que toutes les personnes et organisations qui ont un rdle a jouer
dans une situation d’urgence soient correctement formées pour s’en acquitter ;

e de concevoir des programmes de formation visant a développer les capacités a
résoudre les problémes et travailler en équipe ;

e de concevoir des activités de mise a niveau de la formation qui soient prises au
sérieux par les membres des équipes d’intervention afin de les inciter a y
participer ;

e de veiller a organiser des programmes de formation et des exercices coordonnés
réunissant toutes les personnes et organisations ayant un rdéle jouer dans une
situation d’urgence ;

e de fonder les exercices sur des scénarios réalistes.

4.8. PROGRAMME D’ASSURANCE DE LA QUALITE

Les principales prescriptions relatives au programme d’assurance de la qualité énoncées
dans la publication n® GS-R-2 [1] concernent :

e la mise en place d’un programme d’assurance de la qualité par I’exploitant d’une
installation, d’une pratique ou d’une source des catégories de menaces L, I, III ou
IV et par les organismes d’intervention hors site ;

e les dispositions que 1’exploitant d’une installation, d’une pratique ou d’une source
des catégories de menaces L, II, Il ou IV et les organismes d’intervention hors site
doivent prendre pour examiner et évaluer les interventions réalisées lors de
situations d’urgence et d’exercices afin d’apporter les améliorations nécessaires.

4.8.1. Observations

Lors de certaines situations d’urgence, il est arrivé que le matériel, les fournitures et les
installations nécessaires a 1’intervention ne soient pas disponibles ou se révélent
insuffisants parce qu’ils :

a) n’avaient pas été achetés a I’avance ;
b) n’ont pas pu &tre localisés quand on en a eu besoin ;

¢) avaient ét¢ empruntés et n’avaient pas ét¢ remis dans la réserve d’urgence ;



d) n’étaient pas opérationnels quand on en a eu besoin ;
€) n’avaient pas été correctement entretenus ou étalonnés ;
f) avaient dépassé leur durée de vie recommandée.

Cela s’explique principalement par le fait que, les situations d’urgences étant rares, le
matériel, les installations et les ressources exclusivement affectés aux interventions
d’urgence ne sont pas normalement utilisés et ne sont pas soumis a un programme de
maintenance approprié¢. Il a également ét¢ constaté que des interventions d’urgence
avaient ét¢ génées par le fait que des listes d’appels, des procédures et d’autres
documents n’étaient pas a jour.

Il se peut également que les programmes de formation, les effectifs de personnel et les
procédures d’urgence n’aient pas €t€ maintenus au niveau spécifié.

Les séances d’entrainement et les exercices sont des moyens efficaces de déterminer si le
plan, I’organisation, les effectifs, les procédures, la formation, les installations, le matériel
et les ressources sont adéquats. Cependant, dans de nombreux cas, rien n’avait été prévu
pour en tirer des enseignements et agir en conséquence.

Les legons tirées de l’examen d’interventions d’urgence réelles telles que celles
présentées dans diverses publications de I’AIEA [11 a 31] peuvent donner des indications
utiles pour I’amélioration des dispositifs d’urgence. C’est pourquoi I’AIEA a encouragé
les Etats a demander qu’un tel examen soit effectué aprés une situation d’urgence grave
et que les résultats en soient largement diffusés. Des évaluations et des examens
collégiaux externes du dispositif d’urgence effectués au stade de la préparation se sont
également révélés efficaces pour déterminer les améliorations possibles.

4.8.2. Conclusions

Ces enseignements montrent qu’il est important :

e (d’établir un programme d’assurance de la qualit¢ du dispositif d’intervention
d’urgence ;

e (d’utiliser le retour d’information des entrainements, des exercices et des situations
d’urgence réelles pour améliorer le dispositif d’intervention d’urgence (plans,
procédures, matériel, ressources, etc.) ;

e de réaliser des audits et des évaluations internes et externes pour recenser les
faiblesses du dispositif d 'urgence.
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5.  CONCLUSIONS

Les enseignements tirés des incidents et des situations d’urgences susmentionnés
confortent les prescriptions de stireté énoncées dans la publication n® GS-R-2 de I’AIEA
[1]. La mise en ceuvre effective de ces prescriptions contribue a assurer la mise en place
d’un dispositif approprié de préparation et d’intervention pour les situations d’urgence
radiologique dans un Etat ainsi qu’a réduire au minimum les conséquences d’une telle
situation pour les personnes, les biens et I’environnement [1].



APPENDICE I

DESCRIPTION DE DIX ]
SITUATIONS D’URGENCE LARGEMENT DOCUMENTEES

1. ACCIDENT DE LA CENTRALE NUCLEAIRE DE THREE MILE ISLAND (TMI)

Comme la plupart des réacteurs, celui de TMI comprenait trois barriéres. Un rejet majeur
de matiéres radioactives ne peut entrainer une exposition du public qu’en cas de
défaillance de ces trois barriéres. La premiere est constituée par les aiguilles de
combustible formant le cceur du réacteur, c’est-a-dire le siége de la réaction nucléaire, et
la deuxiéme par le systéme de refroidissement qui entoure le cceur afin d’assurer que
celui-ci soit toujours recouvert d’eau. Le systeme de refroidissement comprend des
pompes qui compensent automatiquement les pertes d’eau éventuelles. Le cceur et le
systeme de refroidissement sont a I'intérieur d’une structure trés grande et trés solide,
I’enceinte de confinement (troisieme barriere), dont le but est d’empécher toute matiere
radioactive libérée par le cceur et le systtme de refroidissement d’étre rejetée dans
I’atmosphére. Le cceur doit toujours étre recouvert d’eau, sinon il entre en surchauffe et le
gainage des aiguilles de combustible peut commencer a se rompre, entrainant rapidement
la fusion du combustible. En cas de fusion du cceur, de grandes quantités de maticres
radioactives seraient rejetées dans 1’enceinte de confinement. La fusion du cceur peut
aussi créer des conditions susceptibles d’entrainer une défaillance imprévisible du
confinement. A TMI, des dispositions avaient été prévues au stade de la conception de la
centrale pour empécher la fusion du cceur mais pas le rejet de mati¢res radioactives en cas

de fusion.

L’accident a commencé le 28 mars 1979 a environ 4 heures du matin quand une pompe
qui alimentait la cuve en eau s’est arrétée. Cet incident sans gravité aurait dii étre
facilement géré par le systéme de siiret¢ de la centrale. Celui-ci a fonctionné comme
prévu, mettant a ’arrét la centrale (interruption de la réaction nucléaire). Pendant 1’arrét,
une vanne ne s’est pas fermée, laissant de [’eau s’échapper du systeme de
Cette perte d’eau a été détectée par le systeme de siireté, qui a mis en route des pompes
pour remplacer I’eau qui s’échappait et faire en sorte que le ceeur reste recouvert. A ce
stade, un instrument dans la salle de commande a indiqué incorrectement un exces d’eau
dans le systeme de refroidissement. Les opérateurs, se conformant aux procédures en
vigueur et a la formation qu’ils avaient regue, ont arrété certaines des pompes du systeme
de streté¢ qui compensaient les pertes d’eau. Au bout de quelques heures, le cceur, qui
n’était plus recouvert d’eau, a commencé a fondre et, en 1’espace de quelques minutes, a
rejet¢ dans l’enceinte de confinement environ 40 % des matieres radioactives qu’il
contenait, ce qui représente a peu pres la méme quantité que celle qui a été rejetée dans
I’atmosphére lors de 1’accident de Tchernobyl. Dans certaines parties de la centrale et
I’enceinte de confinement, des niveaux de rayonnement 1 000 fois plus élevés que la
normale, voire davantage, ont rapidement été atteints. Cependant, les opérateurs n’avaient
toujours pas compris que le coeur n’était plus refroidi, malgré ces indices indiscutables de
fusion. Au bout de quelques heures, ils ont mis en route un nombre suffisant de pompes
pour recouvrir d’eau le cceur fondu. Il a fallu plusieurs heures pour refroidir la masse
fondue. L’enceinte de confinement, bien que n’ayant pas été congue pour de telles
conditions, est restée pratiquement intacte, et comme seulement une trés petite fraction
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des maticres radioactives a été rejetée dans 1’atmospheére, I’exposition du public a été
faible. Il s’est écoulé plusieurs jours avant que 1’on se rende compte que le danger d’un
rejet majeur était écarté et ce n’est qu’apres plusieurs années que 1’on a découvert que le
ceeur avait fondu.

Comme il a été dit plus haut, deux jours apres la fusion du cceur, il a ét¢ conseillé aux
femmes enceintes et aux enfants d’age préscolaire de quitter la zone comprise dans un
rayon de 8 km [63]. Cependant, dans son enquéte, la NRC a conclu qu’il aurait été
prudent de recommander 1’évacuation a titre de précaution au moment ou le coeur se
dégradait parce que 1’enceinte de confinement se remplissait de gaz et de vapeurs
extrémement radioactifs, ce qui ne laissait plus qu’une seule barriere pour protéger la
population des environs, a savoir 1’enceinte de confinement, dont le taux de fuite était
connu et ne pouvait qu’augmenter sous ’effet de la pression interne [66]. En outre, la
recommandation d’évacuation adressée a quelques milliers de femmes enceintes et
d’enfants d’age préscolaire a été suivie par des familles entiéres et on estime que plus de
100 000 personnes ont quitté la zone comprise dans un rayon de 40 kilométres autour de
la centrale.

2. L’ACCIDENT DE LA CENTRALE NUCLEAIRE DE TCHERNOBYL

L’accident survenu a la centrale nucléaire de Tchernobyl dans le nord de 1’Ukraine
le 26 avril 1986 a entrain¢ la libération dans 1’atmosphere de grandes quantités de
maticres radioactives, principalement des isotopes radioactifs de césium et d’iode. De
vastes zones ont été¢ contaminées par ces rejets au Bélarus, en Fédération de Russie et en
Ukraine ainsi que, dans une moindre mesure, dans d’autres pays, et un grand nombre de
personnes ont subi de ce fait des expositions internes et externes aux rayonnements.

L’accident de Tchernobyl a causé 30 déces (dont 28 dus a I’exposition aux
rayonnements) parmi le personnel de la centrale et les pompiers en 1’espace de quelques
jours a quelques semaines. En outre, environ 240000 membres des équipes
d’intervention, appelés « liquidateurs » ou « nettoyeurs », ont participé en 1986 et 1987 a
de vastes opérations d’atténuation des effets de I’accident sur le site et dans un rayon
de 30 km. Des activités d’atténuation résiduelles se sont poursuivies sur une assez grande
échelle jusqu’en 1990. Au total, environ 600 000 personnes (civils et militaires) ont regu
des certificats spéciaux attestant leur statut de liquidateurs, conformément a la 1égislation
en vigueur au Bélarus, en Fédération de Russie et en Ukraine [32, 39].

En outre, a cause des rejets massifs de matieres radioactives dans 1’atmosphere, il a fallu
évacuer environ 116 000 personnes des zones voisines du réacteur en 1986 et,
apres 1986, reloger environ 220 000 personnes au Bélarus, en Fédération de Russie et en
Ukraine.

L’accident a eu lieu lors d’un essai technique a faible puissance du réacteur n°4 de la
centrale. Le mauvais fonctionnement du réacteur en régime d’instabilité a entrainé une
excursion de puissance incontrolable se soldant par des explosions de vapeur successives
qui ont gravement endommagé le batiment du réacteur et complétement détruit le
réacteur.



La plus grande partie des radionucléides rejetés par le réacteur endommagé 1’ont été sur
une période de dix jours, mais avec des taux de rejet variables, *'I et '*’Cs étant les plus
importants d’un point de vue radiologique, car ils ont été responsables de 1’essentiel de
I’exposition subie par la population. Selon les estimations, les rejets de 'I et de *'Cs
auraient représenté 1 760 et 85 PBq [90] respectivement (1 PBq = 10" Bq). Il convient de
noter cependant que les doses ont été estimées a partir de mesures environnementales,
thyroidiennes ou anthroporadiamétriques, et qu’il n’était pas nécessaire pour cela de
connaitre les quantités rejetées.

Les trois principales zones contaminées, c’est-a-dire celles présentant des niveaux de
dépot de *’Cs supérieurs a 37 kBq m™ (1 Ci km™), se trouvent au Bélarus, en Fédération
de Russie et en Ukraine. I a ¢été convenu de les appeler zones centrale, de
Gomel-Moghilev-Briansk et de Kalouga-Toula-Orel. La zone centrale se trouve a une
distance maximale de 100 km du réacteur, principalement a 1’ouest et au nord-ouest. Le
centre de la zone de Gomel-Moghilev-Briansk se trouve a 200 km au nord-nord-est du
réacteur, aux frontiéres des régions de Gomel et de Moghilev au Bélarus et de la région
de Briansk en Fédération de Russie. La zone de Kalouga-Toula-Orel est située en
Fédération de Russie, a environ 500 km au nord-est du réacteur. Au total, comme il est
indiqué dans les publications [39, Annexe J; 56, Appendice A], des territoires d’une
superficie d’environ 150 000 km” ont été contaminés dans I’ex-Union soviétique. Ces
territoires comptent environ cing millions d’habitants.

En dehors de ’ex-Union soviétique, des niveaux de dépdt de *’Cs compris entre 37
et 200 kBq m™ ont été relevés dans de nombreuses zones du nord et de ’est de I’Europe
représentant au total 45 000 km?, soit environ le tiers de la superficie contaminée dans
I’ex-Union soviétique.

Les doses les plus ¢€levées ont été regues par les quelque 600 membres du personnel
d’intervention d’urgence présents sur le site de la centrale la nuit de I’accident. Ces doses
ont été essentiellement regues par irradiation externe, I’incorporation de radionucléides
par inhalation étant relativement faible dans la plupart des cas. Un syndrome d’irradiation
aigué a été diagnostiqué chez 134 de ces personnes, dont 41 avaient recu des doses au
corps entier par irradiation externe inférieures a 2,1 Gy. Les 93 autres avaient recu des
doses plus ¢élevées (50 avaient recu entre 2,2 et 4,1 Gy, 22 entre 4,2 et 6,4 Gy et 21
entre 6,5 et 16 Gy) et présentaient un syndrome d’irradiation aigué plus sévere. Les doses
a la peau dues a I’exposition au rayonnement béta qui ont été évaluées chez huit des
patients atteints du syndrome d’irradiation aigué étaient de 10 a 30 fois supérieures aux
doses au corps entier regues par irradiation externe.

Les doses a la thyroide recues par les personnes évacuées variaient en fonction de I’age,
du lieu de résidence et de la date de 1’évacuation des intéressés. Par exemple, pour les
habitants de Pripiat, dont la plupart avaient ét¢ évacués dans les 48 heures suivant
I’accident, la dose moyenne a la thyroide pondérée sur la population a été estimée
a 0,17 Gy et se situait entre 0,07 Gy pour les adultes et 2 Gy pour les nourrissons. Pour
I’ensemble des personnes évacuées, la dose moyenne a la thyroide pondérée sur la
population a été estimée a 0,47 Gy. Les doses aux organes et tissus autres que la thyroide
¢taient, en moyenne, beaucoup plus faibles.
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Apres les premicres semaines ayant suivi 1’accident, au cours desquelles le principal
.. L. . 1 Fer 1215 ox N R
facteur d’exposition était *'I, les doses ont été délivrées a des débits de dose beaucoup
plus faibles par des radionucléides a demi-vie beaucoup plus longue. A partir de 1987, les
doses totales recues par les populations des zones contaminées ont essentiellement été
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. . ., 90 . .
facteurs comme la consommation d’aliments contaminés par ~ Sr et I’inhalation
d’aérosols contenant des isotopes de plutonium ont également contribué, généralement de
fagon marginale, aux expositions a long terme. Tant 1’irradiation externe que 1’irradiation
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interne dues @ ~'Cs et ~'Cs se traduisent par des doses relativement uniformes a tous les
: . L 134 137

organes et tissus du corps. Les doses efficaces moyennes imputables & “"Cs et ~'Cs que
les habitants des zones contaminées ont regues au cours des dix premiéres années qui ont
suivi 1’accident ont été¢ estimées a environ 10 mSv. La dose efficace médiane était de
I’ordre de 4 mSv et seulement 10 000 personnes environ auraient regu des doses efficaces
supérieures a 100 mSv. Les doses efficaces sur la vie enti¢re devraient étre supérieures
d’environ 40 % aux doses regues au cours des dix premicres années qui ont suivi
I’accident [105].

3. L’ACCIDENT DE CRITICITE DE TOKAIMURA (JAPON)

En 1999, a Tokaimura (Japon), un accident de criticité s’est produit dans une usine de
fabrication de combustible pendant le traitement de combustible hautement enrichi
destiné a un réacteur rapide expérimental lorsque des travailleurs, utilisant des procédures
non autorisées, ont vers¢ 16,6 kg d’uranium enrichi a 18,8 % dans une cuve de
précipitation, ce qui a provoqué une excursion de criticité.

Trois travailleurs (A, B et C) ont respectivement recu des doses comprises entre 10
et 20 Gy, 6 et 10 Gy et 1,2 et 5,5 Gy. Les travailleurs A et B, qui avaient regu les doses
les plus élevées, sont respectivement décédés 83 jours et 211 jours apres 1’accident. Parmi
les travailleurs recrutés pour travailler dans des conditions controlées d’exposition aux
rayonnements, 21 ont participé a la vidange de 1’eau de la chemise de refroidissement et
ont recu des doses estimatives (rayonnement gamma et neutrons) comprises entre 0,04
et 119 mGy. Six travailleurs chargés de verser de I’acide borique dans la cuve de
précipitation ont regu entre 0,034 et 0,61 mGy et 56 autres travailleurs présents sur le site
entre 0,1 et 23 mGy. Trois employés des services d’urgence de Tokaimura qui ont
emmené les trois travailleurs exposés (A, B et C) a I’hopital ont recu entre 0,5 et 3,9 mGy
et sept ouvriers qui assemblaient un échafaudage sur un chantier de construction entre 0,4
et 9,1 mGy [12].

Bien qu’ayant eu quelques conséquences pour les populations avoisinantes, I’accident de
criticit¢ de Tokaimura ne devrait pas avoir d’effet significatif a long terme. Sur les
quelque deux cents habitants qui ont été évacués dans un rayon de 350 m, environ 90 %
ont regu des doses inférieures a 5 mSv, et, parmi les autres, aucun n’a regu plus
de 25 mSv. Malgré la présence d’une contamination mesurable due a des dépdts
atmosphériques de produits de fission en dehors du site, cette contamination n’a pas duré
longtemps et les valeurs maximales mesurées étaient inférieures a 0,01 mSv h™ [77].



Au cours des cinquante dernic¢res années, il s’est produit plusieurs accidents de criticité
ayant entrainé un important rejet de radioactivité dans un laps de temps tres court. Ces
accidents se sont souvent soldés par des doses mortelles pour les personnes se trouvant a
proximité mais n’ont cependant pas provoqué des rejets de matiéres radioactives dans
I’atmosphére ni des émissions de rayonnement d’une importance telle qu’ils constituent
une menace pour la santé a plus d’un kilométre de distance (beaucoup moins dans la
plupart des cas).

4. L’ACCIDENT DE GOIANIA

L’accident de Goidnia, I'un des accidents radiologiques les plus graves jamais
enregistrés, a fait quatre morts et de nombreux blessés par irradiation et entrainé la
contamination radioactive de certaines parties de la ville.

Goiania, qui compte un million d’habitants, est la capitale de I’Etat brésilien de Goiés.
En 1985, un centre médical privé qui gérait une clinique dotée d’un appareil de
radiothérapie contenant une source radioactive trés dangereuse (50,9 TBq de césium 137)
a été fermé dans un contexte litigieux. Apres la cessation d’activité, personne n’a pris la
responsabilit¢ de cet appareil. La fermeture avait été précipitée par le fait que le
propriétaire du terrain voulait y réaliser un nouveau projet. Lors de la préparation du
chantier, la clinique a été partiellement démolie, mais le promoteur s’est trouvé a court
d’argent. En conséquence, 1’appareil de radiothérapie a été laiss¢ a 1’abandon dans un
batiment inoccupé.

Ayant entendu dire que la clinique abandonnée contenait encore du matériel, deux
habitants des environs s’y sont rendus. Ils ont trouvé I’appareil de radiothérapie et, bien
que ne sachant pas ce que c’était, ont détaché de sa téte d’irradiation I’assemblage
contenant la source radioactive dangereuse, pensant que celui-ci pouvait avoir de la
valeur comme métal de récupération. Ils ont emporté 1’assemblage chez eux et, en
essayant de le démonter, ont fracturé la capsule-source. Le contenu radioactif de la
capsule se présentait sous la forme de chlorure de césium, un sel hautement soluble qui se
disperse facilement. Une fois la capsule fracturée, ce qui restait de 1’assemblage a été
vendu a un ferrailleur. Celui-ci a remarqué que les matériaux provenant de la source
émettaient une lueur bleue dans 1’obscurité. Plusieurs personnes se sont montrées
fascinées par ce phénomene et, sur une période de plusieurs jours, parents et amis sont
venus l’observer. Des fragments de la source gros comme des grains de riz ont été
distribués a plusieurs familles, ce qui a entrainé une exposition au chlorure de césium par
irradiation externe et ingestion. Au bout de cinq jours, une vaste zone était contaminée et
un certain nombre de personnes avaient ét¢ gravement exposées et ont commencé a
présenter des symptomes tels que des nausées et des vomissements, puis des lésions
cutanées.

Apres quelques jours, I'une de ces personnes est allée consulter un médecin, mais celui-ci
I’a renvoyée chez elle, car il n’a pas reconnu les symptomes de I’irradiation. Environ
deux semaines plus tard, aprés que de nombreuses personnes furent tombées malades,
une femme a acquis la conviction que la poudre luminescente provenant de 1’assemblage
de la source en était la cause. Elle a placé les restes de 1’assemblage de la source dans un
sac, s’est rendue en bus chez un médecin local et posé le sac sur le bureau de celui-ci en
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lui disant que le contenu était « en train de tuer sa famille ». Inquiet, le médecin a déposé
le sac dans une cour ou il est resté pendant une journée.

A peu prés au méme moment, I’un des médecins qui traitaient les victimes s’est douté
que les Iésions cutanées pouvaient étre dues a une irradiation. Ayant été contacté comme
suite a ces doutes, le médecin qui avait recu le sac contenant des fragments de la source a
décidé de faire contrdler le sac en question pour savoir s’il était radioactif. Le physicien
médical qui s’est rendu au cabinet du médecin au sac suspect a immédiatement relevé des
valeurs maximales sur son débitmeétre de dose, quelle que soit la direction dans laquelle il
le dirigeait. I a supposé que ’appareil était défectueux et est allé en chercher un autre.
Comme le nouvel appareil indiquait également des débits de dose tres élevés dans toutes
les directions, il a compris qu’il était en présence d’une importante source de
rayonnement.

Le physicien médical et le médecin ont immédiatement fait évacuer une partie des
habitants du quartier et ont signalé la situation aux autorités locales qui, a leur tour, I’ont
signalée aux autorités nationales a Rio de Janeiro. Cependant, aucun dispositif d’urgence
n’avait été prévu au niveau local ou national pour faire face a un tel accident et toutes les
ressources nécessaires se trouvaient a Rio et a Sao Paolo, a plus de 1 300 km.

Les autorités locales ont fait évacuer les habitants des zones contaminées vers un stade de
football en attendant que des experts, qui ont commencé a arriver a la premicre heure le
lendemain, procedent au triage. Il a fallu cinq jours pour prendre le contrdle de la
situation d’urgence.

Un service de surveillance des personnes et des objets a été assuré au Stade olympique de
Goiania. Au total, environ 110 000 personnes s’y sont présentées, dont 249 avaient
effectivement été contaminées. Celles qui avaient seulement subi une contamination
externe ont été décontaminées, mais 129 avaient également subi une contamination
interne et nécessitaient des soins médicaux. Soixante-dix-neuf personnes dont les doses
au corps entier, déterminées par des méthodes cytogénétiques, étaient faibles ont été
prises en charge en consultation externe. Cinquante personnes nécessitaient une
surveillance médicale étroite ; trente d’entre elles sont restées en observation médicale a
I’unité de soins de santé de premicre ligne et les 20 autres ont été hospitalisées dans une
unité de deuxie¢me ligne.

Quatorze de ces patients nécessitaient des soins médicaux intensifs et ont été transférés a
I’'unité de troisieme ligne a Rio de Janeiro. Quatre sont morts dans le mois qui a suivi
I’accident des suites de complications du syndrome d’irradiation aigué, notamment
d’hémorragies et d’infections [13].

Environ 150 personnes qui avaient été exposées et/ou contaminées ont été suivies et les
effets observés sur leur santé ont été présentés dans la publication [13]. Les doses
collectives dues a 1’exposition externe et interne ont €t¢ estimées respectivement a 56,3
et 3,7 homme.Sv, dont 14,9 et 2,3 homme.Sv pour les quatre personnes décédées [106].

Dans un premier temps, les sites contaminés ont été recensés sur la base des informations
fournies par les personnes examinées. Certains endroits présentaient un niveau de
contamination ¢élevé. Une forte contamination a ét¢ mesurée dans 85 logements, dont 41
ont été évacués [13]. Sept maisons ont été démolies. En outre, 45 lieux publics (rues,



places et magasins, notamment) ont dii été décontaminés. La présence de contamination a
¢galement ¢été¢ détectée sur une cinquantaine de véhicules. La mise en ceuvre du
programme de décontamination a duré six mois. Au total, 3 500 m’ de déchets ont été
enlevés [13]. L’absence d’accord initial sur le choix du site de stockage temporaire des
déchets a failli provoquer ’arrét du programme. Il a fallu I’intervention personnelle du
président brésilien pour résoudre le probléme. L’installation de stockage définitif a été
construite en 1997, pres de dix ans apres [’accident.

Au total, 755 professionnels ont participé a I’intervention d’urgence et aux opérations de
décontamination qui ont suivi. En outre, une assistance internationale a été fournie dans
le cadre d’accords bilatéraux et de la Convention sur I’assistance en cas d’accident
nucléaire ou de situation d’urgence radiologique.

5. L’ACCIDENT DE SAN JOSE (COSTA RICA)

Cet événement, survenu a I’hopital San Juan de Dios a San José, a commencé
le 22 aolt 1996 lorsqu’une source de radiothérapie au ®Co a été remplacée. En raison
d’une erreur de calcul du débit de dose commise lors de I’étalonnage de la nouvelle
source, les patients se sont vu administrer des doses de rayonnement nettement plus
¢levées que celles prescrites, provoquant ainsi un grave accident radiologique dont ont été
victimes 115 patients qui étaient traités par radiothérapie pour des tumeurs. L’erreur a été
reconnue le 27 septembre 1996 et les traitements ont été interrompus. L’appareil de
radiothérapie a ét¢ officiellement arrété le 3 octobre 1996.

Les mesures effectuées sur I’appareil en cause et I’examen des dossiers des patients ont
confirmé que les débits de dose avaient été¢ 50 a 60 % plus élevés que ce que ’on avait
supposé. Il est ressorti d’examens et d’évaluations concernant 70 des 73 patients qui
¢taient encore en vie au moment de 1’étude de ’AIEA en juillet 1997 que quatre
souffraient de graves conséquences dues a la surexposition et que 16 autres subissaient
des effets néfastes importants et constitueraient un groupe a haut risque a 1’avenir.
Vingt-six présentaient des effets sans gravité mais étaient susceptibles de subir des effets
ultérieurement. Vingt-deux ne présentaient pas d’effets perceptibles et il a été estimé que
le risque qu’ils en subissent a 1’avenir était faible parce que beaucoup n’avaient regu
qu’une petite partie de leur thérapie avec la nouvelle source. Au moins deux avaient été
sous-exposés. Trois n’ont pas été examinés.

Quarante-deux patients étaient décédés au 7 juillet 1997, soit neuf mois apres 1’accident.
Il est ressorti d’un examen des données concernant 34 de ces patients, effectué¢ avant
I’achévement des rapports définitifs des autopsies complétes et de I’examen des dossiers
cliniques, que la surexposition pouvait avoir été la cause directe de trois déces et une
cause majeure de quatre autres. Vingt-deux patients étaient apparemment décédés des
suites de leur maladie et non de I’exposition aux rayonnements, et les informations
concerant les cing décés restants étaient peu concluantes ou non disponibles. Les
résultats de I’examen des patients et des dossiers sont récapitulés dans le tableau 2.
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TABLEAU 2. CONCLUSIONS DE L’EXAMEN MEDICAL [20]

Nombre Effets nocifs observés chez les patients ayant survécu
de patients

4 Effects graves
16 Effets marqués, avec un risque élevé d’effets futurs
26 Effets radiologiques sans gravité au moment de I’examen ; risque

d’effets futurs

22 Aucun effet important observable au moment de 1’examen ;
faible risque d’effets futurs

2 Patients sous-exposés en raison de 1’arrét du traitement (lorsque
I’erreur a été découverte)

3 Pas d’effet observable ; effets futurs possibles dans un cas

Total 73

Nombre Conclusions concernant les patients décédés

de déces

3 L’exposition a été la cause principale du déces

4 L’exposition a été une cause importante du déces

22 Déces imputable a une tumeur ou a une autre cause que

I’exposition

5 Données insuffisantes pour émettre un avis
8 Les données relatives aux patients n’ont pas été examinées
Total 42




6. L> ACCIDENT DE SAN SALVADOR

Cet accident est survenu en février 1989 dans une installation d’irradiation industrielle
pres de San Salvador (El Salvador). Des produits médicaux préemballés étaient stérilisés
par irradiation dans cette installation au moyen d’une source au cobalt 60 placée dans un
porte-source mobile. L’accident s’est produit lorsque le porte-source est resté bloqué en
position d’irradiation. L’opérateur (travailleur A), contournant les systémes de streté déja
dégradés de I’irradiateur, est entré dans la chambre d’irradiation et a essayé de remédier
au probléme. N’y parvenant pas seul, il est ressorti au bout d’environ cinq minutes, puis
est revenu peu apres avec deux autres travailleurs d’un autre service (B et C), qui
n’avaient aucune expérience de [D’installation d’irradiation, afin de débloquer
manuellement le porte-source avec leur aide [14].

Les éléments constituant la source au ®°Co étaient contenus dans des crayons-sources a
double enveloppe en acier inoxydable d’environ 45 cm de long et fermés par des embouts
pleins en acier inoxydable d’environ 1 cm de diameétre. 14 crayons actifs et 40 crayons
factices inactifs (tiges d’espacement en acier inoxydable) étaient chargés dans chacun des
deux modules-sources. Lorsque la source avait été installée en juin 1975, sa radioactivité
gamma totale était de 4,0 PBq (108 kCi). Au moment de ’accident, elle était tombée
a 0,66 PBq (18 kCi).

Le lendemain, D’entreprise a ¢ét¢ informée de la réception d’avis d’absence-maladie
concernant les travailleurs A, B et C, mais ces avis indiquaient que les intéressés
souffraient d’intoxication alimentaire. L’entreprise n’a appris que les travailleurs en
question avaient subi des lésions radio-induites que quatre jours apreés 1’accident,
lorsqu’elle a été contactée par le personnel médical de ’hépital. A ce stade, on n’avait
pas encore saisi I’importance de ces Iésions.

Pendant le reste de la semaine, I’irradiateur a fonctionné plus ou moins normalement,
avec son contingent habituel d’arréts pour réparations nécessitant généralement de
pénétrer dans la chambre d’irradiation. On pense que le porte-source avait été
endommagé au cours du premier événement, qui en a entrainé un second plus tard dans la
semaine, au cours duquel les crayons ont tous ét¢ éjectés du module supérieur de la
source. Un crayon actif a été retrouvé plus tard dans la chambre d’irradiation ; les autres
¢taient tous tombés dans 1’eau de la piscine.

Le niveau de rayonnement ¢élevé dans la chambre d’irradiation (causé par le crayon actif)
a été détecté le sixiéme jour. L’entreprise ayant demandé son aide, le fournisseur a
envoy¢ deux membres de son personnel qui ont finalement retrouvé le crayon et I’ont
transféré dans la piscine. On avait d’abord pensé que personne n’avait été exposé du fait
de ce second événement. Cependant, les tests cytogénétiques effectués dans le cadre de
I’enquéte sur 1’accident ont révélé que quatre travailleurs avaient regu des doses
supérieures aux limites d’exposition professionnelle.

Un débitmetre de dose ayant pour fonction de verrouiller la porte d’accés du personnel a
la chambre d’irradiation de I’installation était install¢ sur la paroi de cette chambre pour
en empécher I’acces en présence de niveaux de rayonnement anormaux. Pour entrer dans
la chambre d’irradiation, I’opérateur devait d’abord appuyer sur le bouton de contrdle du
débitmétre. Cependant, plus de cinq ans avant 1’accident, le capteur du débitmétre était
tombé en panne et on 1’avait retiré en laissant son cablage en place. Le retrait du capteur
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aurait di rendre l’irradiateur inopérant, mais le personnel avait découvert qu’il était
possible d’accéder a la chambre d’irradiation en appuyant sur le bouton de contréle du
débitmétre et en faisant tourner de facon répétée les boutons du cadran. Cette méthode
d’acces était devenue la procédure « habituelle ». Ainsi, un élément important du
dispositif de stireté prévu était contourné [14].

La pratique consistant a utiliser le débitmétre de dose a 1’extérieur de la porte (fermée)
d’accés du personnel a la chambre d’irradiation a été, lors du second événement, un
facteur crucial dans 1’exposition d’au moins quatre travailleurs (le responsable de la
maintenance et les travailleurs X, Y et Z). A Iextérieur de la porte, le débit de dose
devait étre au moins trente fois plus faible que juste de I'autre c6té, a D'intérieur du
labyrinthe d’entrée. Alors que la source compléte (ou méme avec un seul de ses deux
modules) en position relevée était détectable avec le débitmeétre tenu a la main devant la
porte fermée, un seul crayon actif ne pouvait I’étre qu’en plagant le débitmetre a
I’intérieur du labyrinthe d’entrée.

Aucun des quatre travailleurs ne portait de dosimetre individuel et leur exposition n’a été
découverte que plus tard, lorsque tous les travailleurs susceptibles d’avoir été exposés du
fait de I’accident ont été soumis a des tests cytogénétiques. Les doses estimatives allaient
de 0,09 a 0,22 Gy. Si le niveau de rayonnement élevé da a la présence du crayon-source
actif dans la chambre d’irradiation était resté inapercu, les opérateurs auraient, du fait
d’expositions continuelles non contrdlées, accumulé des doses beaucoup plus élevées,
voire mortelles.

Les trois travailleurs (A, B, et C) fortement exposés ont développé un syndrome
d’irradiation aigué. Les traitements hospitaliers qu’ils ont regus a San Salvador (puis le
traitement plus spécialisé dont ils ont fait ’objet & Mexico) ont été efficaces contre les
effets aigus. Cependant, deux d’entre eux avaient aux jambes et aux pieds des blessures si
graves qu’il a fallu les amputer. Celui qui avait été le plus exposé (A) est décédé six mois
et demi aprés l’accident, le décés étant attribué¢ a des séquelles pulmonaires de
I’irradiation aggravées par une blessure subie en cours de traitement.

Pour le travailleur B, le soutien psychologique nécessaire apres ’amputation est devenu
le facteur de convalescence le plus important. Le travailleur C a suivi un traitement de
réhabilitation complémentaire destiné a soulager les effets chroniques résiduels, en
particulier dans son pied le plus exposé [14].

7. LE REJET DE MATIERES DANGEREUSES DE BHOPAL (INDE)

La filiale indienne de la société Union Carbide Corporation exploitait a8 Bhopal une usine
qui, pour fabriquer un pesticide, utilisait de I’isocyanate de méthyle, substance hautement
toxique, inflammable et soluble dans 1’eau. Malgré de bonnes prévisions de ventes, le
marché des pesticides était déprimé et 1’usine n’était pas rentable. Pour économiser, la
société a réduit les crédits de formation a la sireté et de maintenance. Une nuit de 1984,
un accident survenu dans 1’usine a entrainé un rejet gazeux non contrdlé d’isocyanate de
méthyle qui, au lieu d’étre arrété par les dispositifs de slireté (comprenant une torcheére
censée briler le gaz qui s’échappait et un rideau d’eau censé le dissoudre et le faire
retomber sans danger dans une piscine de récupération), a ¢été entrainé¢ par le vent
au-dessus d’un bidonville ou vivaient des milliers de personnes. Pire encore, la siréne qui



a retenti lors de 1’accident a attiré une foule de curieux vers ’usine. Environ 2 000
personnes sont mortes et 20 000 autres ont été grievement blessées du fait des atteintes
aux yeux, aux muqueuses et aux poumons causées par l’isocyanate de méthyle. La
mauvaise qualité des logements du bidonville ne permettait pas un confinement efficace,
mais il aurait di étre possible de procéder au moins a une évacuation partielle de la zone
touchée. En outre, si les habitants avaient su que I’isocyanate de méthyle était soluble
dans I’eau, ils auraient pu réduire leur exposition en se couvrant le visage avec des
serviettes humides [81].

8. LES OURAGANS KATRINA ET RITA

Avec un bilan de prés de 1500 morts, Katrina a ét¢ 1’ouragan le plus meurtrier en
quatre-vingts ans aux Etats-Unis et le troisiéme de I’histoire du pays. La plupart des
victimes sont mortes a la Nouvelle Orléans apres la rupture de plusieurs des digues qui
protégeaient la ville. Katrina, en faisant pour environ 75 milliards de dollars de dégats, a
aussi été la catastrophe la plus cotiteuse de I’histoire des Etats-Unis. Le bilan économique
total, qui comprend les pertes indirectes dues a I’interruption des activités des entreprises,
est environ deux fois plus élevé.

L’ouragan Rita a frappé une zone a cheval entre la Louisiane et le Texas, mais a fait
moins de victimes parce que les évacuations ont commencé plus rapidement et les
consignes ont ét¢ mieux suivies que lors de Katrina. Il a aussi causé moins de dégats
(environ 10 milliards de dollars), car il a frappé une zone moins construite [62]. Une
¢valuation préliminaire des données est présentée ci-apres.

Evaluation de | 'urgence

La fonction d’évaluation d’urgence pour les ouragans est principalement assurée par le
National Weather Service, en particulier le National Hurricane Center (NHC) et ses
bureaux locaux de prévision. Les deux ouragans ont été correctement suivis et des
informations ont été communiquées en temps opportun aux autorités fédérales, des Etats
et locales ainsi qu’aux médias. Pour Katrina, le NHC a émis un avis de vigilance
(Hurricane Watch) a 10 heures le 27 aott 2005 et un avis d’alerte (Hurricane Warning)
a22 heures le méme jour. L’ceil de 'ouragan a touché terre a la fronticre entre la
Louisiane et le Mississippi le 29 aoit vers 11 heures. Pour Rita, le NHC a émis un
avis de vigilance a 16 heures le 21 septembre 2005 et un avis d’alerte a 11 heures
le 22 septembre. L’ceil de I’ouragan a touché terre pres de Sabine Pass, a la frontiere entre
le Texas et la Louisiane, le 24 septembre vers 4 heures.

Protection de la population

Les autorités locales de la Nouvelle-Orléans ont beaucoup trop tardé¢ a ordonner
I’évacuation lors de Katrina — jusqu’au 28 aofit, ¢’est-a-dire un jour avant que I’ouragan
touche terre — alors qu’elles avaient décidé 1’évacuation prés de 30 heures auparavant. Ce
retard semble avoir été causé par des problémes qui auraient di étre résolus au stade de la
planification. De nombreuses familles ont pu quitter la ville, notamment parce que
certaines d’entre elles sont parties avant I’ordre d’évacuation officiel. Cependant, de
nombreuses autres sont restées faute de moyens de transport. En effet, environ un tiers
des ménages de la Nouvelle-Orléans ne possédaient pas de véhicule ou, s’ils en avaient
un, celui-ci n’était pas assez fiable pour sortir de la ville. Une fois la ville inondée,
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nombre de ceux qui étaient restés ont di quitter leur domicile pour se réfugier dans le
Superdome et le Convention Center. Ces batiments étaient dépourvus de réserves de
nourriture et d’eau et de groupes électrogeénes de secours.

Les hélicoptéres de la Garde cotiere (US Coast Guard) ont immédiatement entrepris des
opérations de recherche et de sauvetage, que sont venues soutenir par la suite des équipes
de recherche et de sauvetage en milieu urbain (USAR) d’autres Etats. Les victimes
extraites de la zone touchée ont été réparties dans des centres d’accueil de grande
capacité dans tout le pays mais de fagon extrémement inégale, des dizaines de milliers
d’entre elles étant envoyées a Houston, Dallas et San Antonio et d’autres jusqu’a
Minneapolis et Salt Lake City, a des milliers de kilometres de chez elles. Certaines
familles ont été séparées et il a fallu des semaines pour les réunir a nouveau. La prise en
charge médicale a été un probléme sérieux pendant I’ouragan et immédiatement apres.
Les patients de plusieurs foyers médicalisés avaient ét¢ abandonnés par le personnel
avant ’arrivée de ’ouragan et certains d’entre eux se sont noyés lorsque la ville a été
inondée. Quelques hopitaux sont restés ouverts pendant 1’ouragan, mais rares étaient les
personnes qui pouvaient s’y rendre. L’accés a la Nouvelle-Orléans et a d’autres zones
touchées a été étroitement controlé apres 1’ouragan. Méme des comtés ou il y avait eu peu
de dégats (Saint-Charles et Jefferson, a 1’ouest de la Nouvelle-Orléans) sont restés
interdits d’acces pendant une semaine.

Les ordres d’évacuation pour Rita ont commencé a étre donnés le 21 septembre — trois
jours avant que I’ouragan ne touche terre. Le maire de Houston a exhorté les habitants
des « zones basses » a évacuer les lieux, mais c’était une instruction ambigué étant donné
que la ville est treés plate. La gestion de la circulation a ét¢ extrémement difficile, car le
nombre de personnes évacuées (estimé a 1,6 million) a largement dépassé les prévisions
(environ 500 000). II en a résulté de sérieux embouteillages qui ont retardé 1’évacuation
de la zone ou l’ouragan a finalement touché terre. Ces problémes ont été résolus en
inversant le sens de circulation des voies d’autoroute entrantes pour absorber le trafic
sortant. L’évacuation d’un si grand nombre de personnes a lourdement grevé les capacités
d’hébergement. La zone touchée étant faiblement peuplée, les opérations de recherche et
de sauvetage menées apres I’ouragan ont ét¢ limitées mais fructueuses. La prise en charge
médicale a généralement été meilleure que lors de Katrina parce que les hopitaux et les
foyers médicalisés avaient été évacués avant 1’ouragan, mais 24 résidents d’un foyer
médicalisé sont morts dans 1’incendie de leur bus.

Réparation des deégats

La réparation des digues endommagées a la Nouvelle-Orléans a commencé des le début
des inondations. En outre, des moyens extérieurs considérables ont afflu¢ vers la zone
touchée pour enlever les débris et rétablir les infrastructures (électricité, eau, égouts,
transports et t€lécommunications). Des travaux similaires ont été lancés dans les zones
touchées du Mississippi et de 1’Alabama. Malheureusement, ces opérations ont été
ralenties par un défaut de coordination. Dans un cas, la Federal Emergency Management
Agency (FEMA) a refusé¢ du personnel et des équipements utiles provenant d’un autre
organisme fédéral.



Gestion des incidents

Le nombre insuffisant de policiers, de bus d’évacuation (a la Nouvelle-Orléans) et de
controleurs de bagages (a 1’aéroport a Houston), ainsi que la logistique, la coordination
externe, la communication et la documentation ont sans doute été les principaux points
faibles de la gestion des deux ouragans. Les organismes aux niveaux local, fédéré et
fédéral ne disposaient pas d’informations exactes sur la situation ni sur I’action d’autres
intervenants. Le maire de la Nouvelle-Orléans affirme avoir demandé 1’aide fédérale
le 29 aolit, mais cette aide n’a commencé a arriver que quatre jours plus tard. Le retard
semble avoir été di, en partie, a des désaccords entre autorités fédérales et fédérées sur le
point de savoir quel niveau était responsable. Au sein du Gouvernement fédéral, la
FEMA (I’organisme habituellement chargé des opérations en cas de catastrophe) a été
remplacé par ’armée. Le public a généralement été bien informé, surtout parce que les
deux ouragans ont recu une large couverture médiatique. De fait, la télévision semble
avoir été une importante source d’information pour les organismes d’intervention. Les
reporters ont donné des descriptions exactes des conditions d’accueil déplorables dans le
Superdome et le Convention Center a la Nouvelle-Orléans ainsi que des embouteillages
massifs a I'extérieur de Houston. Toutefois, ils se sont également fait I’écho de rumeurs
infondées faisant état de violences et grossicrement exagéré la criminalit¢é a la
Nouvelle-Orléans [62].

9. LES ATTENTATS A LA BOMBE DU 7 JUILLET 2005 A LONDRES

Dans la matinée du 7 juillet 2005, le centre de Londres a été le théatre de quatre
explosions distinctes mais coordonnées résultant d’attentats-suicides a la bombe dans les
transports publics. Trois se sont produites dans le métro et une dans un bus,
faisant 52 morts et environ 700 blessés. L’effet cumulé de ces événements, dont chacun
était grave en soi, a d’autant plus compliqué la mise en ceuvre du dispositif d’intervention
que I’on pouvait craindre que d’autres attentats se produisent a tout moment.

Les premiers intervenants ont pu rapidement confirmer 1’absence de rayonnement ou de
tout autre élément NRBC. Cependant, tous les organismes qui auraient eu a intervenir s’il
s’était agi d’une attaque NRBC avaient déja commencé a mettre en alerte leurs moyens
d’intervention d’urgence. Cela était en soi une expérience d’autant plus précieuse que bon
nombre de ces organismes avaient d’autres roles a jouer dans une situation d’urgence
classique. Par exemple, le principal organisme de radioprotection, la HPA, comprenait
d’autres divisions chargées de donner des conseils sur diverses questions de santé
publique comme les risques d’exposition a des substances chimiques dans le métro de
Londres apres I’explosion et la prévention de la propagation d’infections par le sang et les
fluides corporels. Dans I’ensemble, le dispositif d’intervention d’urgence a bien
fonctionné, mais il était malgré tout possible de tirer des enseignements, dont beaucoup
valaient aussi pour les dispositions en matiére de radioprotection [102, 107].

Au moment des attentats, la HPA était un organisme relativement récent, né¢ du
regroupement d’un certain nombre d’organismes parvenus a maturit¢ ayant chacun sa
propre expérience des situations d’urgence. Malgré les progrés réalisés dans
I’harmonisation des dispositifs, il fallait manifestement améliorer les structures de
commandement et de contrdle et clarifier les responsabilités. Ces améliorations, qui ont
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été apportées au cours de I’année qui a suivi, ainsi que d’autres dictées par 1’expérience

des alertes a la grippe aviaire, ont largement contribué a 1’efficacité de I’intervention lors
b

de I’incident d’empoisonnement au polonium 210 a Londres.

Les attentats ont notamment eu pour effet de paralyser les transports public pendant
I’heure de pointe et donc d’empécher de nombreuses personnes de se rendre a leur travail.
A la suite de cette expérience, la HPA a modifié ses plans d’urgence afin que les
fonctions de son centre national de coordination des interventions d’urgence (NECC)
puissent étre exercées dans n’importe lequel de ses quatre sites principaux dans des
locaux équipés de facon similaire et pouvant servir aussi bien de salles de réunion/de
formation que de centre opérationnel d’urgence. Lors des attentats, le NECC était installé
au siege de la HPA a Londres et le centre opérationnel d’urgence de la Division de la
radioprotection était également en service.

L’un des problémes constatés lors de ces attentats ainsi que de I’incendie de produits
pétroliers de Buncefield survenu plus tard (décembre 2005) [108] était la difficulté
d’obtenir rapidement des données de surveillance de 1’environnement pour évaluer les
risques et étre en mesure de donner aux intervenants et au Gouvernement des conseils
solidement étayés. Il a donc ét¢ décidé en I’occurrence de modifier le dispositif
d’intervention afin de détacher des membres du personnel de la HPA auprés des
conseillers scientifiques de la police chargés de cette surveillance sur les lieux des
différents attentats. Cela a facilit¢ la circulation dans les deux sens des données de
surveillance et autres informations pertinentes recueillies sur les lieux des attentats et de
celles provenant des activités de surveillance de 1’environnement menées par la HPA
dans les espaces publics.

10. L’INCICENT D’EMPOISONNEMENT AU POLONIUM 210 A LONDRES
EN 2006

Le 23 novembre 2006, Alexander Litvinenko est décédé a Londres des suites d’un
empoisonnement présumé au >'"Po, un émetteur alpha presque pur. De nombreux endroits
a Londres ont ét¢ concernés par la propagation de la contamination radioactive
consécutive a I’empoisonnement et les événements qui l’ont précédé. Le risque
d’incorporer du 2'°Po résultant de la contamination représentait une menace pour la santé
publique et a suscité une inquié¢tude considérable parmi la population. L’ampleur de
I’événement exigeait I’intervention de différents organismes, y compris ’adoption au
plus haut niveau de I’Etat de dispositions pour la gestion de I’intervention d’urgence. La
Health Protection Agency (HPA) avait la responsabilité principale de coordonner et gérer
I’intervention visant a protéger la santé¢ publique, qui a concerné des milliers de
personnes [33].

Parallélement a I’intervention, la police de Londres (London Metropolitan Police Service)
menait une enquéte criminelle. A mesure que I’enquéte avangait, de nombreux endroits
potentiellement contaminés ont été recensés. Une bonne liaison avec la police et d’autres
organismes ¢tait essentielle pour gérer et ordonnancer les moyens de surveillance
et les autres ressources d’intervention dans une situation évoluant rapidement. Une
contamination par le polonium 210 a été relevée dans des dizaines d’endroits, notamment
des hopitaux, des hotels, des bureaux, des restaurants, des bars et des moyens de



Dans certains cas, I’application de procédures de décontamination simples au moment de
la surveillance a permis de rouvrir I’endroit en question au public. Cependant, cela n’était
pas possible dans certains endroits ou les niveaux de contamination étaient tels qu’il
afallu en interdire l’accés jusqu’a ce que des travaux d’assainissement ou de
décontamination appropriés aient ét¢ réalisés. La phase aigué de l’intervention a duré
jusqu’en janvier 2007 et la phase de rétablissement s’est prolongée jusqu’en été.

Hospitalisation et diagnostic

Comme dans de nombreux autres incidents, il a fallu un certain temps pour déterminer
que I’exposition aux rayonnements en ¢€tait la cause. Le 3 novembre, quelques jours apres
la date a laquelle I’empoisonnement pouvait avoir eu lieu, M. Litvinenko a ét¢ admis
dans un hopital général du nord de Londres parce qu’il souffrait de vomissements, de
diarrhée et de douleurs abdominales. Son état s’étant détérioré, il a été transféré dans un
hopital spécialis¢é de Londres. Il aurait déclaré dans une interview qu’il avait été
empoisonné. Diverses causes possibles de sa maladie ont été examinées, notamment
I’intoxication par des substances chimiques et les effets des rayonnements ionisants. En
ce qui concerne ce dernier point, les mesures de contamination et de débit de dose
effectuées sur lui et autour de lui a I’hopital n’ont pas révélé la présence de
rayonnements. Le probléme crucial est venu du fait que, comme la contamination alpha
est inattendue en milieu hospitalier, les appareils utilisés n’étaient pas congus pour la

661}8?(5161%5 jours avant que M. Litvinenko ne décede, la police de Londres, afin de vérifier
sa déclaration selon laquelle il avait ét¢ empoisonné, a demand¢ a ses conseillers
scientifiques et a la HPA de I’aider a déterminer ce qui pouvait avoir causé ce tableau
clinique. Des analyses ont montré que M. Litvinenko avait incorporé une quantité
importante de *'°Po qui, selon les évaluations initiales de la HPA, devait avoir dépassé un
GBq pour expliquer I’évolution clinique du patient [109]. En outre, I’exposition a ses
fluides corporels et aux éventuelles matieres-sources résiduelles (qui risquaient de s’étre
dispersées) pouvait constituer une menace importante pour la santé publique. On ne
savait pas non plus s’il s’agissait d’un événement unique ou si d’autres événements
connexes avaient eu lieu, et s’il y avait une ou plusieurs sources radioactives.

Stratégie de protection de la santé publique

Face aux dangers liés a I’incident, la HPA s’est fixé les principaux objectifs résumés
ci-apres en matiere de protection de la santé publique :

e Pour éviter toute nouvelle exposition du public :

- travailler en étroite collaboration avec la police afin de faciliter ’enquéte criminelle
et d’identifier les sites et les personnes susceptibles d’avoir été contaminés ;

- ¢laborer une stratégie de surveillance de I’environnement a I’appui de ces travaux ;

- procéder a des évaluations et donner des conseils en ce qui conceme 1’acces du
public aux sites contaminés et I’assainissement de ces sites.
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e Pour évaluer les risques aux personnes potentiellement exposées :
- ¢laborer et mettre en ceuvre des critéres d’évaluation des risques ;

- proposer et mettre en ceuvre une surveillance individuelle au moyen d’analyses
d’urine et en communiquer les résultats.

e Conseiller et rassurer les personnes exposées et le public en général.

Pour atteindre ces objectifs, il fallait notamment déterminer les endroits qui avaient été
contaminés ou exposés a la contamination depuis I’empoisonnement, recueillir des
données de surveillance de I’environnement dans ces endroits et des informations sur les
activités qui y étaient menées, évaluer les voies possibles d’incorporation de 20pg et
I’ordre de grandeur des quantités incorporées, puis identifier et classer les personnes pour
lesquelles un examen clinique ou une surveillance individuelle pourraient étre

ccessaires., . .
Sstion a2 1 intervention

Cet incident a nécessité ’intervention de différents organismes dans le cadre du dispositif
d’intervention d’urgence du Royaume-Uni [94]. Le centre de gestion de crise spécialisé
du Gouvernement, le Cabinet Office Briefing Rooms (COBR), a été active, et le Civil
Contingencies Committee (CCC) a assuré la gestion globale de I’intervention depuis ce
centre. A I’échelon inférieur, le Strategic Coordinating Group (SCG), présidé par la
police, a coordonné les activités des organismes d’intervention conformément aux
instructions données par le CCC. Dans ’ensemble, le dispositif d’intervention a bien
fonctionné. Bien que cet incident fit radicalement différent des scénarios envisagés dans
les secteurs du nucléaire et de la lutte antiterroriste, I’expérience acquise grace aux
nombreux exercices menés dans ces secteurs a manifestement facilité 1’intervention
intégrée a laquelle il a donné lieu.

Comme il était clair pratiquement dés le premier jour de I’incident que la phase de
rétablissement serait longue, le SCG rapidement décidé de créer un sous-groupe, le
Recovery Working Group (RWG), présidé par le Westminster City Council (WCC) et
chargé d’agir pour le compte des diverses collectivités locales londoniennes touchées par
la contamination. Dé¢s le début de I’intervention, le RWG a élaboré une stratégie-cadre et
des processus pour I’assainissement des endroits contaminés et la levée des restrictions
les concernant [94]. Cela a beaucoup contribu¢ a donner une idée claire des
responsabilités ainsi que des protocoles et des procédures a suivre.

Surveillance et évaluations de [’environnement

Les équipes de surveillance de 1’environnement ont d’abord été envoyées dans les
hopitaux ou M. Litvinenko avait été traité, car il était évident que ses fluides corporels
pouvaient étre une source de contamination. Les niveaux de contamination relevés étaient
faibles, mais les protocoles de nettoyage hospitaliers étant trés rigoureux, il est probable
que ces niveaux étaient beaucoup plus €levés lorsque M. Litvinenko était hospitalisé. Par
conséquent, il a ét¢ jugé nécessaire de soumettre a une surveillance individuelle les
membres du personnel qui avaient été en contact avec lui. La présence de radioactivité
incorporée été détectée, mais les doses ¢taient relativement faibles, en partie en raison de
I’utilisation systématique d’équipements de protection individuelle (EPI) et de procédures
de lutte contre les infections.



L’enquéte criminelle a rapidement permis de retracer les déplacements des personnes
concemnées et de recenser les lieux potentiellement contaminés. Au cours des quelques
semaines qui ont suivi, on a repéré plus de quarante endroits qui devaient tre surveillés
et évalués soit par la police et ses conseillers scientifiques spécialisés en tant que scéne de
crime, soit par la HPA en tant que menace pour la santé publique. Certains ¢léments du
dispositif national d’intervention pour les situations d’urgence nucléaires civiles et
militaires ont été utilisés pour ce dernier volet, la HPA assurant la coordination du
programme de surveillance en faisant appel aux ressources de plusieurs organismes a
travers le pays. Au plus fort de I'incident, le personnel de surveillance comprenait
70 personnes travaillant en équipes successives. Une constatation essentielle a été faite :
la contamination n’était pas répartie de mani¢re uniforme mais sous la forme de taches
bien définies et elle se fixait sur des surfaces dures dont elle ne pouvait pas étre enlevée
facilement, ce qui rendait son incorporation plus difficile.

Grace a des techniques de modélisation et aux données de surveillance de
I’environnement, on a estimé les ordres de grandeur des doses potentiellement recues par
les personnes qui avaient fréquenté les restaurants, les bars, les bureaux, les hotels ou les
hépitaux ou utilisé les moyens transport ot des taches de contamination par *'°Po avaient
¢té trouvées, ainsi que par celles qui avaient ét¢é en contact avec des personnes
potentiellement contaminées. Les quantités de *'’Po incorporées par ingestion, inhalation
ou blessure a partir de divers objets et surfaces contaminés directement ou par
I’intermédiaire de fluides corporels ont été évaluées. Ces évaluations ont constitué le
fondement des questionnaires de triage utilisés pour identifier les personnes devant faire
I’objet d’une surveillance individuelle. Les impacts radiologiques potentiels des rejets
de *'°Po dans les égouts des deux hdpitaux et de I’incinération des déchets hospitaliers
ont également été examinés, de méme que les incidences possibles de 1I’inhumation ou de
la crémation de M. Litvinenko.

Intervention visant a protéger la santé publique

Le 25 novembre, comme suite a une évaluation des risques, la HPA a adressé sur les
médias un message aux personnes ayant fréquenté les lieux potentiellement contaminés
au cours d’une période spécifiée pour les inviter a appeler NHS Direct (la permanence
téléphonique 24h/24h du National Health Service). Un questionnaire avait été élaboré
pour faciliter la collecte des informations essentielles lors des appels. Les coordonnées
des personnes ayant éventuellement fréquenté ces lieux ont été transmises a la HPA pour
¢valuation et suivi. Au total, NHS Direct a regu 3 837 appels et 1 844 questionnaires ont
été transmis a la HPA pour suite & donner. A ces personnes s’ajoutaient les membres du
personnel et les personnes dont on savait grace a I’enquéte policiere qu’elles avaient
fréquenté les lieux en question.

Une équipe de santé publique a été affectée a chaque site principal, et pour chacun de ces
sites, des évaluations des risques et des questionnaires spécifiques ont été réalisés afin
d’identifier les personnes a risque nécessitant une surveillance par spectrométrie alpha
d’échantillons d’urine de 24 heures. Tout au long du processus, il a fallu en expliquer le
déroulement et répondre aux nombreuses préoccupations du personnel et des
responsables sur les sites concernés, ce qui a été rendu plus difficile par le fait que de
nombreux membres du personnel hotelier n’étaient pas de langue maternelle anglaise.
Quelle que soit la fagon dont elles avaient ét¢ identifiées, les personnes qui ont signalé
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des symptomes potentiellement li€s a des effets radiologiques ou qui étaient trés inquictes
ont été trices par une équipe d’évaluation clinique. Sur les 186 personnes ainsi
examinées, 29 ont ét¢ dirigées vers un établissement spécialisé pour examen clinique.
Aucune ne souffrait des effets d’une irradiation aigué.

Programme de surveillance individuelle

Il est apparu d’emblée que plusieurs centaines, voire des milliers de personnes
nécessiteraient des analyses d’urine. Pour faire face a cette situation et suivre le rythme
auquel ces personnes étaient identifiées, la HPA a rapidement mis au point une technique
et des protocoles de surveillance qui ont ét¢ utilisés dans trois laboratoires a travers le
pays. Des arrangements ont également été conclus avec d’autres laboratoires en Europe et
avec I’AIEA pour le cas ou il serait nécessaire de faire appel a leurs services.

Les échantillons d’urine de 752 personnes ont été traités et évalués [110]. II a fallu
¢laborer un protocole permettant de présenter les résultats sous la forme de fourchettes de
doses. Le polonium 210 est présent a 1’état naturel et on en trouve dans n’importe quel
échantillon d’urine. Le seuil de déclaration avait été¢ fix¢é a 30 millibecquerels par
échantillon de 24 heures afin d’avoir la quasi-certitude que tout résultat supérieur a ce
seuil était d0 a I’événement. Dans les cas ou les valeurs étaient supérieures au seuil, il a
été procéd¢ a une évaluation de la dose efficace engagée. Les données de surveillance
individuelle ont été régulicrement publiées sous forme agrégée par la HPA dans des
communiqués de presse. En tout, 86 personnes avaient des niveaux de *'°Po dans les
urines supérieurs au seuil, mais les doses étaient inférieures & 1 mSv. Pour 36 personnes,
elles se situaient dans une fourchette de > 1 mSv a < 6 mSv et pour 17 autres, elles étaient
> 6 mSv. Parmi celles ayant regu les doses les plus élevées, 14 faisaient partie du
personnel ou de la clientéle d’un bar d’hotel, deux faisaient partie du personnel d un autre
hoétel et une était une personne de la famille de M. Litvinenko qui s’était occupée de lui
avant qu’il ne soit hospitalisé. C’¢était cette derniére personne qui avait recu la plus forte
dose, évaluée a environ 100 mSv.

Suivi des visiteurs étrangers

Parmi les personnes potentiellement exposées au >'°Po figuraient, outre des résidents du
Royaume-Uni, de nombreux visiteurs étrangers qui avaient séjourné ou s’étaient rendus
dans 1’un des hotels ou d’autres lieux concernés par I’incident. Il fallait assurer le suivi de
ces personnes par ’entremise des services diplomatiques ou des organismes de santé
publique. Pour y pourvoir, la HPA a créé¢ une équipe consultative pour 1’étranger
(Overseas Advice Team). Etablir des contacts appropri¢s dans les différents pays s’est
avéré ardu, mais I’AIEA a pu aider a le faire. Au total, on a tenté de suivre 664 personnes
dans 52 pays et territoires. Il a été trés difficile de se faire communiquer les résultats en
raison de régles relatives a la protection des données et du caractére confidentiel des
données médicales. Des résultats concernant environ un quart des personnes identifiées
ont néanmoins ont été regus. Aucune n’avait recu une dose supérieure a 6 mSv et cinq
avaient recu entre > 1 mSv et < 6 mSv. Huit personnes avaient des niveaux de *'°Po dans
I’'urine supérieurs au seuil de déclaration, mais les doses étaient inférieures a 1 mSv
[102].



Communication avec le public et les médias

Pendant toute la durée de I’incident, on a voulu se montrer le plus ouvert possible avec
les médias et le public, tout en respectant le caractére confidentiel des enquétes policieres
ainsi que les sensibilités des personnes touchées. La premiére conférence de presse tenue
le 24 novembre a ét¢ essentielle pour donner le ton. En cette occasion, la HPA a annoncé
que les tests sur M. Litvinenko avaient détecté une quantité importante de *'°Po, expliqué
la nature des rayonnements alpha et précisé que *'’Po présentait un danger uniquement
s’il était ingéré, inhalé ou absorbé par des blessures. Il a également été rendu compte de
la surveillance proactive dont faisaient I’objet les lieux identifiés par la police.

Les premiers jours et les premicres semaines, de nombreuses interviews ont ét¢ accordées
a la radio et a la télévision, et la HPA a publi¢ des communiqués de presse quotidiens
dans les semaines précédant Noél tout en répondant a des milliers d’appels des médias et
en actualisant les informations fournies sur son site Web. Des efforts considérables ont
été déployés en liaison avec d’autres intervenants pour donner au public une idée
cohérente de ce qui se passait.
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APPENDICE 11

DESCRIPTION DE DIFFERENTS TYPES DE
SITUATIONS D’URGENCE RADIOLOGIQUE

L’appendice II décrit de facon succincte et uniforme différents types de situations
d’urgence radiologique et fournit des données statistiques concernant ces situations, qui

sont groupées par type de pratique. Les tableaux 3 & 11 ont été dans une large mesure
repris de la publication [32].
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