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AVANT-PROPOS

par Yukiya Amano
Directeur général

Le présent rapport est une évaluation des causes et conséquences de ’accident survenu
le 11 mars 2011 a la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi au Japon. Provoqué par un
gigantesque tsunami qui a suivi un violent séisme, cet accident est le pire jamais arrivé dans
une centrale nucléaire depuis la catastrophe de Tchernobyl en 1986.

Le rapport examine les facteurs humains, organisationnels et techniques et vise a faire
comprendre ce qui s’est passé et les causes des événements, afin que les gouvernements, les
organismes de réglementation et les exploitants des centrales nucléaires du monde entier
puissent donner suite aux enseignements nécessaires qui en seront tirés. Les mesures prises
apres I’accident, tant au Japon qu’a I’échelle internationale, sont aussi passées en revue.

Il convient de ne pas négliger le formidable impact de ’accident de Fukushima Daiichi sur
les populations. Plus de 100 000 personnes ont été évacuées en raison du rejet de
radionucléides dans 1’environnement. Au moment de I’établissement du présent rapport,
en 2015, nombre d’entre elles ne pouvaient toujours pas regagner leurs foyers.

Je me suis rendu a la centrale de Fukushima Daiichi quelques mois apres 1’accident et j’ai vu
de mes propres yeux I’impact puissant et destructeur du tsunami. Ce fut une expérience
choquante qui donne a réfléchir.

Cependant, j’ai été profondément impressionné par le courage et le dévouement des
travailleurs et des responsables qui sont restés a leur poste apres Iarrivée du tsunami et qui
ont lutté, dans des conditions effroyables, pour reprendre le controle des réacteurs touchés. Ils
ont di improviser une intervention dans des circonstances auxquelles ils n’avaient pas été
préparés, souvent sans le matériel approprié. Ils méritent notre respect et notre admiration.

Un facteur majeur qui a contribué¢ a I’accident a été le postulat largement répandu au Japon
selon lequel les centrales nucléaires de ce pays €taient si slires qu’un accident de cette
ampleur était tout simplement impensable. Les exploitants des centrales nucléaires y
adhéraient et ni les organismes de réglementation ni le gouvernement ne le remettaient en
question. Par conséquent, en mars 2011, le Japon n’était pas suffisamment préparé a faire
face a un accident nucléaire grave.

L’accident de Fukushima Daiichi a mis en lumiére certaines défaillances du cadre
réglementaire japonais. Plusieurs organismes se partageaient les responsabilités et on ne
savait pas toujours trés bien qui était responsable de quoi.

La conception des centrales, les dispositions concernant la préparation et la conduite des
interventions d’urgence et la planification de la gestion d’un accident grave laissaient aussi
un peu a désirer. On était parti de ’hypothése que dans une centrale nucléaire il n’y aurait
jamais de perte totale de I’alimentation électrique pendant plus qu’un court laps de temps. La
possibilité que plusieurs réacteurs d’une méme installation se trouvent en situation de crise au
méme moment n’avait pas été envisagée. De plus, il n’avait pas été suffisamment prévu
qu’un accident nucléaire puisse survenir au méme moment qu’une catastrophe naturelle
majeure.

Depuis ’accident, le Japon a réformé son systeme réglementaire pour qu’il soit davantage
conforme aux normes internationales. Il a attribué aux organismes de réglementation des
responsabilités plus claires et des pouvoirs renforcés. Le nouveau cadre réglementaire sera
examiné par des experts internationaux dans le cadre d’une mission du Service intégré



d’examen de la réglementation de ’AIEA. Les dispositions concernant la préparation et la
conduite des interventions d’urgence ont aussi été consolidées.

D’autres pays ont pris des mesures apres I’accident qui ont consisté notamment a effectuer
des ‘tests de résistance’ pour réévaluer la conception de leurs centrales nucléaires face a des
aléas naturels extrémes susceptibles d’affecter leur site, a installer des sources d’énergie
¢lectrique de secours ainsi que des conduites d’approvisionnement en eau supplémentaires et
a renforcer la protection des centrales contre les événements externes extrémes.

Bien que la siireté nucléaire reléve toujours de la responsabilité de chaque pays, les accidents
nucléaires ne connaissent pas de fronticres. L’accident de Fukushima Daiichi a souligné
I’importance vitale d’une coopération internationale efficace, dont ’AIEA est un acteur
majeur. Nos Etats Membres ont adopté le Plan d’action de I’AIEA sur la siireté nucléaire
quelques mois apres I’accident et mettent en ceuvre ses dispositions de grande portée pour
améliorer la slireté nucléaire dans le monde.

L’AIEA, qui a fourni au Japon un appui technique et un savoir-faire particulier aprés
I’accident et a communiqué au monde des informations sur la crise en cours, a réexaminé et
amélioré ses propres procédures d’intervention face a une situation d’urgence nucléaire.
Notre réle en pareille circonstance a été étoffé pour que nous puissions en analyser les
conséquences potentielles et présenter des scénarios possibles quant a 1’évolution d’une crise.

Les normes de sireté de ’AIEA sont I’exemple méme d’un consensus international sur ce qui
constitue un niveau de sireté élevé. Apres ’accident, elles ont été réexaminées par la
Commission des normes de stireté. Quelques modifications ont été¢ proposées et adoptées.
Jencourage tous les pays a appliquer ces normes dans leur intégralité.

Les examens par des pairs de ’AIEA ont un role décisif a jouer dans le domaine de la sireté
nucléaire a travers le monde, car ils permettent aux pays de bénéficier des points de vue
indépendants d’experts internationaux de premier plan qui reposent sur le cadre de référence
commun constitué par les normes de stireté de I’AIEA. Ils portent sur des questions comme la
stireté d’exploitation des centrales nucléaires, I’efficacité des organismes de réglementation et
la conception des sites de centrales nucléaires face a certains dangers. Nous avons renforcé
notre programme d’examen par des pairs depuis ’accident et continuerons de le faire.

Je suis convaincu que I’accident de Fukushima Daiichi aura pour effet de mettre davantage
I’accent sur la slreté nucléaire, quel que soit le lieu. J’ai constaté que des améliorations
avaient €té apportées aux mesures et procédures de sireté dans toutes les centrales nucléaires
que j’ai visitées. Il est largement admis que tout ce qui est humainement possible doit étre fait
pour qu’un tel accident ne se reproduise plus jamais. Ceci est d’autant plus primordial que
I’¢électronucléaire est appelé a se développer encore plus dans les décennies a venir.

Aucun pays ne doit céder a I’autosatisfaction en mati¢re de siireté nucléaire. Certains des
facteurs qui ont contribué a ’accident de Fukushima Daiichi ne sont pas propres au Japon.
L’exercice permanent de ’esprit critique et de I’aptitude a apprendre de 1’expérience est a la
base de la culture de sireté et indispensable pour quiconque travaille dans 1’électronucléaire.
La streté doit toujours venir en premier.

Jexprime ma gratitude aux experts de nombreux pays et organisations internationales qui ont
contribué¢ au présent rapport, ainsi qu’a mes collégues de I’AIEA qui I'ont rédigé et révisé.
J’espére que ce rapport et les volumes techniques dont il est assorti aideront tous les pays qui
recourent, ou prévoient de recourir, a I’électronucléaire a continuer inlassablement
d’améliorer la streté.
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L’ACCIDENT DE FUKUSHIMA DAIICHI

RESUME

Le Grand séisme de I’est du Japon s’est produit le 11 mars 2011. Il a été provoqué par la
libération soudaine d’énergie a I’interface ou la plaque tectonique du Pacifique s’enfonce
sous la plaque tectonique nord-américaine. Une section de la crofite terrestre mesurant,
d’aprés les estimations, environ 500 km de long et 200 km de large, s’est brisée en
provoquant un violent séisme de magnitude 9 et un tsunami qui s’est abattu sur une grande
partie des coOtes japonaises, et notamment la cote nord-est, ou plusieurs vagues ont atteint une
hauteur de plus de dix meétres. Le séisme et le tsunami ont causé de grandes pertes en vies
humaines et des dévastations étendues au Japon. Plus de 15 000 personnes ont été tuées, plus
de 6000 blessées et, au moment de I’établissement du présent rapport’, environ 2 500
personnes ¢taient toujours portées disparues. Les batiments et I’infrastructure ont subi des
dommages considérables, en particulier le long de la c6te nord-est du Japon.

A la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi, exploitée par la Compagnie d’électricité
de Tokyo (TEPCO), le sé¢isme a endommageé les lignes d’alimentation électrique du site et le
tsunami a détruit une grande partie de I’infrastructure opérationnelle et de sireté sur le site.
Leur effet combiné a entrainé la perte des alimentations électriques hors site et sur le site. 1l
en est résulté une perte de la fonction de refroidissement dans les trois tranches en service® et
les piscines d’entreposage du combustible usé. Les quatre autres centrales nucléaires’ situées
le long de la cote ont aussi été touchées, a des degrés différents, par le séisme et le tsunami.
Toutefois, toutes les tranches en service dans ces centrales ont été mises a ’arrét en toute
sécurité.

Malgré les efforts déployés par les opérateurs a la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi, le
ceeur des réacteurs dans les tranches 1 a 3 a surchauffé, le combustible nucléaire a fondu et
les trois cuves de confinement se sont rompues. De ’hydrogene a été libéré a partir des cuves
sous pression des réacteurs, ce qui a entrainé, a I’intérieur des batiments des réacteurs des
tranches 1, 3 et 4, des explosions qui ont endommagg¢ les structures et les équipements et
bless¢ des membres du personnel. Des radionucléides ont été relachés par la centrale dans
I’atmosphére et se sont déposés a la surface du sol et de I’océan. Il y a eu aussi des rejets
directs dans I’océan.

Les personnes vivant dans un rayon de 20 km autour du site et dans d’autres zones désignées
ont été évacuées, et celles qui se trouvaient dans un rayon de 20 a 30 km ont regu pour
instructions de se mettre a I’abri avant qu’on leur conseille, ultérieurement, d’évacuer
volontairement. Des restrictions ont été imposées sur la distribution et la consommation
d’aliments et la consommation d’eau de boisson. Au moment de 1’établissement du présent
rapport, de nombreuses personnes vivaient toujours hors des zones d’ou elles avaient été
évacuées.

! Mars 2015. Dans certains cas, des informations allant jusqu’en juin 2015 étaient disponibles et ont été incluses lorsque cela
était possible.

2 Les tranches 1, 2 et 3, sur les six que compte la centrale de Fukushima Daiichi, fonctionnaient au moment de I’accident, les
tranches 4, 5 et 6 étant en arrét programmé.

3 Centrales nucléaires d’Higashidori, d’Onagawa, de Fukushima Daini et de Tokai Daini.



Une fois stabilisé ’état des réacteurs de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi®, des
travaux ont été entrepris en vue d’en préparer le déclassement a terme. Les efforts de
relevement dans les zones touchées par I’accident, y compris la remédiation et la
revitalisation des collectivités et de I’infrastructure, ont débuté en 2011.

Immédiatement aprés I’accident, ’AIEA s’est acquittée de ses fonctions en maticre
d’intervention d’urgence. Elle a activé son Systéme des incidents et des urgences, coordonné
les interventions interorganisations et organisé plusieurs séances d’information pour les Etats
Membres et les médias.

Le Directeur général s’est rendu immédiatement au Japon et I’AIEA y a envoyé plusieurs
missions, dont une mission internationale de recherche d’informations et des missions
d’examen par des pairs en vue du déclassement et de la remédiation.

En juin 2011, PAIEA a organisé une Conférence ministérielle internationale sur la sireté
nucléaire qui a conduit & ’adoption d’une déclaration ministérielle sur la siireté nucléaire.
Celle-ci présentait plusieurs mesures destinées a améliorer encore la sireté nucléaire, la
préparation des interventions d’urgence et la radioprotection des personnes et de
I’environnement a travers le monde. Les Etats Membres de I’AIEA s’y engageaient
fermement a veiller a ’application de ces derniéres.

Dans la déclaration ministérielle, le Directeur général était par ailleurs pri¢ d’élaborer un
projet de Plan d’action de I’AIEA sur la sireté nucléaire (le Plan d’action)’, en consultation
avec les Etats Membres. Ce plan, qui définit un programme de travail destiné a renforcer le
cadre mondial de slreté nucléaire, a été¢ approuvé a I’'unanimité par la Conférence générale de
I’AIEA a sa 55° session ordinaire, en 2011.

L’AIEA a aussi mené des activités de coopération a Fukushima en vertu d’un mémorandum
de coopération qu’elle avait conclu avec la préfecture de Fukushima. Celui-ci posait les
fondements d’une coopération dans les domaines suivants : contrdle radiologique et
remédiation, santé humaine et préparation et conduite des interventions d’urgence.

L’AIEA a aussi animé et organisé plusieurs conférences internationales et réunions de ses
Etats Membres et des Parties contractantes a la Convention sur la streté nucléaire. Nombre
de ces activités se sont déroulées dans le cadre du Plan d’action.

Depuis I’accident a la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi, il y a eu un grand nombre
d’analyses de ses causes et conséquences, ainsi que des études détaillées de ses répercussions
sur la sireté nucléaire, menées par des Etats Membres de I’AIEA et des organisations
internationales ainsi que par des Etats parties a des instruments internationaux sur la siireté
nucléaire, en particulier la Convention sur la stireté nucléaire. Une réunion extraordinaire des

4 Le 16 décembre 2011, le Bureau gouvernement-TEPCO chargé d’assurer une intervention intégrée a annoncé que les
conditions voulues pour un « état d’arrét a froid » avaient été réunies dans les tranches 1 a 3. A I’époque, le gouvernement
japonais a donné a ’expression « état d’arrét & froid » une définition spécifique pour la centrale nucléaire de Fukushima
Daiichi. Sa définition diffeére de celle employée dans la terminologie de I’ AIEA et d’autres.

5 Ce plan d’action définissait un programme de travail pour renforcer le cadre mondial de streté nucléaire. Il consiste
en 12 mesures principales axées sur les évaluations de la siireté ; les examens par des pairs de I’AIEA ; la préparation et la
conduite des interventions d’urgence ; les organismes nationaux de réglementation ; les organismes exploitants ; les normes
de stret¢ de ’AIEA ; le cadre juridique international ; les Etats Membres qui envisagent de lancer un programme
¢lectronucléaire ; le renforcement des capacités ; la protection des personnes et de 1’environnement contre les rayonnements
ionisants ; la communication et la diffusion d’informations ; et la recherche-développement. Pour plus de détails, voir la
section 6.1.



Parties contractantes a la Convention sur la slireté nucléaire s’est tenue en aout 2012, avec
pour objectif d’examiner les premiéres analyses de 1’accident et I’efficacité de cette
convention et d’en débattre.

A la sixiéme réunion d’examen, en mars-avril 2014, les Parties contractantes a la Convention
sur la siireté nucléaire ont fait rapport sur la mise en ceuvre de mesures de mise a niveau de la
sireté, notamment les suivantes : application de nouveaux moyens permettant de résister a
une panne prolongée de I’alimentation électrique et du systéme de refroidissement,
consolidation des systémes d’alimentation électrique pour améliorer la fiabilité, réévaluation
des aléas naturels externes auxquels les sites sont exposés et des événements affectant les
centrales a plusieurs tranches, amélioration des centres de crise sur site et hors site pour
assurer une protection contre les événements externes extrémes et les risques radiologiques,
renforcement des mesures destinées a maintenir 'intégrité du confinement, et enfin
amélioration des dispositions et des directives sur la gestion des accidents graves.

En février 2015, au cours d’une conférence diplomatique organisée a I’initiative du Directeur
général de I’AIEA, les Parties contractantes a la Convention sur la siireté nucléaire ont adopté
la Déclaration sur la stireté nucléaire qui énonce des principes visant a atteindre le troisieme
objectif de la convention, & savoir prévenir les accidents ayant des conséquences
radiologiques et atténuer ces conséquences au cas ou de tels accidents se produiraient.

RAPPORT SUR L’ACCIDENT DE FUKUSHIMA DAIICHI

A la session de la Conférence générale de I’ AIEA tenue en septembre 2012, le Directeur
général a annoncé que I’AIEA ¢élaborerait un rapport sur ’accident de Fukushima Daiichi. I1
a indiqué ultérieurement que celui-ci constituerait « une évaluation faisant autorité, factuelle
et équilibrée des causes et des conséquences de ’accident ainsi que des enseignements qui en
ont été tirés ».

Le rapport sur I’accident de Fukushima Daiichi est le fruit d’un vaste effort déployé en
collaboration au niveau international, auquel ont participé cinq groupes de travail avec
quelque 180 experts de 42 Etats Membres (dotés ou non de programmes ¢lectronucléaires) et
de plusieurs organismes internationaux. Une large représentativité pour ce qui est de
I’expérience et des connaissances a ainsi ¢té assurée. Un groupe consultatif technique
international a donné des avis sur des questions techniques et scientifiques. Un groupe
restreint, composé de hauts fonctionnaires de I’AIEA, a été créé pour fournir des orientations
et faciliter la coordination et I’examen du rapport. Des mécanismes internes et externes
supplémentaires ont également été mis en place.

Le présent rapport du Directeur général se compose d’un résumé et d’un rapport de synthése.
Il s’inspire des cinq volumes techniques détaillés établis par des experts internationaux et des
contributions des nombreux experts et organismes internationaux participants. Il fournit une
description de I’accident et de ses causes, de son évolution et de ses conséquences sur la base
d’une évaluation des données et des informations provenant des nombreuses sources qui
¢taient disponibles en mars 2015, y compris les résultats des travaux menés dans le cadre de
I’application du Plan d’action, et il souligne les principales observations qui ont été faites et
les principaux enseignements qui ont été tirés. D’importantes quantités de données ont été
fournies par le gouvernement japonais et d’autres organismes du Japon.



CONSIDERATIONS DE SURETE NUCLEAIRE

Vulneérabilité de la centrale aux événements externes

Le séisme du 11 mars 2011 a causé des mouvements vibratoires du sol qui ont secoué les
structures, systémes et composants de la centrale. Il a été suivi par une série de vagues de
tsunami, dont I’'une a inondé¢ le site. Tant les mouvements sismiques du sol que les hauteurs
de vagues de tsunami enregistrés ont largement dépassé les hypothéses de risques qui avaient
¢été formulées lors de la conception initiale de la centrale. Le séisme et le tsunami associé ont
eu des effets préjudiciables sur plusieurs tranches de la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi.

Le risque sismique et les vagues de tsunami pris en compte dans la conception initiale étaient
¢valués principalement sur la base de données historiques sur les séismes et d’informations
concernant les tsunamis récents au Japon. Cette évaluation initiale ne tenait pas suffisamment
compte des critéres tectoniques et géologiques et aucune réévaluation sur la base de ces
derniers n’a été entreprise.

Avant le séisme, la Fosse du Japon était classée comme zone de subduction avec une
fréquence ¢élevée de sé¢ismes de magnitude 8 ; un séisme de magnitude 9 au large de la
préfecture de Fukushima n’était pas considéré comme crédible par les scientifiques japonais.
Pourtant, des magnitudes similaires ou plus élevées avaient été enregistrées dans différentes
régions ayant des environnements tectoniques similaires au cours des quelques décennies
précédentes.

Il ne semble pas que les principales caractéristiques de slreté de la centrale aient été affectées
par les mouvements vibratoires du sol générés par le séisme du 11 mars 2011. Cela
s’explique par I’approche prudente retenue pour la conception et la construction des centrales
nucléaires au Japon face aux séismes et qui aboutit a des centrales ayant des marges de slreté
suffisantes. Toutefois, la conception initiale ne prévoyait pas de marges de silreté
comparables pour les phénomenes externes extrémes d’inondation, comme les tsunamis.

La vulnérabilité¢ de la centrale de Fukushima Daiichi aux dangers externes n’avait pas été
réévaluée de manicre systématique et approfondie pendant sa vie utile. Au moment de
I’accident, il n’y avait pas au Japon de prescription réglementaire concernant de telles
réévaluations, et les réglementations et lignes directrices existantes ne tenaient pas
suffisamment compte de I’expérience d’exploitation nationale et internationale pertinente.
Les lignes directrices réglementaires au Japon concernant les méthodes de prise en compte
des effets d’événements associés aux séismes, comme les tsunamis, étaient générales et
bréves et ne contenaient pas de critéres spécifiques ou d’orientations détaillées.

Avant [l’accident, D’exploitant avait procédé a certaines réévaluations des niveaux
d’inondation liés aux tsunamis extrémes, en appliquant une méthodologie consensuelle
¢laborée au Japon en 2002, qui avaient abouti a des valeurs plus ¢élevées que les estimations
de la base de conception initiale. Quelques mesures compensatoires avaient donc été prises,
mais elles se sont avérées insuffisantes au moment de 1’accident.

En outre, ’exploitant avait fait, avant ’accident, plusieurs calculs expérimentaux en utilisant
des modeles de sources de vagues ou des méthodologies qui allaient au-dela de la
méthodologie consensuelle. Ainsi, un calcul expérimental avec le modéle de source proposé
par le Centre japonais de promotion de la recherche sur les séismes en 2002, qui utilisait les
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informations les plus récentes et appliquait une approche différente dans ses scénarios,
prévoyait un tsunami considérablement plus fort que ceux de la conception initiale et des
estimations faites dans les réévaluations précédentes. Au moment de I’accident, d’autres
¢valuations étaient en cours, mais dans l’intervalle, aucune autre mesure compensatoire
n’avait été prise. Les valeurs estimées étaient similaires aux niveaux d’inondation enregistrés
en mars 2011.

D’apres I’expérience d’exploitation dans le monde, il y a eu des cas ou les aléas naturels ont
¢té au-dela de ce qui était prévu dans la base de conception d’une centrale nucléaire. Plus
particulierement, I’expérience tirée de certains de ces événements a démontré la vulnérabilité
des systémes de slireté aux inondations.

— L’évaluation des aléas naturels doit étre suffisamment prudente. La prise en
compte de données essentiellement historiques dans la base de conception des
centrales nucléaires n’est pas suffisante pour caractériser les risques d’aléas
naturels extrémes. Méme quand des données détaillées sont disponibles, du fait
des périodes d’observation relativement courtes, il subsiste d’importantes
incertitudes dans la prévision des aléas naturels.

— La siireté des centrales nucléaires doit étre réévaluée périodiquement pour tenir
compte du progrés des connaissances, et les mesures correctives ou
compensatoires nécessaires doivent étre appliquées rapidement.

— L’évaluation des aléas naturels doit prendre en compte la possibilité d’une
combinaison de plusieurs d’entre eux, survenant soit simultanément, soit
successivement, et leurs effets conjugués sur une centrale nucléaire. Elle doit
aussi prendre en considération leurs effets sur les différentes tranches d’un site
de centrale nucléaire.

— Les programmes d’analyse de P’expérience d’exploitation doivent intégrer
I’expérience de sources tant nationales qu’internationales. Les améliorations de
la shireté répertoriées dans ces programmes doivent étre mises en ceuvre
rapidement. Il faut réévaluer périodiquement et en toute indépendance la
maniére dont I’expérience d’exploitation est mise a profit.

Application du concept de défense en profondeur

La défense en profondeur est un concept qui a été appliqué pour assurer la sireté des
installations nucléaires depuis les débuts de 1’électronucléaire. Son objectif est de compenser
les défaillances humaines et matérielles potentielles grace a plusieurs niveaux de protection.
La défense est assurée par des moyens multiples et indépendants a chaque niveau de
protection.

La conception de la centrale de Fukushima Daiichi intégrait des équipements et systémes
pour les trois premiers niveaux de défense en profondeur : 1) les équipements prévus pour
assurer un fonctionnement normal fiable ; 2) les équipements prévus pour remettre la centrale
dans un état slir aprés un événement anormal ; et 3) les systémes de streté prévus pour gérer
les conditions accidentelles. Les bases de conception étaient déduites a partir d’une série de
dangers postulés ; toutefois, les risques externes, comme les tsunamis, n’étaient pas
pleinement pris en compte. En conséquence, I’inondation résultant du tsunami a
simultanément mis a 1’épreuve les trois premiers niveaux de défense en profondeur, ce qui a
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entrainé des défaillances de cause commune des équipements et systémes a chacun de ces
niveaux.

Les défaillances de cause commune de multiples systémes de siireté ont créé dans la centrale
des conditions qui n’étaient pas prévues dans la conception. Par conséquent, les moyens de
protection destinés a assurer le quatriéme niveau de défense en profondeur, a savoir la
prévention de la progression des accidents graves et I’atténuation de leurs conséquences,
n’étaient pas disponibles pour rétablir le refroidissement du réacteur et maintenir I’intégrité
du confinement. La perte totale d’alimentation électrique, le manque d’informations sur les
parametres de streté pertinents di a I’indisponibilité des instruments nécessaires, la perte des
dispositifs de contrdle et I'insuffisance des procédures d’exploitation n’ont pas permis
d’arréter la progression de I’accident et d’en limiter les conséquences.

Le fait qu’il n’y avait pas de moyens de protection suffisants a chaque niveau de défense en
profondeur a entrainé de graves dommages dans les tranches 1, 2 et 3 et des rejets de maticres
radioactives importants depuis ces mémes tranches.

— Le concept de défense en profondeur reste valide, mais son application doit étre
renforcée a tous les niveaux par une indépendance, une redondance, une
diversité et une protection contre les dangers externes et internes adéquates. Il
faut se concentrer non seulement sur la prévention des accidents, mais aussi sur
I’amélioration des mesures d’atténuation des conséquences.

— Les systemes de controle-commande doivent rester opérationnels pendant les
accidents hors dimensionnement pour que I’on puisse surveiller les paramétres
de siireté essentiels et pour faciliter les opérations.

Evaluation de 'incapacité de remplir des fonctions de siireté fondamentales

Les trois fonctions de slreté fondamentales sont le controle de la réactivité dans le
combustible nucléaire ; 1’évacuation de la chaleur du cceur du réacteur et de la piscine
d’entreposage du combustible usé ; et le confinement des matiéres radioactives. A la suite du
séisme, la premicre fonction de sireté¢ fondamentale — le controle de la réactivité — a été
remplie dans les six tranches de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi.

La deuxiéme fonction de slireté fondamentale — I’évacuation de la chaleur du cceur du
réacteur et de la piscine d’entreposage du combustible usé — n’a pas pu étre maintenue, car
les opérateurs étaient privés de presque tous les moyens de contrdle sur les réacteurs des
tranches 1, 2 et 3 et sur les piscines d’entreposage du combustible usé du fait que la plupart
des systemes ¢lectriques CA et CC ne fonctionnaient plus. La perte de cette deuxieme
fonction de stireté fondamentale est due, en partie, a ’incapacité d’utiliser d’autres moyens
d’injection d’eau a cause de retards dans la dépressurisation des cuves sous pression des
réacteurs. La perte de refroidissement a entrainé une surchauffe et la fusion du combustible
dans les réacteurs.

La fonction de confinement a été perdue a la suite de la perte de ’alimentation CA et CC, qui
a rendu inopérants les systémes de refroidissement et empéché les opérateurs d’utiliser le
systéme d’éventage du confinement. L’éventage du confinement était nécessaire pour réduire
la pression et prévenir la défaillance de ce dernier. Les opérateurs ont pu éventer les
tranches 1 et 3 pour réduire la pression dans les enveloppes de confinement primaire.
Toutefois, cela a donné lieu a des rejets radioactifs dans I’environnement. Méme si les évents
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du confinement des tranches 1 et 3 étaient ouverts, les enveloppes de confinement primaire
de ces tranches ont fini par étre détériorées. L’éventage du confinement de la tranche 2 n’a
pas réussi, et le confinement a laché, ce qui a provoqué des rejets radioactifs.

— Des systémes de refroidissement robustes et fiables pouvant fonctionner en cas
aussi bien d’accident de dimensionnement que d’accident hors dimensionnement
doivent étre en place pour I’évacuation de la chaleur résiduelle.

— Il est nécessaire d’assurer une fonction de confinement fiable pour les accidents
hors dimensionnement afin d’empécher des rejets importants de matiéres
radioactives dans ’environnement.

Evaluation des accidents hors dimensionnement et gestion des accidents

Les analyses de la sireté faites pendant la procédure d’autorisation de la centrale de
Fukushima Daiichi et pendant I’exploitation n’avaient pas pleinement pris en compte la
possibilit¢ d’une séquence complexe d’événements pouvant aboutir 3 un endommagement
grave des cceurs des réacteurs. En particulier, elles n’ont pas révélé la vulnérabilité de la
centrale & I’inondation et les faiblesses des procédures d’exploitation et des principes
directeurs pour la gestion des accidents. Les études probabilistes de siireté n’ont pas pris en
compte la possibilit¢ d’inondation interne, et les hypothéses concernant la performance
humaine en matiere de gestion des accidents étaient optimistes. En outre, ’organisme de
réglementation n’avait imposé que des exigences limitées aux exploitants pour qu’ils
envisagent I’éventualité d’accidents graves.

Les exploitants n’étaient pas totalement préparés a la perte d’alimentation électrique et de
refroidissement dans plusieurs tranches par suite du tsunami. La TEPCO avait élaboré des
principes directeurs pour la gestion des accidents graves, mais ils ne couvraient pas cette
combinaison improbable d’événements. Les exploitants n’avaient donc pas regu une
formation appropriée, ni participé a des exercices pertinents concernant les accidents graves,
et les équipements dont ils disposaient n’étaient pas adéquats dans la situation dégradée de la
centrale.

L’ Autorité de réglementation nucléaire (NRA) a été créée en septembre 2012. Elle a élaboré,
aux fins de la protection des personnes et de 1’environnement, de nouveaux réglements
relatifs aux centrales nucléaires, qui sont entrés en vigueur en 2013. Ces réglements ont
renforcé les contre-mesures destinées a prévenir la perte simultanée de toutes les fonctions de
siret¢ due a des causes communes et comportaient une réévaluation de I’impact
d’événements externes comme les séismes et les tsunamis. Pour les accidents graves, de
nouvelles contre-mesures relatives a ’endommagement du ceoeur, a I’endommagement de
I’enveloppe de confinement et a la diffusion de matic¢res radioactives ont également été
adoptées.

— 11 faut procéder a des études probabilistes et déterministes détaillées de siireté
pour confirmer la capacit¢ d’une centrale a résister aux accidents hors
dimensionnement pertinents et arriver a la profonde conviction que sa

conception est robuste.

— Les dispositions en matiére de gestion des accidents doivent étre détaillées, bien
congues et a jour. Elles doivent étre élaborées a partir d’un ensemble complet



d’événements initiateurs et d’états de la centrale et aussi prévoir la possibilité
d’accidents qui touchent plusieurs tranches d’une méme centrale.

— La formation, les exercices et les entrainements doivent faire une place aux
accidents graves postulés pour que les opérateurs soient aussi bien préparés que
possible. Ils doivent notamment inclure I’utilisation simulée des équipements qui
seraient effectivement employés pour la gestion d’un accident grave.

Evaluation de ['efficacité de la réglementation

La réglementation de la stireté nucléaire au Japon au moment de 1’accident était assurée par
plusieurs organismes ayant des roles et des responsabilités différents et des relations
complexes. On ne savait pas exactement quel était ’organisme ayant la responsabilité et les
pouvoirs de publier des instructions obligatoires sur la facon de traiter sans retard les
problémes de sireté.

Le programme d’inspection réglementaire €tait structuré de facon rigide, ce qui diminuait la
capacité de I’organisme de réglementation de vérifier la slireté aux moments opportuns et de
relever les nouveaux problémes potentiels de sireté.

Les réglements, principes directeurs et procédures en vigueur au moment de ’accident
n’étaient pas pleinement conformes a la pratique internationale dans certains domaines clés,
et tout particulicrement en ce qui concerne les examens périodiques de la shreté, la
réévaluation des dangers, la gestion des accidents graves et la culture de stireté.

— Pour une supervision réglementaire efficace de la siireté des installations
nucléaires, il est essentiel que I’organisme de réglementation soit indépendant et
posséde les pouvoirs juridiques et la compétence technique nécessaires, et une
solide culture de siireté.

Evaluation des facteurs humains et organisationnels

Avant I’accident, le postulat de base au Japon était que la conception des centrales nucléaires
et les mesures de slreté qui avaient été prises étaient suffisamment solides pour que les
centrales résistent a des événements externes de faible probabilité aux conséquences
importantes.

En raison de ce postulat selon lequel les centrales nucléaires japonaises étaient sires, la
tendance parmi les organismes et leur personnel était de ne pas mettre en doute le niveau de
stireté. Du fait que les parties prenantes corroboraient ce postulat de base a propos de la
robustesse de la conception technique des centrales nucléaires, les améliorations de la stireté
tardaient a étre apportées.

L’accident de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi a montré que, pour mieux déceler
les vulnérabilités des centrales, il est nécessaire de suivre une approche intégrée qui tienne
compte des interactions complexes entre les personnes, les organismes et la technologie.

— Pour promouvoir et renforcer la culture de siireté, il faut que les personnes et les
organisations remettent sans cesse en question ou réexaminent en permanence



les postulats courants en matiére de slireté nucléaire et les incidences des
décisions et des actions pouvant influer sur la siireté nucléaire.

— Une approche systémique de la siireté doit prendre en compte les interactions
entre les facteurs humains, organisationnels et techniques. Cette approche doit
étre suivie pendant la totalité du cycle de vie des installations nucléaires.

PREPARATION ET CONDUITE DES INTERVENTIONS D’URGENCE

Intervention initiale au Japon apres |’accident

Au moment de I’accident, des dispositions distinctes étaient en place aux niveaux national et
local pour faire face, d’une part, a des situations d’urgence nucléaire et, d’autre part, a des
catastrophes naturelles. Il n’y en avait par contre aucune pour faire face a de tels événements
survenant simultanément.

Selon les dispositions applicables aux situations d’urgence nucléaire, une fois détectées des
conditions défavorables dans une centrale nucléaire (p. ex. perte de I’ensemble des
alimentations en CA pendant plus de cinq minutes ou perte de toutes les capacités de
refroidissement du réacteur), la centrale enverrait une notification aux autorités locales et
nationales. Le gouvernement évaluerait ensuite la situation et déterminerait 1I’opportunité de
la classer comme ‘situation d’urgence nucléaire’®. Si tel était le cas, la situation d’urgence
nucléaire serait décrétée a I’échelle nationale, et les actions protectrices a prendre seraient
décidées en fonction des prévisions de doses.

Sur la base d’un rapport de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi, le premier ministre a
décrété 1’état d’urgence nucléaire dans la soirée du 11 mars 2011 et ordonné la mise en ceuvre
d’actions protectrices en faveur de la population. L’intervention était dirigée au niveau
national par le premier ministre et de hauts fonctionnaires de son cabinet a Tokyo.

Il a été extrémement difficile d’intervenir sur le site du fait des conséquences du sé€isme et du
tsunami et de I’augmentation de 1’intensité du rayonnement. Nombre d’actions d’atténuation
n’ont pu étre mises en ceuvre a temps en raison de la perte des alimentations en CA et CC, de
la présence d’une énorme quantité de gravats qui a géné I’application des mesures
d’intervention sur le site, des répliques, des alertes a de nouveaux tsunamis et de
I’augmentation de D’intensit¢ du rayonnement. Le gouvernement est intervenu dans les
décisions concernant I’action d’atténuation a entreprendre sur le site.

L’activation du Centre d’urgence hors site, situ¢ & 5 km de la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi, a été rendue difficile en raison des dommages considérables causés aux
infrastructures par le séisme et le tsunami. Il a fallu I’évacuer quelques jours plus tard en
raison des conditions radiologiques défavorables.

— Lors de la préparation de I’intervention face a une éventuelle situation d’urgence
nucléaire, il est nécessaire d’envisager des situations susceptibles de causer de
graves dommages au combustible nucléaire dans le cceur d’un réacteur ou au

8 Loi sur les mesures spéciales concernant la préparation aux situations d’urgence nucléaire, Loi n° 156 de 1999, modifiée en
dernier lieu par la Loi n® 118 de 2006, ci-aprés dénommée Loi sur les situations d’urgence nucléaire.



combustible usé sur le site, y compris celles qui impliquent plusieurs tranches
d’une méme centrale et pouvant survenir en méme temps qu’une catastrophe
naturelle.

— Le systéme de gestion des situations d’urgence intervenant en cas d’urgence
nucléaire doit clairement définir les roles et responsabilités de I’organisme
exploitant et des autorités locales et nationales. Le systéme, y compris les
interactions entre D’organisme exploitant et les autorités, doit &tre testé
réguliecrement au cours d’exercices.

Protection des membres des équipes d’intervention

Au moment de I’accident, la législation et les orientations nationales existant au Japon
traitaient des mesures a prendre pour protéger les membres des équipes d’intervention, mais
uniquement en termes généraux sans entrer suffisamment dans les détails.

Il a fallu faire appel a de nombreux travailleurs de différentes disciplines et de divers
organismes et services publics pour appuyer I’intervention d’urgence. Cependant, il n’existait
aucune disposition pour intégrer dans celle-ci ceux qui n’avaient pas été¢ désignés avant
I’accident.

L’application des dispositions relatives a la protection des travailleurs contre 1’exposition aux
rayonnements a beaucoup pati des conditions extrémes régnant sur le site. Afin de maintenir
un niveau acceptable de protection des membres des équipes d’intervention sur le site, il a
fallu mettre en ceuvre diverses mesures improvisées. La limite de dose pour ceux d’entre eux
qui effectuaient des taches particuli¢res a été temporairement relevée pour qu’il soit possible
de continuer & mener les actions d’atténuation nécessaires. La prise en charge médicale des
membres des équipes d’intervention a aussi €té trés perturbée et il a fallu faire des efforts
majeurs pour répondre aux besoins de ceux qui travaillaient sur le site.

Des personnes du public, que 1’on appellera « bénévoles », se sont portées volontaires pour
participer a I’intervention d’urgence hors du site. Les autorités nationales ont publi¢ des
orientations sur le type d’activités que ces personnes pouvaient exécuter et sur les mesures a
prendre pour les protéger.

— Il faut désigner les membres des équipes d’intervention en leur confiant des
taches bien spécifiées, quel que soit I’organisme qui les emploie, leur dispenser
une formation appropriée et leur assurer une bonne protection pendant une
situation d’urgence. Il faut adopter des dispositions pour intégrer dans
I’intervention d’urgence d’autres personnes que celles qui auront été désignées
au préalable ainsi que les bénévoles qui se porteront volontaires pour préter
assistance.

Protection du public

Les dispositions nationales d’urgence au moment de I’accident prévoyaient que les décisions
concernant les actions protectrices seraient fondées sur les estimations de la dose au public
prévue, qui seraient calculées au moment ou une décision s’imposerait a 1’aide d’un modele
de prévision de doses — le Systéme d’information pour la prévision des doses en situation
d’urgence environnementale (SPEEDI). Elles ne prévoyaient pas de prendre les décisions
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concernant les actions protectrices urgentes en faveur de la population en fonction d’un état
prédéfini de telle ou telle centrale. Toutefois, aprés 1’accident, les premicres décisions
relatives aux actions protectrices furent prises en fonction de I’état de la centrale. Des
¢valuations du terme source n’ont pas pu étre saisies dans le systéme SPEEDI en raison de la
perte des alimentations électriques sur le site.

Les dispositions avant ’accident comprenaient des critéres pour la mise a I’abri, I’évacuation
et la prophylaxie a I’iode exprimés en tant que dose prévue, mais pas sous la forme de
grandeurs mesurables. Aucun critére n’avait été établi pour le relogement.

Les actions protectrices engagées en faveur de la population pendant ’accident ont englobé
notamment 1’évacuation, la mise a I’abri, la prophylaxie a 1’iode (par administration d’iode
stable), les restrictions a la consommation de denrées alimentaires et d’eau de boisson, le
relogement et la communication d’informations.

L’évacuation de la population dans les environs de la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi a débuté le soir du 11 mars 2011, le rayon de la zone d’évacuation autour
de la centrale passant progressivement de 2 a 3 km, puis a 10 km. Dans la soirée du 12 mars,
il a été porté a 20 km. De méme, le rayon de la zone dans laquelle la population a été priée de
se mettre a ’abri est passé de 3-10 km autour de la centrale juste apres I’accident a 20-30 km
au 15 mars. Dans un rayon de 20-30 km autour de la centrale, la population a recu 1’ordre de
se mettre a I’abri jusqu’au 25 mars, date a laquelle le gouvernement a recommandé
I’évacuation volontaire. L’administration d’iode stable a des fins prophylactiques n’a pas été
organisée uniformément, essentiellement en raison de I’absence de dispositions détaillées.

L’évacuation a été compliquée par les dommages causés par le séisme et le tsunami et les
probléemes de communication et de transport qui se sont ensuivis. 11 a été aussi trés difficile
d’évacuer les patients des hopitaux et des centres de soins dans la zone d’évacuation
de 20 km de rayon.

ror or..e

ou les retours étaient contrdlés. Une ‘zone d’évacuation délibérée’ a aussi été instituée au-
dela de la ‘zone d’acces restreint’ la ou les critéres de dose spécifiques pour le relogement
pouvaient étre dépassés.

Lorsque des radionucléides étaient détectés dans 1’environnement, des dispositions ont été
prises pour I’application d’actions protectrices dans la zone agricole et de restrictions sur la
consommation et la distribution des aliments et sur la consommation d’eau de boisson. En
outre, un systéme de certification a été mis en place pour les aliments et autres produits
destinés a I’exportation.

Plusieurs canaux de communication ont été utilisés pour tenir la population informée et
répondre a ses préoccupations pendant la situation d’urgence, dont les services de télévision
et de radio, I'Internet et des permanences téléphoniques. Les informations en retour recues du
public par le biais de ces services téléphoniques et d’accompagnement psychologique ont fait
ressortir le besoin d’informations plus compréhensibles et de documentation supplémentaire.

— 11 faut adopter des dispositions pour permettre de prendre des décisions

concernant la mise en ceuvre d’actions protectrices urgentes prédéterminées en
faveur de la population a partir d’états d’une centrale prédéfinis.
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— Il faut adopter des dispositions permettant d’étendre les actions protectrices
urgentes ou de les modifier en fonction de I’évolution de I’état de la centrale ou
des résultats du controle radiologique. Il en faut aussi pour permettre d’engager
rapidement des actions protectrices a partir des résultats du contréle
radiologique.

— Il faut adopter des dispositions pour faire en sorte que les actions protectrices et
autres mesures d’intervention dans une situation d’urgence nucléaire fassent
plus de bien que de mal. Les décisions a prendre doivent étre envisagées sous un
angle global pour que cet équilibre soit atteint.

— Il faut adopter des dispositions pour aider les décideurs, la population et d’autres
personnes (p. ex. le personnel médical) a comprendre les dangers radiologiques
que présente pour la santé une situation d’urgence nucléaire afin que les
décisions concernant les actions protectrices soient prises en connaissance de
cause. Il faut aussi en adopter pour répondre aux préoccupations des
populations a I’échelle locale, nationale et internationale.

Passage de la phase d’urgence a la phase de relévement et analyse de l’intervention

Des stratégies, lignes directrices, critéres et dispositions spécifiques pour le passage de la
phase d’urgence a la phase de relévement n’ont été élaborés qu’aprés I’accident de
Fukushima Daiichi. A cet effet, les autorités japonaises ont appliqué les derniéres
recommandations de la Commission internationale de protection radiologique (CIPR).

Des analyses de I’accident et de I’intervention d’urgence ont été effectuées et présentées sous
forme de rapports, y compris ceux publiés par le gouvernement japonais, 1’organisme
exploitant (TEPCO) et deux comités d’enquéte respectivement créés par le gouvernement et
le parlement.

Aprés I’accident, les dispositions nationales en matiére de préparation et de conduite des
interventions d’urgence au Japon ont été révisées dans de nombreux cas pour tenir compte
des résultats de ces analyses et des normes de stireté de I’AIEA dans ce domaine.

— 1l faut élaborer des dispositions au stade de la préparation permettant de mettre
fin aux actions protectrices et autres mesures d’intervention et de passer a la
phase de relévement.

— L’analyse en temps utile d’une situation d’urgence et de ’intervention en pareil

cas, consistant a tirer des enseignements et a déterminer de possibles
améliorations, consolide les dispositions d’urgence.
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L’intervention dans le contexte du cadre international pour la préparation et la conduite des
interventions d’'urgence

Au moment de I’accident, il existait un solide cadre international pour la préparation et la
conduite des interventions d’urgence, comprenant des instruments juridiques internationaux,
des normes de stireté de 1’ AIEA et des dispositions opérationnelles’.

Au moment de I’accident, I’AIEA avait quatre tdches a accomplir face a une situation
d’urgence nucléaire ou radiologique : 1) la notification et I’échange d’informations officielles
par I'intermédiaire de points de contact officiels ; 2) la communication d’informations a jour,
claires et compréhensibles ; 3) la fourniture et la facilitation d’une assistance internationale
sur demande ; et 4) la coordination des interventions interorganisations.

De nombreux pays et plusieurs organisations internationales ont participé a I’intervention
internationale apres I’accident.

L’AIEA a assuré la liaison avec le point de contact officiel au Japon, a communiqué des
informations sur la situation d’urgence au fur et a mesure de son évolution et a tenu informés
les Etats, les organisations internationales pertinentes et le public. La communication avec le
point de contact officiel au Japon dans les premiers temps de I’intervention d’urgence a été
difficile. La visite au Japon du Directeur général de I’AIEA et D'installation ultérieure
d’agents de liaison a Tokyo ont amélioré la communication entre I’AIEA et le point de
contact. L’AIEA a aussi envoyé des missions d’experts au Japon et coordonné I’intervention
interorganisations.

Divers Etats® ont entrepris ou recommandé différentes actions protectrices en faveur de leurs
ressortissants au Japon pour faire face a ’accident. Ces différences n’ont en général pas été
bien expliquées au public, suscitant occasionnellement une certaine confusion et des
inquiétudes.

Les organisations concernées participant au Comité interorganisations des situations
d’urgence nucléaire et radiologique ont régulierement échangé des informations. Des
communiqués de presse conjoints ont aussi été publiés.

— La mise en ceuvre des arrangements internationaux relatifs a la notification et a
Passistance doit €tre renforcée.

— 11 faut améliorer les processus de consultation et de partage des informations sur
les actions protectrices et autres mesures d’intervention entre Etats.

7 Les principaux instruments juridiques internationaux sont la Convention sur la notification rapide d’un accident nucléaire
et la Convention sur 1’assistance en cas d’accident nucléaire ou de situation d’urgence radiologique. Les normes
internationales de stireté applicables a la préparation et a la conduite des interventions d’urgence au moment de 1’accident
étaient le n° GS-R-2 et le n° GS-G-2.1 de la collection Normes de stireté de I’AIEA. Le n° 115 de la collection Sécurité de
I’AIEA comprenait aussi des parties traitant de la préparation et de la conduite des interventions d’urgence. Parmi les
dispositions opérationnelles internationales figuraient le Manuel des opérations techniques de notification et d’assistance en
cas d’urgence (ENATOM), le Réseau d’intervention et d’assistance (RANET) de I’ AIEA et le Plan de gestion des situations
d’urgence radiologique commun aux organisations internationales (JPLAN).

¥ La responsabilité de la préparation et de I’intervention dans une situation d’urgence nucléaire ou radiologique incombe en
premier lieu a I’Etat, tout comme celle de la protection de la vie humaine, de la santé, des biens et de I’environnement.
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CONSEQUENCES RADIOLOGIQUES

Radioactivité dans [’environnement

L’accident a entrainé des rejets de radionucléides dans 1’environnement. Des évaluations de
ces rejets ont été effectuées par de nombreuses organisations avec différents modéles. La
plupart des rejets dans 1I’atmosphére ont été¢ emportés vers 1’est par les vents dominants, et les
radionucléides se sont déposés et dispersés dans I’océan Pacifique Nord. Il a été difficile de
lever les incertitudes dans les estimations de la quantité et de la composition des substances
radioactives, notamment parce qu’il n’y avait pas de données de suivi sur le dépot, a la
surface de I’océan, des substances rejetées dans I’atmospheére.

La direction du vent étant variable, une partie relativement faible de ces substances s’est
déposée sur le sol, essentiellement dans une direction nord-ouest depuis la centrale nucléaire
de Fukushima Daiichi. La présence et lactivit¢ des radionucléides déposés dans
I’environnement terrestre ont été controlées et caractérisées. L’activité des radionucléides
mesurée diminue au cours du temps en raison des processus de décroissance physique et de
transport dans I’environnement ainsi que des opérations d’assainissement.

En plus des radionucléides qui ont pénétré dans 1’océan a partir de ’atmosphére, des rejets et
des effluents liquides émanant de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi se sont déversés
directement dans la mer devant le site. Le mouvement précis des radionucléides dans 1’océan
est difficile a évaluer par des mesures uniquement, mais un certain nombre de modeles de
transport océanique ont été utilisés pour I’estimation de leur dispersion dans 1’océan.

Des radionucléides tels que I'iode 131, le césium 134 et le césium 137 ont été rejetés et
retrouvés dans I’eau de boisson, les aliments et certains produits non comestibles. Des
restrictions destinées a empécher la consommation de ces denrées ont été établies par les
autorités japonaises apres I’accident.

— Dans le cas d’un rejet accidentel de substances radioactives dans
I’environnement, il est nécessaire de quantifier et de caractériser rapidement le
volume et la composition du rejet. En cas de rejets importants, un programme
complet et coordonné de contréle radiologique de I’environnement a long terme
est requis pour déterminer la nature et I’étendue de I’impact radiologique sur
I’environnement aux niveaux local, régional et mondial.

Protection des personnes contre une radioexposition

Aprés D’accident, les autorités japonaises ont appliqué des niveaux de référence de dose
prudents figurant dans les recommandations récentes de la CIPR’. L’application de certaines

? Des recommandations internationales sur la radioprotection sont publiées par la CIPR. Elles sont prises en compte dans
I’établissement des normes internationales de stireté, y compris les normes de radioprotection (Normes fondamentales
internationales de protection contre les rayonnements ionisants et de sfireté des sources de rayonnements (Normes
fondamentales internationales ou NFI)), qui ont été élaborées et établies par plusieurs organisations internationales sous les
auspices de I’AIEA. Les NFI sont utilisées dans le monde entier pour 1’élaboration des réglementations nationales de
protection des personnes et de l’environnement contre les effets nocifs potentiels des rayonnements ionisants. Les
recommandations de la CIPR de 2007 ont fourni un cadre révisé pour la radioprotection. Elles ont consisté a instituer des
niveaux de référence pour les stratégies de protection. Au moment de I’accident, les NFI étaient en cours de révision, entre
autres pour tenir compte de ces recommandations.
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mesures et actions protectrices s’est révélée difficile pour les autorités qui en étaient
responsables et treés éprouvante pour les populations touchées.

Il y avait des différences entre les critéres et les principes directeurs nationaux et
internationaux de contrdle de 1’eau de boisson, des aliments et des produits de consommation
non comestibles a plus long terme apres 1’accident, une fois passée la phase d’urgence.

— Les organismes internationaux pertinents doivent expliquer les principes et les
criteres de radioprotection d’une maniére compréhensible pour les non-initiés,
afin que les décideurs et le public en comprennent mieux I’application. Certaines
mesures de protection de longue durée ayant déstabilisé les populations touchées,
il est nécessaire d’élaborer une meilleure stratégie de communication pour
justifier ces mesures et actions aupreés de toutes les parties prenantes, y compris
la population.

— La prise de décisions prudentes en rapport avec DP’activité spécifique et les
concentrations d’activité dans les produits de consommation et P’activité des
dépots a entrainé des restrictions prolongées avec les difficultés qui en découlent.
Dans une situation d’exposition prolongée, il est utile de veiller a la cohérence
interne des normes internationales d’une part et a la cohérence entre les normes
internationales et nationales d’autre part, particuliecrement celles qui sont
afférentes a I’eau de boisson, a ’alimentation, aux produits de consommation
non comestibles et a ’activité des dépots sur le sol.

Radioexposition

A court terme, les principaux facteurs d’exposition du public étaient : 1) I’exposition externe
due aux radionucléides présents dans le panache et qui se sont déposés sur le sol;
et 2) ’exposition interne de la thyroide due a I’incorporation d’iode 131, et ’exposition
interne d’autres organes et tissus due essentiellement a I’incorporation de césium 134 et
de césium 137. A long terme, le principal facteur d’exposition du public sera I’exposition
externe due au dépot de "’Cs.

Les premicres évaluations des doses de rayonnements étaient basées sur des modeles de
controle radiologique de I’environnement et d’estimation des doses et ont abouti a des
surestimations. Pour les estimations figurant dans le présent rapport, les données de contrdle
radiologique individuel communiquées par les autorités locales ont aussi été prises en compte
pour fournir des informations plus fiables sur les doses individuelles effectivement recues et
leur distribution. Selon ces estimations, les doses efficaces recues par les personnes du public
¢taient faibles, et généralement comparables a la fourchette des doses efficaces recues du fait
des niveaux mondiaux du rayonnement de fond naturel.

Aprées un accident nucléaire ayant entrainé des rejets d’iode 131 et I’incorporation de celui-ci
par les enfants, son absorption par leur thyroide et les doses ultérieures a cette glande
constituent un sérieux sujet de préoccupation. Aprés I’accident de Fukushima Daiichi, les
doses équivalentes a la thyroide annoncées chez les enfants étaient faibles, parce que
I’incorporation d’iode 131 par cette glande était limitée, notamment en raison des restrictions
imposées sur I’eau de boisson et les aliments, y compris les [égumes feuillus et le lait frais. 11
y a des incertitudes en ce qui concerne 1’incorporation d’iode immédiatement aprés I’accident
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en raison du manque de données de contréle radiologique individuel fiables pour cette
période.

En décembre 2011, environ 23 000 membres des équipes d’intervention avaient participé aux
opérations d’urgence. Les doses efficaces regues par la plupart d’entre eux étaient inférieures
aux limites de doses pour I’exposition professionnelle au Japon. Sur ce nombre,
174 personnes ont dépassé le critére établi initialement pour les membres de ces équipes et 6
ont dépassé le critére de dose efficace temporairement révisé¢ établi pour une situation
d’urgence par les autorités japonaises. Il y a eu des défaillances dans la mise en ceuvre des
prescriptions relatives a la radioprotection professionnelle, y compris pendant les premiers
controles radiologiques et ’enregistrement des doses de rayonnements regues par les
membres des équipes d’intervention, mais aussi en ce qui concerne la disponibilité et
I’utilisation de certains équipements de protection, et la formation connexe.

— Le controéle radiologique individuel de groupes représentatifs de personnes du
public fournit des informations précieuses pour une estimation fiable des doses
de rayonnements, et il doit é&tre combiné avec des mesures de I’environnement et
des modéles d’estimation de dose appropriés pour I’évaluation de la dose au
public.

— Bien que les produits laitiers n’aient pas été la principale voie d’ingestion d’iode
radioactif au Japon, il est clair que la méthode la plus importante pour limiter
les doses a la thyroide, particuliérement chez les enfants, consiste a restreindre la
consommation de lait frais provenant de vaches au paturage.

— Un systeme robuste est nécessaire pour le contréle radiologique et
I’enregistrement des doses d’exposition professionnelle, par toutes les voies
pertinentes, en particulier celles qui sont dues a I’exposition interne éventuelle
des travailleurs pendant des activités de gestion des accidents graves. Il est
indispensable qu’un équipement de protection individuel approprié et suffisant
soit mis a disposition pour limiter I’exposition des travailleurs pendant les
activités d’intervention d’urgence, et que ceux-ci soient suffisamment formés a
son utilisation.

Effets sur la santé

Aucun effet sanitaire radio-induit précoce pouvant étre attribué a I’accident n’a été observé
chez les travailleurs ou la population.

La période de latence avant I’apparition d’effets sanitaires tardifs dus aux rayonnements
pouvant étre de plusieurs décennies, il est impossible de sous-estimer la possibilité que de tels
effets apparaissent dans une population exposée, en se basant sur des observations faites
quelques années aprés 1’exposition. Toutefois, vu les faibles niveaux de doses signalés parmi
la population, les conclusions du présent rapport sont conformes a celles du rapport présenté
par le Comité scientifique des Nations Unies pour I’étude des effets des rayonnements
jonisants (UNSCEAR) a I’ Assemblée générale des Nations Unies'’. Selon ce rapport, « on ne
s’attend pas a une augmentation observable des effets sanitaires radio-induits chez les

' ORGANISATION DES NATIONS UNIES, Rapport du Comité scientifique des Nations Unies pour I’étude des effets des
rayonnements ionisants, (A/68/46), Nations Unies, New York (2013)
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personnes du public exposées et leurs descendants » (constat fait dans le contexte des
conséquences sur la santé liées aux « niveaux et effets de 1’exposition aux rayonnements due
a l’accident nucléaire consécutif au séisme et au tsunami majeurs qui ont frappé 1’est du
Japon en 2011 »)'". L’UNSCEAR a conclu pour le groupe des travailleurs ayant regu des
doses efficaces de 100 mSv ou plus qu’« une augmentation du risque de cancer a ’avenir est
probable. Cependant, aucune augmentation observable de 1’incidence du cancer dans ce
groupe n’est attendue, car il est difficile de confirmer une augmentation aussi faible de
I’incidence par rapport aux fluctuations statistiques normales de ’incidence du cancer »'*.

L’enquéte sur la gestion de la situation sanitaire & Fukushima a été mise en place pour suivre
I’évolution de I’état de santé de la population touchée de la préfecture de Fukushima. Elle
vise a détecter et traiter les maladies a un stade précoce, mais aussi a prévenir les maladies
li¢es au mode de vie. Au moment de 1’établissement du présent rapport, les enfants sont
soumis a une surveillance thyroidienne intensive dans le cadre de cette enquéte. On utilise du
matériel trés sensible, qui a permis de détecter des anomalies thyroidiennes asymptomatiques
chez un grand nombre d’enfants examinés (lesquelles n’auraient pu étre détectées par des
moyens cliniques). Il est peu probable que les anomalies relevées dans I’enquéte soient
associées a une radioexposition consécutive a [I’accident; elles dénotent plus
vraisemblablement I’existence a 1’état naturel d’anomalies thyroidiennes chez les enfants de
cet age. L’incidence du cancer de la thyroide chez les enfants est I’effet sanitaire le plus
probable apres un accident ayant entrainé des rejets importants d’iode radioactif. Les doses a
la thyroide attribuables a I’accident qui ont été signalées étant généralement faibles, une
augmentation des cas de cancer de la thyroide attribuables a cet accident chez les enfants est
improbable. Toutefois, des incertitudes persistaient quant aux doses équivalentes a la thyroide
regues par les enfants immédiatement apres 1’accident.

On n’a pas observé d’effets des rayonnements dus a une exposition prénatale et on ne devrait
pas en observer, car les doses relevées sont bien inférieures au seuil a partir duquel ces effets
peuvent se manifester. Aucun cas d’interruption non volontaire de grossesse attribuable a la
situation radiologique n’a été signalé. En ce qui concerne la possibilité que 1’exposition des
parents aient des effets héréditaires chez leurs descendants, 'UNSCEAR a conclu qu’en
général, « bien qu’ayant été démontrée dans des études animales, aucune augmentation de
I’incidence des effets héréditaires chez I’homme ne peut actuellement étre imputée a
I’exposition aux rayonnements » .

Des troubles psychologiques dans la population touchée par ’accident nucléaire ont été
relatés. Certaines de ces personnes ayant souffert des effets combinés d’un sé¢isme majeur,
d’un tsunami dévastateur et de 1’accident, il est difficile d’évaluer dans quelle mesure ces
effets pouvaient étre attribués exclusivement a 1’accident nucléaire. L’enquéte sur la gestion
de la situation sanitaire a Fukushima, qui a notamment porté sur la santé mentale et le mode
de vie, révele des problémes psychologiques associés, tels qu’une hausse de I’anxiété et de
I’état de stress post-traumatique, dans certains groupes vulnérables de la population touchée.
L’UNSCEAR a estimé que I’effet sanitaire le plus important [de I’accident], qui affecte le
bien-&tre psychologique et social, est li¢ a I’'impact considérable du séisme, du tsunami et de

' En 2013, I’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS) a aussi publi¢ une évaluation du risque sanitaire a partir d’une
estimation préliminaire des doses, dont les résultats sont présentés dans le présent rapport.

12 Voir la note 10.

> ORGANISATION DES NATIONS UNIES, Rapport du Comité scientifique des Nations Unies pour I’étude des effets des
rayonnements ionisants, A/67/46, Nations Unies, New York (2012).
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I’accident nucléaire, ainsi qu’a la peur et a la déconsidération associées au risque percu
.. . . 14
d’exposition aux rayonnements ionisants .

— Il faut présenter clairement aux parties prenantes les risques de radioexposition
et Dattribution d’effets sanitaires aux rayonnements, en indiquant sans
ambiguité qu’une quelconque augmentation de la présence d’effets sur la santé
humaine n’est pas attribuable a la radioexposition si les niveaux de I’exposition
sont similaires aux niveaux mondiaux moyens de rayonnement de fond.

— Aprés un accident nucléaire, les enquétes sur la santé sont trés importantes et
utiles, mais elles ne devraient pas étre interprétées comme des études
épidémiologiques. Leurs résultats ont pour objet de fournir des informations a
I’appui de I’assistance médicale apportée aux populations touchées.

— Des orientations en matiere de radioprotection sont nécessaires pour que soient
prises en considération les conséquences psychologiques chez des personnes des
populations touchées apreés des accidents radiologiques. Un groupe de travail de
la CIPR a recommandé la recherche de stratégies visant a atténuer les
conséquences psychologiques graves découlant d’accidents radiologiques'”.

— Il faut communiquer de maniére compréhensible et en temps voulu des
informations factuelles sur les effets des rayonnements aux habitants des zones
touchées afin de leur permettre de comprendre les stratégies de protection,
d’apaiser leurs craintes et de soutenir les initiatives de protection qu’elles ont
prises.

Conséquences radiologiques pour le biote non humain

Aucun cas observé d’effet radio-induit direct chez les plantes et les animaux n’a été signalé,
bien que des études d’observation limitées aient ét¢ menées immédiatement apres ’accident.
Les méthodes disponibles d’évaluation des conséquences radiologiques sont certes
incompletes, mais sur la base des données d’expérience antérieures et des niveaux de
radionucléides présents dans I’environnement, il est improbable que I’accident ait des
conséquences radiologiques majeures sur les populations du biote ou les écosystéemes.

— Pendant une phase d’urgence, quelle qu’elle soit, la priorité doit étre la
protection des personnes. Les doses au biote ne peuvent pas étre contrélées et
pourraient éventuellement étre importantes pour certains organismes. Il faut
consolider les connaissances sur les impacts de ’exposition aux rayonnements
sur le biote non humain griace a une meilleure méthode d’évaluation des effets
radio-induits sur les populations du biote et les écosystemes, et une meilleure
compréhension de ces effets. A la suite d’un rejet important de radionucléides
dans P’environnement, il faut adopter une perspective intégrée pour assurer la
durabilité de ’agriculture, de la foresterie, de la péche et du tourisme, mais aussi
de Putilisation des ressources naturelles.

' ORGANISATION NATIONS UNIES, Sources, effets et risques des rayonnements ionisants, Rapport de I"'UNSCEAR
pour 2013, Volume I, Annexe scientifique A : Niveaux et effets de 1’expostion aux rayonnements ionisants due a 1’accident
consécutif au séisme et au tsunami majeurs qui ont frappé ’est du Japon en 2011, Comité scientifique pour 1’études des
effets des rayonnements ionisants (UNSCEAR) , Nations Unies, New York (2014).

'3 COMMISSION INTERNATIONALE DE PROTECTION RADIOLOGIQUE, Report of ICRP Task Group 84 on Initial
Lessons Learned from the Nuclear Power Plant Accident in Japan vis-a-vis the ICRP System of Radiological Protection,
CIPR, Ottawa (2012).
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RELEVEMENT APRES L’ACCIDENT

Remeédiation des zones hors site touchées par [’accident

L’objectif a long terme du relévement aprés I’accident'® est de rétablir une situation
acceptable pour que la société puisse pleinement fonctionner dans les zones touchées. Il faut
tenir compte des opérations de remédiation'” menées dans les zones touchées par I’accident
pour réduire les doses de rayonnements, conformément aux niveaux de référence adoptés. En
préparant le retour des évacués, il faut prendre en considération des facteurs comme la
réhabilitation des infrastructures ainsi que la viabilit¢é de la collectivité et son activité
¢conomique sur la durée.

Avant I’accident nucléaire de Fukushima Daiichi, il n’existait au Japon aucune politique ni
stratégie pour la remédiation aprés un accident et il est devenu nécessaire d’en ¢élaborer aprés
coup. La politique de remédiation a été promulguée en aolt 2011 par le gouvernement
japonais'®. Elle a assigné des responsabilités aux autorités nationales et locales, a I’exploitant
et a la population et a mis en place les arrangements institutionnels nécessaires a 1’exécution
d’un programme de travail coordonné.

Une stratégie de remédiation a été élaborée et sa mise en ceuvre a commencé. Elle précise que
les zones prioritaires pour la remédiation sont les zones d’habitation, y compris les batiments
et les jardins, les terres agricoles, les routes et les infrastructures, ’accent étant mis sur la
réduction des expositions externes.

La principale voie d’exposition est la dose externe due aux radionucléides déposés sur le sol
et autres surfaces. La stratégie de remédiation se concentre donc sur les activités de
décontamination destinées a réduire les niveaux de radiocésium observés dans les zones
prioritaires, afin de réduire ainsi la possibilité de telles expositions. Les doses internes
continuent d’étre controlées au moyen de restrictions sur les aliments et d’activités de
remédiation menées sur les terres agricoles.

Apres I’accident, les autorités japonaises ont adopté un ‘niveau de référence’ comme niveau
de dose a atteindre pour I’ensemble de la stratégie de remédiation. Ce niveau était conforme
aux valeurs seuils spécifiées dans des orientations internationales. L’application d’un niveau
de référence bas a pour effet d’accroitre le volume des maticres contaminées générées par les
activités de remédiation, ce qui augmente les colits et met davantage a contribution des
ressources limitées. L’expérience acquise au Japon pourrait servir a élaborer des orientations
pratiques sur I’application des normes internationales de slreté dans des situations de
relévement apres un accident.

'® Te relévement aprés ’accident comprend : la remédiation des zones touchées par 1’accident ; la stabilisation des
installations endommaggées sur le site et les préparatifs en vue du déclassement ; la gestion des matic¢res contaminées et des
déchets radioactifs résultant de ces activités ; et la revitalisation des collectivités et I’engagement des parties prenantes.

7 Par remédiation, on entend toutes les mesures qui peuvent étre mises en ceuvre pour réduire 1’exposition d des
rayonnements due a une contamination existante de terres en agissant sur la contamination elle-méme (la source) ou sur les
voies d’exposition des étres humains.

'8 “Loi sur les mesures spéciales concernant le traitement de la pollution de 1’environnement par des matiéres radioactives
rejetées pendant 1’accident de la centrale nucléaire associée au district du Tohoku en marge du séisme survenu le
11 mars 2011 dans ’océan Pacifique’, Loi n° 110, 2011.
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Deux catégories de zones contaminées ont été définies a partir des doses annuelles
supplémentaires estimées a I’automne 2011. Le gouvernement a été chargé de formuler et
d’exécuter des plans de remédiation dans la premiére zone (la ‘zone de décontamination
spéciale’) — dans un rayon de 20 km autour du site de Fukushima Daiichi et dans des
emplacements ou des doses annuelles supplémentaires provenant de la contamination des sols
devaient dépasser 20 mSv dans I’année suivant 1’accident. C’est aux municipalités qu’il
incombait d’exécuter les activités de remédiation dans 1’autre zone (la ‘zone d’étude intensive
de la contamination’), ou, selon les prévisions, les doses annuelles supplémentaires
dépasseraient 1 mSv tout en restant inférieures a 20 mSv. Des objectifs précis de réduction
des doses ont été fixés, dont un objectif a long terme de dose annuelle supplémentaire
inférieure ou égale a 1 mSv.

— Une planification en amont des activités de relevement aprés un accident est
nécessaire pour améliorer la prise de décisions dans la situation de stress qui suit
immédiatement un tel événement. Il faut avoir élaboré a ’avance des stratégies
et mesures nationales pour le relévement afin de pouvoir mettre en place un
programme de relevement global efficace et appropri¢ en cas d’accident
nucléaire. Ces stratégies et mesures doivent inclure I’établissement d’un cadre
législatif et réglementaire ; des stratégies génériques de remédiation et des
criteres pour les doses résiduelles de rayonnement et les niveaux de
contamination ; un plan de stabilisation et de déclassement des installations
nucléaires endommagées ; et une stratégie générique de gestion des grandes
quantités de matiéres contaminées et de déchets radioactifs.

— Les stratégies de remédiation doivent prendre en considération Defficacité et
I’applicabilité de chaque mesure ainsi que le volume des matiéres contaminées
que générera le processus de remédiation.

— Dans le cadre de la stratégie de remédiation, I’exécution de tests et de controles
rigoureux des denrées alimentaires est nécessaire pour prévenir ou réduire au
minimum les doses par ingestion.

— De nouvelles orientations internationales sur la mise en application des normes
de siireté en radioprotection dans une situation de relévement post-accidentelle
sont nécessaires.

Stabilisation sur le site et préparatifs en vue du déclassement

Un plan stratégique complet de haut niveau a été élaboré conjointement par la TEPCO et les
instances gouvernementales japonaises compétentes en vue de la stabilisation et du
déclassement de la centrale nucléaire endommagée. Il a d’abord été publi¢ en décembre 2011,
puis révis€ pour qu’il soit tenu compte de I’expérience acquise et d’une meilleure
compréhension de I’état de la centrale nucléaire endommagée, ainsi que de I'ampleur des
futurs enjeux. Il prend en considération la nature complexe des travaux a mener sur le site et
répertorie 1’approche adoptée pour pourvoir a la streté, les mesures en vue du déclassement,
les systémes et conditions propres a faciliter les travaux et les besoins en
recherche-développement.

Au moment de la rédaction du présent rapport, des fonctions de siireté avaient été rétablies et
des structures, systémes et composants €taient en place pour maintenir de manicre fiable des
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conditions stables. Toutefois, il était toujours nécessaire de contrdler les infiltrations d’eaux
souterraines dans les batiments des réacteurs endommagés et contaminés. L’eau ainsi
contaminée subissait un traitement destiné a en extraire les radionucléides dans la mesure du
possible et était entreposée dans plus de 800 citernes. Il faut étudier des solutions plus
durables, en envisageant toutes les options, y compris la reprise éventuelle des rejets
controlés en mer. L’adoption d’une décision finale nécessitera la participation des parties
prenantes concernées et la prise en compte de la situation socio-économique dans le
processus de consultation, ainsi que l’exécution d’un programme détaillé de controle
radiologique.

Des plans ont été élaborés pour la gestion du combustible usé et des débris de combustible, et
le combustible usé présent dans les piscines d’entreposage a commencé & en étre retiré””. Un
modele conceptuel pour les futures activités d’enlévement des débris de combustible, tenant
compte des nombreuses étapes préliminaires nécessaires, y compris une confirmation visuelle
de la configuration et de la composition de ces débris, a été ¢laboré. En raison des niveaux de
doses de rayonnements élevés dans les réacteurs endommagés, une telle confirmation n’avait
pas pu étre donnée au moment de la rédaction du présent rapport.

Les autorités japonaises ont estimé que les activités de déclassement prendront probablement
entre 30 et 40 ans avant d’étre achevées. Les décisions concernant 1’état final de la centrale et
du site feront I’objet d’autres analyses et discussions.

— Apres un accident, il est essentiel pour le relevement du site d’établir un plan
stratégique afin de maintenir des conditions stables sur le long terme et de
déclasser les installations endommagées par D’accident. Ce plan doit étre
adaptable et facile a modifier en fonction de I’évolution de la situation et des
nouvelles informations.

— Il est nécessaire de trouver des solutions adaptées en fonction de I’accident pour
le retrait du combustible endommagé ainsi que pour la caractérisation et
I’enlévement des débris de combustible, et il faudra peut-étre élaborer des
méthodes et outils spéciaux.

Gestion des matieres contaminées et des déchets radioactifs

Les opérations de stabilisation d’une centrale nucléaire endommagée et de décontamination
sur le site et les activités de remédiation menées dans ses environs générent un volume
important de matieéres contaminées et de déchets radioactifs. Sur le site, de grandes quantités
de maticres solides et liquides contaminées ont été générées a la suite des diverses activités
de relévement®. La gestion de ces matiéres — compte tenu de leurs caractéristiques
physiques, chimiques et radiologiques différentes — est complexe et requiert des efforts
considérables.

1% ’enlévement du combustible usé de la piscine d’entreposage de la tranche 4 a été achevé en décembre 2014.
2 La distinction entre matiéres contaminées et déchets radioactifs dépend des radionucléides et des concentrations d’activité
associés aux matieres.
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A 1la suite de I’accident de Fukushima Daiichi, il a été difficile de trouver des emplacements
pour entreposer les grandes quantités de matieres contaminées dues aux activités de
remédiation hors site. Au moment de 1’établissement du présent rapport, plusieurs centaines
d’installations d’entreposage temporaire avaient ¢été implantées dans des localités
avoisinantes et les efforts faits pour construire une installation d’entreposage provisoire se
poursuivaient.

— Il faut que les stratégies et les mesures nationales de relévement apres un
accident englobent I’élaboration d’une stratégie générique pour la gestion des
matieres liquides et solides contaminées et des déchets radioactifs, fondée sur des
évaluations génériques de la siireté des rejets, de I’entreposage et du stockage
définitif.

Revitalisation des collectivités et engagement des parties prenantes

L’accident nucléaire et les mesures de radioprotection prises pendant les phases d’urgence et
de relévement apres I’accident ont eu des répercussions considérables sur le mode de vie de
la population touchée. Les mesures d’évacuation et de relogement ainsi que I’imposition de
restrictions sur les denrées alimentaires ont durement éprouvé les personnes concernées. Les
projets de revitalisation et de reconstruction mis sur pied dans la préfecture de Fukushima ont
pris en compte les conséquences socio-¢conomiques de 1’accident. Ils portent sur des
questions telles que la reconstruction des infrastructures, la revitalisation des collectivités, le
soutien a leur apporter et leur indemnisation.

La communication avec le public & propos des activités de relévement est essentielle pour
instaurer la confiance. Pour communiquer efficacement, il faut que les experts comprennent
les besoins d’information de la population touchée et qu’ils lui fournissent des informations
compréhensibles par les moyens appropriés. La communication s’est améliorée apres
I’accident et la population touchée a participé de plus en plus a la prise de décisions et aux
mesures de remédiation.

— 11 est nécessaire de reconnaitre les conséquences socio-économiques de tout
accident nucléaire et des actions protectrices ultérieures, et de mettre au point
des projets de revitalisation et de reconstruction qui traitent notamment les
questions de reconstruction des infrastructures, de revitalisation des collectivités
et d’indemnisation.

— L’appui des parties prenantes est essentiel pour tous les aspects du relévement
apres un accident. En particulier, ’engagement de la population touchée dans les
processus de prise de décisions est indispensable pour assurer le succeés des
opérations de relévement, les faire accepter et les rendre efficaces, et pour
revitaliser les collectivités. Un programme de relévement ne peut étre efficace
que si la population touchée a confiance et y participe. Pour qu’elle ait confiance
dans la mise en ceuvre des mesures de relevement, il faut dialoguer avec elle, lui
communiquer des informations cohérentes, claires et a jour et la soutenir.
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L’ACCIDENT DE FUKUSHIMA DAIICHI

RAPPORT DE SYNTHESE

1. INTRODUCTION

Le Grand séisme de I’est du Japon s’est produit le 11 mars 2011. 11 a été provoqué par la
libération soudaine d’énergie a I’interface ou la plaque tectonique du Pacifique s’enfonce
sous la plaque tectonique nord-américaine. Une section de la crofite terrestre mesurant,
d’aprés les estimations, environ 500 km de long et 200 km de large, s’est brisée en
provoquant un violent séisme de magnitude 9 et un tsunami qui s’est abattu sur une grande
partie des cOtes japonaises, et notamment la cote nord-est, ou plusieurs vagues ont atteint une
hauteur de plus de dix meétres. Le séisme et le tsunami ont causé de grandes pertes en vies
humaines et des dévastations étendues au Japon. Plus de 15 000 personnes ont été tuées et
plus de 6000 blessées et, au moment de I’établissement du présent rapport’’, environ
2 500 personnes étaient toujours portées disparues [1]. Les batiments et I’infrastructure ont
subi des dommages considérables, en particulier le long de la c6te nord-est du Japon.

A la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi, exploitée par la Compagnie d’électricité de
Tokyo (TEPCO), le séisme a endommagé les lignes d’alimentation électrique du site et le
tsunami a détruit une grande partie de I’infrastructure opérationnelle et de sireté sur le site.
Leur effet combiné a entrainé la perte des alimentations électriques hors site et sur le site. 1l
en est résulté une perte de la fonction de refroidissement dans les trois tranches en service® et
les piscines d’entreposage du combustible usé. Les quatre autres centrales nucléaires™ situées
le long de la cote ont aussi été touchées, a des degrés différents, par le séisme et le tsunami.
Toutefois, toutes les tranches en service dans ces centrales ont été mises a ’arrét en toute
sécurité.

Malgré les efforts déployés par les opérateurs a la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi, le
ceeur des réacteurs dans les tranches 1 a 3 a surchauffé, le combustible nucléaire a fondu et
les trois cuves de confinement se sont rompues. De ’hydrogene a été libéré a partir des cuves
sous pression des réacteurs, ce qui a entrainé, a I’intérieur des batiments des réacteurs des
tranches 1, 3 et 4, des explosions qui ont endommagé¢ les structures et les équipements et
bless¢ des membres du personnel. Des radionucléides ont été relachés par la centrale dans
I’atmosphére et se sont déposés a la surface du sol et de I’océan. Il y a eu aussi des rejets
directs dans I’océan.

Les personnes vivant dans un rayon de 20 km autour du site et dans d’autres zones désignées
ont été évacuées, et celles qui se trouvaient dans un rayon de 20 a 30 km ont regu pour
instructions de se mettre a I’abri avant qu’on leur conseille, ultérieurement, d’évacuer
volontairement. Des restrictions ont été imposées sur la distribution et la consommation

2! Mars 2015. Dans certains cas, des informations allant jusqu’en juin 2015 étaient disponibles et ont été incluses lorsque
cela était possible.

?2 Les tranches 1, 2 et 3, sur les six que compte la centrale de Fukushima Daiichi, fonctionnaient au moment de I’accident,
les tranches 4, 5 et 6 étant en arrét programmé.

2 Centrales nucléaires d’Higashidori, d’Onagawa, de Fukushima Daini et de Tokai Daini.
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d’aliments et la consommation d’eau de boisson. Au moment de 1’établissement du présent
rapport, de nombreuses personnes vivaient toujours hors des zones d’ou elles avaient été
évacueées.

Une fois stabilisé 1’état des réacteurs de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi®*, des
travaux ont été entrepris en vue d’en préparer le déclassement a terme. Les efforts de
relevement dans les zones touchées par I’accident, y compris la remédiation et la
revitalisation des collectivités et de I’infrastructure, ont débuté en 2011.

1.1. RAPPORT SUR L’ACCIDENT DE FUKUSHIMA DAIICHI

A la session de la Conférence générale de I’AIEA tenue en 2012, le Directeur général a
annoncé que I’AIEA élaborerait un rapport sur I’accident de Fukushima Daiichi. Il a indiqué
ultérieurement que ce rapport constituerait « une évaluation faisant autorité, factuelle et
équilibrée des causes et des conséquences de I’accident ainsi que des enseignements qui en
ont été tirés » [2].

Le rapport sur I’accident de Fukushima Daiichi est le fruit d’un vaste effort déployé en
collaboration au niveau international, auquel ont participé cinq groupes de travail avec
quelque 180 experts de 42 Etats Membres (dotés ou non de programmes ¢électronucléaires) et
de plusieurs organismes internationaux. Une large représentativité pour ce qui est de
I’expérience et des connaissances a ainsi ¢té assurée. Un groupe consultatif technique
international a donné des avis sur des questions techniques et scientifiques. Un groupe
restreint, composé de hauts fonctionnaires de I’AIEA, a été créé pour fournir des orientations
et faciliter la coordination et I’examen du rapport. Des mécanismes internes et externes
supplémentaires ont également été mis en place, ainsi qu’il est indiqué dans la figure 1.1.
Groupe consultatif

Groupe restreint
de I'AIEA
technique

; : < ‘acti Groupe
international = Groupe d'action P
pour la sireté d’assurance
< nucléaire interne

Secrétariat de I'AIEA

Evaluateurs externes

Coprésidents des groupes de travail — Experts externes — AIEA

:

GT1 GT2 . GT3 GT4 GT5
Description et Préparation et
conteﬂte de Evaluation de conduite des Conséquences Relevement
ot interventions ; ; e
accident la sGreté d’urgence radiologiques aprés l'accident

FIG. 1.1. Structure organisationnelle de I’AIEA pour I’établissement du Rapport sur [’accident de Fukushima Daiichi.

# Le 16 décembre 2011, le Bureau gouvernement-TEPCO chargé d’assurer une intervention intégrée a annoncé que les
conditions voulues pour un « état d’arrét a froid » avaient été réunies dans les tranches 1 a 3. A I’époque, le gouvernement
japonais a donné au terme « état d’arrét a froid » une définition spécifique pour la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi.
Cette définition differe de celle employée dans la terminologie de I’AIEA et d’autres.
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Le présent rapport du Directeur général se compose d’un résumé et d’un rapport de synthése.
Il s’inspire des cinq volumes techniques détaillés établis par des experts internationaux et des
contributions des nombreux experts et organismes internationaux participants. Il fournit une
description de I’accident et de ses causes, de son évolution et de ses conséquences sur la base
d’une évaluation des données et des informations provenant des nombreuses sources qui
¢taient disponibles a la date de mars 2015, y compris les résultats des travaux menés dans le
cadre de I’application du Plan d’action de I’AIEA sur la stireté nucléaire (le Plan d’action)®,
et il souligne les principales observations qui ont été faites et les principaux enseignements
qui ont été tirés. D’importantes quantités de données ont été fournies par le gouvernement
japonais et d’autres organismes du Japon.

Les cing volumes techniques s’adressent a un public averti qui comprend les autorités
compétentes des Etats Membres de I’AIEA, les organisations internationales, les organismes
de réglementation nucléaire, les organismes exploitants de centrales nucléaires, les
concepteurs d’installations nucléaires et d’autres spécialistes des questions liées a
I’¢électronucléaire.

Le présent rapport du Directeur général se compose des six sections suivantes :

—  Section 1 : Introduction

— Section 2: L’accident et ses causes, y compris une description de la séquence
d’événements et une évaluation de la fagon dont des événements naturels extrémes ont
conduit a I’accident nucléaire grave.

—  Section 3: Préparation et conduite des interventions d’urgence, y compris les
dispositions relatives a la protection des membres des équipes d’intervention et du
public et la mise en ceuvre de ces dispositions pendant et immédiatement apres
I’accident.

—  Section 4 : Conséquences radiologiques de 1’accident, y compris I’exposition aux
rayonnements des travailleurs et du public, et effets sur la santé et I’environnement.

—  Section 5 : Activités de relévement aprés I’accident, y compris le déclassement de la
centrale, les stratégies de remédiation pour les zones touchées hors du site, la gestion
des déchets et les stratégies de revitalisation.

— Section 6 : Apergu des activités menées par I’AIEA et les parties contractantes a la
Convention sur la slireté nucléaire a la suite de I’accident.

Les principales observations et lecons découlant d’aspects particuliers de 1’accident figurent
dans les sections 2 a 5. Les liens entre le contenu du rapport du Directeur général et celui des
volumes techniques sont illustrés dans la Fig. 1.2.

% Le Plan d’action, approuvé a ’'unanimité lors de la 55° session de la Conférence générale en 2011, définit un programme
de travail pour renforcer le cadre mondial dans ce domaine. Il consiste en 12 mesures principales axées sur les évaluations de
la sireté ; les examens par des pairs de 1I’AIEA ; la préparation et la conduite des interventions d’urgence ; les organismes
nationaux de réglementation ; les organismes exploitants ; les normes de stireté¢ de I’ AIEA ; le cadre juridique international ;
les Etats Membres qui envisagent de lancer un programme électronucléaire ; le renforcement des capacités ; la protection des
personnes et de I’environnement contre les rayonnements ionisants ; la communication et la diffusion d’informations ; et la
recherche-développement. Pour un examen détaillé du Plan d’action, voir la section 6.1.
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2. L’ACCIDENT ET SON EVALUATION

La présente section donne une bréve description de I’accident a la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi, puis une évaluation des facteurs dont on estime qu’ils ont contribué a ses
causes et conséquences.

La section 2.1 décrit les principaux événements dans 1’ordre chronologique, y compris
I’impact du séisme et du tsunami et les événements ultérieurs.

La section 2.2 présente une évaluation des causes de 1’accident. Elle commence par une
¢valuation de la vulnérabilité¢ de la centrale de Fukushima Daiichi aux dangers externes et
traite de sa conception, de la progression de ’accident, des efforts déployés par les opérateurs
pour maintenir les fonctions de stireté fondamentales et des mesures qu’ils ont prises. Cette
section traite aussi de I’efficacité du cadre réglementaire au Japon, ainsi que de I’impact des
facteurs humains et organisationnels sur la slireté nucléaire.

2.1. DESCRIPTION DE L’ACCIDENT

La description qui suit est essentiellement basée sur les informations communiquées par le
gouvernement japonais a ’AIEA [3, 4], les rapports des comités d’enquéte établis par le
gouvernement japonais [5, 65, 6], la Diéte du Japon [7] et la TEPCO [8], y compris les
suppléments et les mises a jour de cette derniere [9, 109, 10], de l’organisme de
réglementation [11] et des missions de I’AIEA énumérées a la section 6. Les autres sources
d’information sont citées séparément.

Les événements sont présentés dans 1’ordre chronologique. Certains des principaux
événements se sont produits parallelement ou ont eu un impact sur des actions engagées dans
d’autres emplacements du site.

2.1.1. Evénement initiateur et réponse

Le séisme et la perte de réseau

Le Grand séisme de I’est du Japon du 11 mars 2011 s’est produit a 14 h 46, temps 1égal du
Japon, soit 5 h 46 UTC?®, au large de la cote est du Japon. Il a été provoqué par une libération
soudaine d’énergie a I’interface ou la plaque tectonique du Pacifique s’enfonce sous la plaque
nord-américaine (fig. 2.1). La secousse principale, d’'une magnitude de 9 [12], a duré plus de
deux minutes, avec plusieurs impulsions et répliques importantes. Cet événement compte
parmi les séismes les plus importants enregistrés, dont la plupart se sont aussi produits dans
des zones situées le long de la plaque tectonique du Pacifique : les séismes de 1960 et 2010
au Chili, d’une magnitude de 9,5 et 8,8 respectivement, et ceux survenus en Alaska (1964) et
a Sumatra (2004), tous deux d’une magnitude de 9,2.

% Temps universel coordonné, qui est le temps 1égal du Japon moins neuf heures. Sauf indication contraire, toutes les heures
sont indiquées en temps 1égal du Japon dans le présent rapport.
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FIG. 2.1. L’épicentre du Grand séisme de [’est du Japon et les centrales nucléaires a proximite.

Lorsque le séisme s’est produit, trois des six réacteurs a eau bouillante (encadré 2.1) de la
centrale de Fukushima Daiichi [13] fonctionnaient a pleine puissance et trois étaient a I’arrét
pour rechargement en combustible et maintenance. Les réacteurs en service des tranches 1 a 3
ont été arrétés automatiquement lorsque les capteurs de la centrale ont détecté le mouvement
du sol et déclenché les systémes de protection des réacteurs conformément a la conception.
Cette action automatique a permis le controle de la réactivité.

Une fois a I’arrét, les cceurs des réacteurs ont continué de produire de la chaleur (dite chaleur
résiduelle). Pour empécher le combustible nucléaire de surchauffer, cette chaleur a di étre
¢vacuée par des systemes de refroidissement qui étaient principalement actionnés ou
commandés par énergie é€lectrique. Le séisme a endommagé les équipements du poste
d’interconnexion sur le site, ceux de la sous-station hors site et les lignes d’alimentation CA
extérieures de la centrale, ce qui a entrainé la perte totale de réseau. Les dispositifs
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d’alimentation de remplacement du site — générateurs diesel de secours — qui étaient congus
pour faire face a de telles situations de perte de réseau, ont démarré automatiquement pour
rétablir ’alimentation CA des six tranches.

Encadré 2.1. Réacteurs a eau bouillante

Les réacteurs a eau bouillante utilisent un cycle direct de vapeur en boucle fermée, comme le montre le schéma
ci-dessous. Le fluide est de 1’eau qui sert a la fois de caloporteur pour évacuer la chaleur et de modérateur pour
controler la réactivité. L’eau de refroidissement bout dans le cceur du réacteur a une pression d’environ 7 MPa,
et la vapeur qui est générée sert a faire tourner les turbines pour produire de 1’électricité. Aprés son passage dans
les turbines, la vapeur est condensée par refroidissement par les tubes du condenseur, qui sont remplis d’eau
froide prélevée dans une source froide, p. ex. ’océan. L’eau qui résulte de la condensation est ensuite renvoyée
vers le réacteur par pompage en tant qu’eau d’alimentation.

-| Vanne de contournement

. Electricité vers le poste
Vannes des turbines P

Enveloppe de d'interconnexion
confinement

primaire

Vannes

d'isolement .- JAI e ettt T el et T e el et T e

Turbines — _, ,
. : Générateur.
Vapeur principale || |

Cuve sous
pression du
réacteur

Pompes de
Puits sec
Océan

recirculation ]

o B8 Pompes d’eau
Cavité du d'alimentation
réacteur o+ J

Condensat (eau) Condenseur

Chambre de
condensation

Piscine de | D o T o
condensation | Batiment des turbines

Batiment du réacteur Pompe d'eau circulante

Les tranches 1 a 3 ont été automatiquement isolées de leurs systémes de turbines du fait de la
coupure de courant, ce qui a provoqué une augmentation de la température et de la pression
des réacteurs sous I’effet de la chaleur résiduelle. Le refroidissement de ces réacteurs apres
qu’ils furent isolés a été opéré au moyen des dispositifs opérationnels et de conception
suivants (encadré 2.2) :

— Dans la tranche 1, comme la pression du réacteur augmentait, les deux boucles du
condenseur d’isolement ont démarré automatiquement et continué de refroidir le
réacteur. Leur fonctionnement a fait baisser la pression et la température du réacteur si
rapidement que les opérateurs les ont arrétées manuellement, conformément aux
procédures, pour éviter un choc thermique sur la cuve sous pression du réacteur. Par
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la suite, seule I’une des deux boucles a été utilisée par les opérateurs pour maintenir le
C g 2 . ,
taux de refroidissement®’ dans la fourchette prescrite par les procédures.

— Dans les tranches 2 et 3, I’¢lévation de la pression du réacteur a automatiquement
activé les soupapes de décharge de sireté, qui étaient congues pour protéger le
réacteur contre une surpression en évacuant la vapeur de la cuve du réacteur vers la
piscine de condensation de I’enveloppe de confinement primaire. Cela a fait baisser
les niveaux d’eau dans le réacteur. Les opérateurs ont activé manuellement le circuit
de refroidissement du cceur isolé conformément aux procédures.

Encadré 2.2. Systemes de refroidissement du coeur lorsque le réacteur est isolé des turbines

Normalement, on assure le refroidissement des réacteurs a eau bouillante a 1’arrét a des pressions élevées en
dirigeant la vapeur du réacteur vers le condenseur principal, en contournant les turbines (voir 1’encadré 2.1).
Toutefois, quand le réacteur est isolé, cette voie n’est pas disponible et le refroidissement du cceur est assuré par
les systémes congus pour un réacteur isolé dans des conditions de pression élevée qui régnent apres la mise a
I’arrét du réacteur. Dans la conception de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi, il s’agissait du condenseur
d’isolement (CI) pour la tranche 1 (conception antérieure) et du circuit de refroidissement du cceur isolé (CRCI)
pour les tranches 2 a 6.

Condenseur d’isolement. Dans la conception de la tranche 1, le condenseur d’isolement comportait deux boucles
séparées et redondantes. Dans ces boucles fermées, le coté primaire du condenseur d’isolement recevait la
vapeur générée dans le réacteur et la condensait par refroidissement a I’intérieur des tubes de 1’échangeur de
chaleur submergés dans des cuves d’eau plus froide (piscines du condenseur d’isolement) situées en dehors de
I’enveloppe de confinement primaire. La vapeur condensée était ensuite renvoyée sous forme d’eau froide vers
le réacteur par gravité (voir le diagramme ci-dessous). Sans mélange avec I’eau radioactive du coté primaire,
I’eau du coté secondaire des piscines du condenseur d’isolement bouillait et la vapeur était relachée dans
I’atmosphére, qui servait de source froide. Le volume d’eau du c6té secondaire du condenseur d’isolement (deux
voies ensemble) était suffisant pour huit heures de refroidissement avant nouveau remplissage a partir d’une
source d’eau spéciale.

Cuve du condenseur
d'isolement

Enveloppe de
—— confinement
primaire

Coeur

Cuve sous
pression du
—— réacteur

%7 Dans les réateurs & eau bouillante, le taux de refroidissement est controlé et commandé par la réduction de la pression dans
le réacteur, laquelle est elle-méme liée a la baisse de la température a I’intérieur.
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Encadré 2.2. Systemes de refroidissement du coeur lorsque le réacteur est isolé des turbines (suite)

Refroidissement du ceeur isolé. La conception des tranches 2 & 6 comportait des circuits de refroidissement
ouverts qui nécessitaient une source pour 1’apport d’eau au réacteur. Dans les circuits de refroidissement du
cceur isolé, la vapeur provenant du réacteur faisait tourner une petite turbine qui elle-méme entrainait une pompe
injectant de I’eau sous haute pression dans le réacteur. La vapeur qui faisait tourner la turbine était rejetée et
s’accumulait dans la piscine de condensation de 1’enveloppe de confinement primaire, qui servait de source
froide pour ’absorption de la chaleur résiduelle. Les pertes d’eau du réacteur étaient compensées par de 1’eau
douce provenant de la cuve d’entreposage des condensats (voir le diagramme ci-dessous). Lorsque la cuve était
vide ou que la piscine de condensation était pleine, on pouvait utiliser 1’eau accumulée dans la piscine, ce qui
transformait en fait le circuit en circuit fermé. Le circuit de refroidissement du cceur isolé était congu pour
fonctionner pendant au moins quatre heures.

Cuve 2 |
d'entreposage | Env?iloppe dte
du condensat |- y confinemen

l i ¢ primaire

O

Coeur

\o— Cuve sous

pression du
l T réacteur

Piscine de
condensation

La chaleur résiduelle provenant du combustible nucléaire des tranches 4 a 6 devait aussi étre
évacuée :

— Dans la tranche 4, les dispositifs de refroidissement et de renouvellement de 1’eau de
la piscine d’entreposage du combustible usé*® ont cessé¢ de fonctionner & cause de la
perte de réseau. Des piscines d’entreposage de combustible usé de toutes les tranches,
c’est celle de la tranche 4, contenant plus de 1 300 assemblages combustibles usés,
qui avait la quantité de chaleur résiduelle a évacuer la plus importante.

— Dans la tranche 5, la pression du réacteur, qui était maintenue élevée par une pompe a
des fins d’essais de pression au moment du séisme, a commencé par baisser quand la

% Les piscines d’entreposage du combustible usé, ol sont entreposés les assemblages usés et neufs, sont remplies d’eau qui
assure la protection contre les rayonnements et 1’évacuation de la chaleur provenant du combustible nucléaire. Cependant,
sans refroidissement, 1’eau de la piscine chaufferait pour finalement commencer a s’évaporer. Si cette situation se poursuit
sans remplacement de I’eau, le refroidissement du combustible cesse quand le niveau d’eau baisse et que le combustible
n’est plus recouvert. La surchauffe et I’exposition endommagent le combustible et provoquent le rejet de radionucléides.
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pompe a cess¢ de fonctionner du fait de la perte de réseau. Elle a ensuite commencé a
augmenter sous I’effet de la chaleur résiduelle, mais contrairement a ce qui était le cas
dans les tranches 2 et 3, elle est restée trés inférieure aux niveaux fixés pour
I’activation des soupapes de décharge de siireté.

— Dans la tranche 6, le réacteur était presque a la pression atmosphérique et a la
température ambiante avec du combustible dans le cceur, et la chaleur résiduelle était
faible.

Dans les piscines d’entreposage du combustible usé de toutes les tranches et dans la piscine
commune”’, dont les capacités de refroidissement et de remplissage ont été perdues suite a la
perte de réseau, la température de I’eau a commencé a augmenter sous 1’effet de la chaleur
résiduelle.

En réaction au séisme et a la perte de réseau, les opérateurs ont activé les procédures
d’exploitation en situation anormale ‘basées sur les événements’ dans les trois salles de
commande principales des six tranches’’. Suite au séisme, une équipe d’intervention
d’urgence a été mise en place dans le centre d’intervention d’urgence sur le site, situé dans le
batiment ‘sismiquement isolé”*'. En tant que responsable du centre d’intervention d’urgence
sur le site de la TEPCO, le Directeur du site était chargé de diriger I’intervention sur le site et
d’assurer la coordination avec les organismes sur le site et hors du site. Trois chefs d’équipe
dans chacune des salles de commande principales étaient chargés de diriger les opérations
dans les tranches sous la supervision du Directeur du site.

Les tranches de la centrale de Fukushima Daiichi ont réagi a I’événement initiateur —
le séisme et la perte de réseau simultanée — comme prévu par les concepteurs et comme
stipulé dans les procédures d’exploitation (a 1’exception de quelques actions des opérateurs
qui ont été limitées ou retardées par les répliques) (Fig. 2.2).

% Installation auxiliaire partagée par toutes les tranches, la piscine commune d’entreposage du combustible usé, située dans
un batiment distinct prés de la tranche 4, contenait plus de 6 000 assemblages combustibles usés, dont il fallait évacuer la
chaleur résiduelle.

30 Chaque paire de tranches partageait une salle de commande principale comme suit : tranches 1 et 2, tranches 3 et 4, et
tranches 5 et 6.

3! Le bétiment sismiquement isolé, construit 4 la lumiére de 1’expérience concernant les effets du tremblement de terre
de Niigataken Chuetsu-oki a la centrale nucléaire de Kashiwazaki-Kariwa en 2007, avait été mis en service en juillet 2010. Il
était congu pour résister aux séismes et équipé d’une alimentation électrique de secours. Il était doté de dispositifs de
ventilation filtrée et de blindage pour assurer une protection contre la radioactivité.
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FIG. 2.2. Réaction de la centrale de Fukushima Daiichi au séisme et a la perte de réseau.

33



Le tsunami et la perte totale des alimentations électriques de la centrale

Outre qu’il a causé le fort mouvement du sol, le séisme a déplacé une masse d’eau
considérable, déclenchant une série de vagues de tsunami importantes [14]. Quand celles-ci
ont atteint la cote, elles ont eu un effet dévastateur sur une vaste zone (fig. 2.3).

CN Onagawa

) . Bl @
g 33 CN Tokai Daini EPICENTRE
5 - : CN Higashidori
5 CN Fukushima Daiichi
| 0
| o

Hauteur du

E runup (m)
! 39 e CNOnagawa
30 EPICENTRE

CN Higashidori
CN Fukushima Daiichi

FIG. 2.3. Variation de limpact des vagues de tsunami, inondation (en haut) et runup (en bas)*’, en fonction de la
géographie et de la topographie des cotes [15].

Les vagues de tsunami ont commencé d’atteindre le site de la centrale de Fukushima Daiichi
une quarantaine de minutes apres le s€¢isme. Le site a été protégé de la premiere vague, d’une
hauteur de 4 a 5 m, par des digues congues pour assurer une protection contre un tsunami
d’une hauteur maximale de 5,5 m [16]. Toutefois, une dizaine de minutes apres la premicre

32 La hauteur de runup est la hauteur de la vague au point de pénétration maximale a 'intérieur des terres et la hauteur
d’inondation est la hauteur de la créte d’une vague par rapport au niveau de la mer.
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vague, la deuxieéme, plus importante, d’une hauteur de runup de 14 a 15 m, est passée par-
dessus les digues et a inondé le site. Elle a recouvert toutes les structures et tous les
équipements situés en bord de mer, ainsi que les principaux batiments (y compris ceux des
réacteurs et des turbines et les batiments de service) situés plus haut™ (fig. 2.4), provoquant la
séquence d’événements ci-apres :

— La vague a inondé et endommagé les pompes a eau de mer et les moteurs des prises
d’eau de mer sur le rivage, qui étaient a découvert. De ce fait, des systémes et
composants essentiels de la centrale, y compris les générateurs diesel de secours
refroidis par eau’, ne pouvaient pas étre refroidis pour continuer a fonctionner.

— La vague a inondé et endommagé le batiment d’entreposage a sec des chateaux situé
pres du rivage entre les tranches 1 a 4 et les tranches 5 et 6. Il a été confirmé plus tard
[17] qu’il n’y avait pas eu d’impact important sur les chateaux et le combustible qu’ils
contenaient.

— L’eau a inond¢ les batiments, dont tous ceux des réacteurs et des turbines, celui de la
piscine commune d’entreposage du combustible usé et celui des générateurs diesel.
Elle a endommagé les batiments et les équipements électriques et mécaniques qui s’y
trouvaient au rez-de-chaussée et dans les étages inférieurs. Parmi les équipements
endommagés, il y avait les générateurs diesel de secours et les alimentations
électriques associées, ce qui a entrainé la perte de ’alimentation CA de secours. Un
seul générateur diesel de secours refroidi par air — celui de la tranche 6 — n’a pas été
affecté par I’inondation’. Il a continué de fonctionner et d’alimenter en CA de
secours les systemes de stireté de la tranche 6, permettant ainsi le refroidissement du
réacteur.

Du fait de ces événements, les tranches 1 a 5 ont perdu toute alimentation CA, expérimentant
une perte totale des alimentations électriques.

Du fait de cette perte totale des alimentations ¢électriques des tranches 1 a 5, les procédures
d’exploitation en situation d’urgence correspondant a la ‘perte totale de I’alimentation CA’
[18] ont été lancées. Un ‘événement spécifique’, tel que défini dans la réglementation
associée a la Loi sur les mesures spéciales concernant la préparation aux situations d’urgence
nucléaire [19], ci-aprés dénommée ‘Loi sur les situations d’urgence nucléaire’, sur la base du
critére ‘certains systemes de slreté cessent d’étre disponibles’, a été¢ déclaré par le Directeur
du site, qui supervisait le centre d’intervention d’urgence sur le site de l’organisme
exploitant, la TEPCO. Les organismes compétents hors site ont été¢ informés en conséquence,
conformément aux dispositions de la Loi sur les situations d’urgence nucléaire.

3 Les batiments administratifs et le batiment sismiquement isolé qui abritait le centre d’intervention d’urgence sur le site se
trouvaient sur une falaise a une hauteur d’environ 35 m (élévation topographique initiale du site avant les travaux
d’excavation pendant la construction de la centrale).

3 Chaque tranche avait une paire de générateurs diesel de secours, et la tranche 6 en avait un de plus. Sur ces 13 générateurs
diesel, les tranches 2, 4 et 6 en avaient chacune un refroidi par air. L’opérabilité de ces générateurs n’a donc pas été
directement affectée par la perte d’eau de refroidissement due a I’endommagement des pompes a eau de mer.

3 Les générateurs diesel de secours refroidis par air des tranches 2 et 4(situés au rez-de-chaussée du batiment de la piscine
commune d’entreposage de combustible usé, ainsi que de la tranche 6 (logés au premier étage d’un batiment distinct plus en
hauteur) paraissaient intacts aprés 1’inondation. Toutefois, des composants (commutateurs, centrales de distribution,
panneaux, etc.) des générateurs diesel de secours refroidis par air des tranches 2 et4 qui étaient situés au sous-sol du
batiment de la piscine commune d’entreposage de combustible usé avaient ét¢ endommagés par 1’eau.
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Les tranches de la centrale de Fukushima Daiichi, comme celles d’autres centrales du méme
age, étaient congues pour résister a une perte totale des alimentations électriques pendant huit
heures, compte tenu de la capacité des batteries CC des tranches™®.

Perte d’alimentation CC dans les tranches 1, 2 et 4

Toutes les tranches de la centrale de Fukushima Daiichi étaient équipées de sources CC sur
site en tant que sources d’alimentation de secours, mais 1’inondation a aussi affecté ces
équipements dans les tranches 1, 2 et 4, recouvrant les batteries CC, les panneaux ¢électriques
ou les connexions. En conséquence, I’alimentation CC a été progressivement perdue dans les
tranches 1, 2 et 4 dans les premieres 10 a 15 minutes de I’inondation, et il a donc été difficile
de faire face a la perte totale des alimentations électriques de la centrale.

Du fait de la perte de toutes les sources CA et CC, les opérateurs des tranches 1 et 2 ne
pouvaient plus surveiller les parameétres essentiels de la centrale, comme la pression et le
niveau d’eau du réacteur, ou I’état des systémes et composants clés utilisés pour le
refroidissement du cceur. Comme indiqué précédemment, la capacité d’évacuation de la
chaleur des piscines d’entreposage du combustible usé de toutes les tranches avait déja été
perdue aprés la perte de réseau. A cause de la perte additionnelle de 1’alimentation CC dans
les tranches 1, 2 et 4, les opérateurs ne pouvaient plus surveiller la température et les niveaux
de I’eau dans les piscines d’entreposage du combustible usé de ces tranches.

En I’absence de procédures concernant la perte de toutes les alimentations CA et CC, les
opérateurs des tranches 1, 2 et 4 n’avaient pas d’instructions précises sur la facon de faire
face a une perte totale des alimentations électriques dans ces conditions. Les opérateurs et le
personnel du centre d’intervention d’urgence ont commencé de passer en revue les options
disponibles et de définir les moyens éventuels de rétablir I’alimentation et de retrouver ainsi
la capacité de surveiller et de controler la centrale.

Intervention dans les tranches 3, 5 et 6

Les tranches 3, 5 et 6 ayant conservé une alimentation, les opérateurs pouvaient encore
observer 1’état de la centrale, car les indicateurs et les témoins de la salle de commande
principale continuaient de fonctionner. Cela leur a permis de continuer d’appliquer les
procédures d’exploitation en situation d’urgence « basées sur les symptdmes » en réponse
aux événements :

— Dans la tranche 3, les soupapes de décharge de sireté se sont ouvertes
automatiquement pour protéger la cuve du réacteur contre une surpression, et les
opérateurs ont redémarré manuellement le circuit de refroidissement du cceur isolé,
controlant et surveillant I’injection d’eau dans le réacteur grace a 1’alimentation CC
disponible. Ils ont aussi arrété des équipements non essentiels pour maximiser la
disponibilité des batteries CC afin d’allonger la durée pendant laquelle ils pourraient
faire face a la perte totale des alimentations électriques de la centrale.

38 Les centrales nucléaires sont généralement équipées de sources d’énergie CC et de sources CA de secours supplémentaires
(turbo-alternateurs a gaz ou moteurs diesel) pour résister a une perte totale des alimentations électriques pendant une durée
variant entre 4 et 72 heures. Le choix de la durée en question dépend principalement du temps qu’il faut pour rétablir
I’alimentation CA de la centrale et de la capacité des mesures disponibles. Pendant ce délai, des équipements comme des
batteries CC, des onduleurs CC/CA et d’autres sources secondaires CA de secours (turbines a gaz ou générateurs diesel,
p. ex.) sont utilisés.
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— L’alimentation CC était aussi disponible dans la tranche 5. Le réacteur ne produisait
pas de vapeur, de sorte que 1’évacuation de la chaleur résiduelle par un systéme de
refroidissement a haute pression n’était pas possible. D’autres moyens de diminuer la
pression dans la cuve du réacteur pour permettre 1’injection de caloporteur par des
systémes basse pression ont été essayés sans succes, et la température et la pression
dans la cuve du réacteur, qui était sous pression et remplie d’eau, ont continué¢ de
s’¢lever.

— La tranche 6 n’a pas connu de perte totale des alimentations électriques, car
I’alimentation CA était assurée par un générateur diesel de secours opérationnel. Ici,
les efforts ont porté sur le maintien des fonctions de stiret¢ fondamentales face a la
perte de réseau. Le réacteur était a la pression atmosphérique, ce qui a permis
d’utiliser les systémes basse pression pour injecter de I’eau de refroidissement ;
toutefois, certains des composants indispensables de ces systémes avaient ¢été
endommagés par I’inondation et devaient étre rétablis.

2.1.2. Progression de I’accident

L’urgence nucléaire dans les tranches I et 2

Du fait de la perte totale des alimentations électriques dans les tranches 1 et 2, les opérateurs
ne disposaient pas d’indications pour déterminer si les systemes de slireté fonctionnaient
correctement, ou méme s’ils fonctionnaient tout court, pour maintenir les fonctions de streté
fondamentales’’. Incapables de déterminer le niveau d’eau dans le réacteur et I’état
opérationnel des systémes de refroidissement, les opérateurs ont déclaré que la fonction de
stiret¢ fondamentale de refroidissement du cceur était perdue. Le centre d’intervention
d’urgence sur le site a donc informé les organismes hors site, le siege de la TEPCO et les
autorités gouvernementales compétentes que les conditions d’une urgence nucléaire étaient
réunies pour les tranches 1 et 2 sur la base de ‘I’incapacité d’injection d’eau du systéme de
refroidissement de secours du cceur’, comme prévu dans la réglementation [21].

Etablissement de la stratégie de gestion des accidents graves

Le personnel du centre d’intervention d’urgence sur le site a commencé par suivre les
principes directeurs pour la gestion des accidents graves établis, et les opérateurs de la salle
de commande principale commune aux tranches 1 et 2 ont activé la procédure d’exploitation
en cas d’accident grave. Comme le refroidissement du coeur semblait compromis, la stratégie
de gestion de I’accident a été axée sur I’injection d’eau dans les réacteurs afin de prévenir, ou
d’atténuer, de potentiels dommages au combustible nucléaire. Deux options d’injection d’eau
dans les réacteurs ont été définies :

— L’utilisation de systémes pouvant injecter ’eau directement dans les réacteurs, méme
a haute pression, ce qui nécessitait le rétablissement de I’alimentation CA.

37 La fonction de stireté fondamentale de controle de la réactivité avait 6t¢ confirmée avant la perte totale des alimentations
¢électriques de la centrale par des indications montrant que les barres de commande étaient insérées et que la réaction de
fission était arrétée.
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— L’utilisation d’autres équipements, comme des autopompes et les pompes a incendie
diesel fixes pouvant injecter de 1’eau a basse pression, ce qui nécessitait la
dépressurisation des réacteurs et I’alignement des conduites du systéme de protection
contre I’incendie pour injecter I’eau dans le ceeur’®.

Le centre d’intervention d’urgence sur le site a adopté une stratégie de refroidissement du
ceceur consistant a utiliser les pompes a incendie diesel fixes et les autopompes par
I’intermédiaire du systéme de protection contre I’incendie pour injecter I’eau dans les
réacteurs, et a connecter des sources temporaires d’alimentation électrique.

Cette stratégie de gestion de I’accident a bénéfici¢ de la priorité la plus élevée dans les
tranches 1 et 2 et était applicable a toutes les autres tranches a quelques variations prés. Par
exemple, dans la tranche 5, la mesure de gestion de I’accident a consisté a rétablir
I’alimentation CA en utilisant la ligne d’interconnexion® avec le générateur diesel de secours
opérationnel de la tranche 6.

Etat du refroidissement du ceeur dans les tranches 1 et 2

Juste avant I’arrivée du tsunami, les opérateurs avaient arrété le condenseur d’isolement de la
tranche 1 conformément aux procédures d’exploitation établies pour contrdler le taux de
refroidissement du réacteur. Pour cela, ils avaient ferm¢é les vannes (situées en dehors de
I’enveloppe de confinement primaire et actionnées par CC, comme indiqué dans
I’encadré 2.2). Environ 2 heures et demie apres la perte des indications, a 18 h 18 le 11 mars,
il a été constaté que certaines des lampes-témoins de ces vannes fonctionnaient et
confirmaient que les vannes ¢taient fermées. Les opérateurs ont essayé de démarrer le
condenseur d’isolement en ouvrant ces vannes. Toutefois, le condenseur d’isolement ne s’est
pas mis en route, signe que les vannes d’isolement actionnées par CA a l’intérieur de
I’enveloppe de confinement primaire étaient fermées™. Ainsi, la fonction de streté
fondamentale de refroidissement du cceur a la tranche 1 était perdue lorsque les opérateurs
ont arrété le condenseur d’isolement juste avant le tsunami, et la température du cceur de la
tranche 1 a augmenté a partir de ce moment-I1a.

En outre, des mesures faites localement (dans le batiment du réacteur) a 20 h 07 indiquaient
que le réacteur était encore proche de la pression de régime de 70 bars (7 MPa), ce qui
empéchait I’injection d’eau par d’autres méthodes, qui n’aurait été possible qu’en dessous
de 8 bars (0,8 MPa).

3 Le systéme de protection contre I’incendie était congu principalement pour la lutte contre les incendies et I’inondation de
la cuve de confinement, pas pour I’injection d’eau dans le réacteur.

¥ Des lignes d’interconnexion avaient été installées a la centrale de Fukushima Daiichi prés d’une décennie auparavant, dans
le cadre d’une amélioration de la conception pour la gestion des accidents. Partager la source de secours opérationnelle de la
tranche 6 n’était possible que pour la tranche 5, car ces interconnexions n’avaient été installées qu’entre les paires de
tranches, a savoir les tranches 1 et 2, les tranches 3 et 4 et les tranches 5 et 6.

0 1 es opérateurs ne connaissaient pas clairement les positions des vannes du fait des incertitudes quant au moment et a la
séquence de chaque type de perte d’alimentation qui déterminerait I’état des vannes d’isolement. Toutes les vannes du
condenseur d’isolement resteraient dans la méme position apres la perte de I’alimentation CA, mais les vannes d’isolement
alimentées par CA se fermeraient de par leur conception en cas de perte de ’alimentation de contréle (c.-a-d. CC).
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Aprés plusieurs rapports du centre d’intervention d’urgence sur le site sur I’état de la
tranche 1 et des autres tranches, et apreés I’approbation du premier ministre, une situation
d’urgence nucléaire a été déclarée par le gouvernement japonais a 19 h 03, le 11 mars*'.

Dans la tranche 2, ou il n’y avait pas non plus d’indications du fonctionnement du systéme de
refroidissement du cceur ni de la pression et de la température du cceur, les opérateurs sont
partis de I’hypothése la plus pessimiste, a savoir que le circuit de refroidissement du cceur
isolé ne fonctionnait pas et que la température du coeur de la tranche 2 montait. A 21 h 01, le
centre d’intervention d’urgence sur le site a informé les autorités gouvernementales que le
cceur de la tranche 2, sans aucun refroidissement, serait probablement a découvert a environ
21 h 40. Compte tenu de cette prévision, le premier ministre, en tant que directeur général du
Centre de conduite de D’intervention en cas d’urgence nucléaire, a publi¢ le 11 mars,
a 21 h 23, un décret d’évacuation de la population dans un rayon de 3 km et de mise a I’abri
dans un rayon de 3 a 10 km autour du site**.

Le dénoyage du ccoeur de la tranche 1 a été confirmé lorsque des intensités de rayonnement
¢levées ont été mesurées dans le batiment du réacteur de la tranche 1 par une équipe envoyée
a 21 h 51 pour vérifier I’état de fonctionnement du condenseur d’isolement™. C’était 1a une
indication de la gravité de la situation du réacteur de la tranche 1 et d’un endommagement
possible du cceur.

Déterioration de la situation du confinement de la tranche 1

Aprés la confirmation de la perte du refroidissement du coeur de la tranche 1, d’autres
sollicitations de D’autre fonction de slret¢ fondamentale — le confinement — se sont
manifestées lorsqu’il a été possible de mesurer pour la premiére fois la pression dans
I’enveloppe de confinement, le 11 mars a 23 h50. La pression dans I’enveloppe de
confinement avait dépassé la valeur nominale maximale et cette information a incité¢ le
Directeur du site a ordonner des préparatifs en vue de I’éventage de I’enveloppe de
confinement de la tranche 1. Cette situation justifiait aussi une notification de situation
d’urgence, sur la base d’une ‘augmentation anormale de la pression dans 1’enveloppe de
confinement primaire’, comme prévu dans la réglementation associée a la Loi sur les
situations d’urgence nucléaire [19].

Les mesures de la pression dans I’enveloppe de confinement de la tranche 1 ont enregistré les
valeurs maximales a 2 h 30 et 2 h 45 le 12 mars.

4! Parallélement, le Centre de conduite de I’intervention en cas d’urgence nucléaire a été établi au sein du bureau du premier
ministre, et celui-ci a assumé les responsabilités de directeur général de I’intervention contre I’urgence nucléaire a 1’échelle
nationale.

“2 Plus tét, 4 20 h 50, les autorités locales de la préfecture de Fukushima avaient publié un décret d’évacuation des résidents
dans un rayon de 2 km autour de la centrale apres avoir évalué la déclaration de situation d’urgence nucléaire nationale et
discuté des incertitudes concernant 1’état des centrales avec les représentants de la TEPCO .

# Les dosimétres personnels ont enregistré des intensités aussi élevées que 0,8 mSv en une dizaine de secondes aprés
I’entrée de I’équipe dans le batiment.
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Confirmation de [’état de la tranche 2 et accent mis sur le rétablissement de la fonction de
sureté dans la tranche 1

A 2h 10, le 12 mars, une équipe a pu pénétrer dans la salle ou se trouvaient les équipements
du circuit de refroidissement du cceur isolé de la tranche 2 et relever les valeurs des
parametres pour déterminer I’état du circuit. L’état opérationnel a été communiqué au centre
d’intervention d’urgence sur le site a 2 h 55 le 12 mars et a permis de clarifier la situation
précédemment inconnue s’agissant du refroidissement du cceur de la tranche 2 environ
11 heures aprés la perte de surveillance dans la salle de commande principale. Apres
confirmation du refroidissement du coeur de la tranche 2 et compte tenu de la trés forte
sollicitation de la fonction de confinement de la tranche 1, le Directeur du site a décidé d’axer
la gestion de I’accident sur les efforts d’éventage dans la tranche 1.

Tandis que des plans d’éventage étaient en préparation, la stratégie de gestion de ’accident
visant a rétablir le refroidissement du cceur de la tranche 1 par injection d’eau au moyen de la
pompe a incendie n’a pas pu €tre mise en ceuvre, car il est apparu, a 1 h 48 le 12 mars, que la
pompe était hors d’usage. On a alors appliqué la solution consistant a utiliser des autopompes
connectées a l’orifice d’injection du batiment des turbines, qui avait été installé I’année
précédente en tant que mesure de protection contre 1’incendie compte tenu de 1’expérience
acquise lors du tremblement de terre de Niigataken Chuetsu-oki.

Montée en température de la tranche 5 et rétablissement de [’alimentation CA

Au méme moment a peu pres, une soupape de décharge de sireté de la tranche 5 s’est ouverte
automatiquement pour la premicre fois environ 10 heures apreés la perte totale des
alimentations électriques de la centrale, car la pression du réacteur avait atteint la valeur fixée
pour I'ouverture, a 1 h 40 le 12 mars. La soupape s’est ouverte et fermée automatiquement
plusieurs fois pour maintenir la pression dans une fourchette déterminée a la conception, car
le réacteur de la tranche 5 avait continué¢ de s’échauffer en ’absence de mesures d’évacuation
de la chaleur.

Les soupapes de décharge de slreté fonctionnaient automatiquement pour limiter la pression,
mais ne pouvaient pas étre utilisées pour la réduire, car la fonction de dépressurisation de la
plupart d’entre elles avait été neutralisée pour 1’essai mené juste avant 1’accident. Un autre
moyen de réduire la pression a été envisagé, a savoir ouvrir une petite vanne (tuyere d’évent
haut) sur la cuve du réacteur, car on disposait d’alimentation CC a cette fin. Plus tard, a
6h06 le 12 mars, environ 14 heures et demie aprés la perte totale des alimentations
¢lectriques de la centrale, la tuyére d’évent haut a été ouverte a distance et laissée ouverte
pour dépressuriser la cuve du réacteur remplie d’eau. En outre, la connexion électrique entre
la tranche 5 et le générateur diesel de secours opérationnel de la tranche 6 a été achevée pres
de 16 heures et demie aprées la perte totale des alimentations électriques de la centrale, ce qui
a permis d’alimenter en CA des équipements de la tranche 5, comme les pompes et les
vannes requises pour 1’évacuation de la chaleur du réacteur.
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Meéthode de remplacement pour le refroidissement du cceur de la tranche 1

Dans I’intervalle, la pression du réacteur de la tranche 1 avait suffisamment baissé** pour que
I’on puisse utiliser une autre solution d’injection d’eau. Une méthode de refroidissement de
remplacement, a savoir I’injection d’eau douce par autopompes dans le réacteur de la tranche
1 pour rétablir le refroidissement du cceur, a commencé d’étre appliquée a 4 heures le 12
mars, soit 12 heures et demie environ apres la perte totale des alimentations électriques de la
centrale. L’injection s’est poursuivie par intermittence pendant quelque 5 heures et demie, car
il n’y avait qu’une seule autopompe qui devait se réapprovisionner périodiquement au
réservoir d’eau douce. Parallélement, les travaux de construction d’une conduite directe
depuis le réservoir se sont poursuivis. Plus tard, juste un peu plus de 17 heures et demie apres
la perte totale des alimentations électriques de la centrale, a commencé I’injection continue
d’eau douce directement depuis le réservoir.

Eventage du confinement de la tranche 1

La mesure de la pression du confinement de la tranche 1 2 4 h 19 le 12 mars a montré que
celle-ci avait baissé depuis la mesure précédente (2 2 h 45) sans intervention des opérateurs et
sans voie d’éventage établie, ce qui indiquait qu’une dépressurisation involontaire s’était
produite par une voie inconnue. En outre, les intensités de rayonnement mesurées a I’entrée
principale peu aprés étaient en hausse™. C’était une autre indication d’un rejet incontrolé de
matieres radioactives depuis le confinement primaire, c’est-a-dire d’une dégradation du
confinement. La détérioration de la situation radiologique sur le site, combinée a I’¢élévation
de la pression du confinement dans la tranche 1, a conduit le gouvernement a ¢élargir la zone
d’évacuation a 10 km a 5 h 44 le 12 mars.

Les activités de préparation de 1’éventage du confinement de la tranche 1 devaient
commencer a 9 heures le 12 mars. D¢s réception de la confirmation par les autorités de la
préfecture de Fukushima, a 9 h 02, de I’achévement de 1’évacuation de la ville d’Okuma®’, les
équipes ont commencé a manipuler les vannes pour mettre en place la voie d’éventage du
confinement de la tranche 1. Aprés 5 heures et demie d’efforts, la voie d’éventage
(encadré¢ 2.3) a été mise en place avec ’ouverture de la derniére vanne a environ 14 heures le
12 mars. Le succes de 'opération d’éventage a été confirmé par la baisse de la pression du
confinement, mesurée a 14 h 30*", et les autorités gouvernementales compétentes en ont été
informées. Bien qu’il n’y ait pas eu de changement important immédiat des intensités de
rayonnement mesurées dans les limites du site, une heure plus tard environ, un débit de dose
de quelque 1 mSv/h a été enregistré a 15 h 29* par 1'un des détecteurs installés prés de la
limite du site au nord-ouest de la tranche 1.

* La dépressurisation du réacteur s’était produite sans intervention des opérateurs ou des systémes de la centrale, et s’était
donc faite par une voie inconnue.

* Une augmentation de prés de dix fois (0,000 069 mSv/h & 4 heures contre 0,000 59 mSv/h a 4 h 23).

“ 11 avait été convenu avec les autorités de la préfecture de Fukushima d’attendre la fin de I’évacuation pour commencer
I’éventage.

T En tout, il s’est écoulé 14 heures et demie entre ’ordre du directeur du site (aux environs de minuit) et le début de
I’éventage, a cause des intensités de rayonnement élevées autour de la chambre de condensation, ou les vannes devaient étre
manceuvrées manuellement, et du manque d’air comprimé pour actionner les vannes.

“ A 16 h 17, le centre d’intervention d’urgence a noté que I’intensité du rayonnement mesurée a 15 h 31 prés de I’entrée
principale était de 0,569 mSv/h et en a informé les autorités a 16 h 27, car la valeur dépassait de 0,5 mSv/h le critére 1égal de
notification. La notification a été corrigée a 16 h 53, quand on s’est aper¢u que 1’intensité de rayonnement mesurée a 15 h 29
était de 1,015 mSv/h, c’est-a-dire aprés I’éventage de la tranche 1 (mais avant I’explosion dans cette tranche).
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Perte du refroidissement normal du coeur et début du refroidissement de secours a la
tranche 3

Pendant la préparation de 1’éventage de la tranche 1, I’intervention a la suite de la perte totale
des alimentations électriques dans la tranche 3 a di étre modifiée lorsque le circuit de
refroidissement du cceur isolé a cessé de fonctionner a 11 h36 le 12 mars, aprés prés de
20 heures et demie de fonctionnement ininterrompu. Les opérateurs ont essayé, mais en vain,
de redémarrer le circuit a plusieurs reprises, en sorte que 1’eau dans le réacteur a continué de
bouillir et de s’évaporer et le niveau d’eau dans la cuve de baisser.

Lorsque le niveau d’eau a atteint le point auquel le systéme d’injection de caloporteur a haute
pression — un systéme de refroidissement de secours du coeur — était activé automatiquement,
a 12 h 35, celui-ci a automatiquement maintenu le niveau d’eau du réacteur dans la fourchette
prédéterminée. Cependant, les opérateurs ont pris le controle manuel pour éviter des
démarrages et des arréts automatiques répétés du systéme afin de pouvoir disposer de
I’alimentation CC plus longtemps, conformément aux procédures d’intervention en cas de
perte totale des alimentations électriques de la centrale.

Injection d’eau de mer et ligne d’alimentation électrique de la tranche 1

Aprées environ 11 heures d’injection d’eau dans le cceur de la tranche 1, le réservoir d’eau
douce destinée a la protection contre 1’incendie était presque vide. L’injection d’eau douce
dans la tranche 1 a donc été arrétée a 14 h 53 le 12 mars. Le Directeur du site a alors décidé
d’injecter dans le réacteur de la tranche 1 de 1’eau de mer provenant de la fosse de la vanne
de rétrolavage de la tranche 3, ou de ’eau de mer s’était accumulée apres le tsunami, car
c’était la seule source d’eau disponible a ce moment-la. Le dispositif d’injection d’eau de mer
a été¢ mis en place en un peu plus d’une demi-heure.

A peu prés au méme moment, les travaux de connexion des alimentations électriques
mobiles™ aux tranches 1 et 2 au moyen d’un transformateur intact de la tranche 2 ont été
achevés, et un réseau basse tension pour I’alimentation CA de la tranche 1 a été réactivé a
15 h 30 le 12 mars.

Prés de 24 heures aprés la perte totale des alimentations électriques de la centrale, les
dispositifs d’injection d’eau de mer et d’alimentation CA ont été connectés a la tranche 1.
Toutefois, quelques minutes aprés la connexion, une explosion dans le batiment du réacteur a
endommag¢ ces dispositifs avant méme qu’ils ne puissent fonctionner.

4 Prés d’une heure aprés la perte totale des alimentations électriques de la centrale le 11 mars, des équipements mobiles
d’alimentation électrique (véhicules d’alimentation haute et basse tension) ont été envoyés sur les sites des centrales de
Fukushima Daiichi et Fukushima Daini. Le premier véhicule, de Tohoku Electric, est arrivé aux alentours de 22 heures
le 11 mars, c’est-a-dire pres de six heures apres la perte totale des alimentations électriques de la centrale. D’autres véhicules
d’autres installations de la TEPCO et de Tohoku Electric ainsi que des Forces japonaises d’autodéfense sont arrivés sur les
sites tout au long de la nuit. A 10 h 15 le 12 mars, 23 véhicules au total se trouvaient sur le site.
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Encadré 2.3. Eventage du confinement

Pour améliorer la capacité de faire face a des accidents graves, des ‘évents renforcés’ (¢’ est-a-dire des dispositifs
de dépressurisation avec une tuyauterie a parois relativement épaisses) avaient été installés dans les tranches de
la centrale de Fukushima Daiichi dans les années 1990 a la suite d’une décision réglementaire [22, 23].
L’objectif était d’empécher une surpressurisation du confinement primaire en permettant 1’éventage (voir la
figure ci-dessous). Bien que la voie d’éventage privilégiée soit la chambre de condensation, pour tirer parti de
I’¢élimination des radio-isotopes par la piscine d’eau, le dispositif d’éventage comprenait une autre voie a partir
du puits sec. 11 était possible d’aligner les deux voies en actionnant les vannes depuis la salle de commande
principale, tout en contrdlant le volume et la durée du rejet par une cheminée commune a la paire de tranches.

Dans la centrale de Fukushima Daiichi, la ligne d’éventage comportait aussi un disque de rupture réglé pour
céder quand la pression du confinement dépassait la valeur prédéterminée, empéchant ainsi un éventage
prématuré. La doctrine au Japon était de ne pas dépressuriser tant que I’on pouvait 1’éviter, et de ne le faire
qu’en dernier recours pour maintenir I’intégrité du confinement primaire afin de retarder ou d’empécher le rejet
direct de maticres radioactives dans 1’environnement.
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Explosion dans le batiment du réacteur de la tranche 1

A 15h36 le 12 mars, une explosion s’est produite a 1’étage de service du batiment du
réacteur de la tranche 1, endommageant la structure supérieure du batiment et blessant des
travailleurs. Bien que 1’explosion ne semble pas avoir endommagg¢ le confinement primaire,
elle a causé des dommages considérables au confinement secondaire (batiment du réacteur).
Le personnel de la centrale ne connaissait pas la cause de 1’explosion, mais supposait que de
I’hydrogéne libéré par le cceur s’était échappé du confinement primaire par une voie
inconnue. En conséquence, le centre d’intervention d’urgence sur le site a ordonné
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I’évacuation du personnel des tranches 1 a 4 et des zones alentour, y compris les deux salles
de commande principales communes, a ’exception des trois membres les plus gradés.

Environ trois heures aprés I’explosion dans la tranche 1 (quatre heures aprés 1’éventage du
confinement de la tranche 1), & 18 h 25 le 12 mars, le gouvernement a étendu a 20 km la zone
d’évacuation.

Injection d’eau de mer dans la tranche 1

L’explosion dans la tranche 1 non seulement a gravement endommagé les dispositifs
d’injection d’eau de mer et d’alimentation électrique temporaire, mais aussi a empéché leur
réparation du fait des gravats éparpillés autour du site et des débits de dose localement élevés
é¢manant des gravats contaminés. Apres une opération d’évacuation d’environ deux heures,
les équipes sont revenues pour réparer ou remplacer les équipements endommaggés.

Apres la réparation et le remplacement des équipements endommagés, 1’injection d’eau dans
le réacteur de la tranche 1 a I’aide d’autopompes et a partir de la fosse de la vanne de
rétrolavage de la tranche 3 (eau de mer) a commencé a 19h04 le 12 mars et s’est
poursuivie® par la suite. De I’acide borique a été ajouté plus tard compte tenu du risque de
retour a I’état critique pour garantir la fonction de sireté fondamentale de controle de la
réactivité. Dans I’ensemble, entre la fin de I’injection d’eau douce et le début de I’injection
d’eau de mer, le ceeur de la tranche 1 n’a pas été refroidi pendant prés de quatre heures.

Perte du refroidissement du coeur de la tranche 3

Alors que la tranche 1 avait recu le rang de priorité le plus élevé s’agissant du maintien des
fonctions de stireté¢ fondamentales pendant la premiere journée et demie aprés le séisme et le
tsunami, la situation du refroidissement du ceeur de la tranche 3 a commencé a susciter des
inquiétudes le matin du dimanche 13 mars.

Apres 14 heures de fonctionnement ininterrompu du systéme d’injection de secours de
caloporteur a haute pression, les opérateurs de la tranche 3 ont commencé a s’inquiéter de la
fiabilité et de la défaillance éventuelle de sa turbine actionnant la pompe d’injection, qui
fonctionnait alors a faible pression de vapeur. Ils étaient préoccupés par son possible
endommagement et I’ouverture d’une voie de rejet depuis la cuve du réacteur. Ceci était
susceptible de provoquer un rejet incontrdlable de vapeur radioactive, directement en dehors
du confinement primaire. Cette inquiétude s’est accrue lorsque la turbine ne s’est pas arrétée
automatiquement, comme elle était censée le faire, quand la pression du réacteur est
descendue en dessous de la valeur correspondante.

En conséquence, les opérateurs ont décidé d’arréter le systéme d’injection de caloporteur a
haute pression et d’utiliser a la place I’injection a basse pression (pompe a incendie diesel).
Ils ont pensé pouvoir le faire sans interrompre le refroidissement du cceur, car la pression du
réacteur était déja inférieure a celle de la pompe a incendie diesel et pouvait étre maintenue
basse par les vannes de dépressurisation. Les opérateurs ont donc arrété le systeme

0 En une occasion, d’aprés I’enquéte [7], un dirigeant de la TEPCO qui représentait la compagnie auprés du bureau du
premier ministre a demandé par téléphone au Directeur du site d’arréter I’injection d’eau de mer dans la tranche 1. Cette
instruction n’a pas été suivie, et ’injection d’eau de mer n’a pas cessé.
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d’injection de caloporteur a haute pression de la tranche 3 et ont ensuite commencé a essayer
d’ouvrir les vannes de dépressurisation.

Toutefois, toutes les tentatives en ce sens ont échoué et la pression du réacteur est rapidement
montée au-dessus de la valeur a laquelle I’injection par les pompes a incendie diesel était
possible, provoquant I’arrét du refroidissement du cceur de la tranche 3 environ 35 heures
aprés la perte totale des alimentations électriques de la centrale. Face a cet échec, les
opérateurs ont essay¢ pendant prés de 45 minutes de revenir a 1’injection par le systéme
d’injection de secours de caloporteur a haute pression, mais en vain. Sans aucune capacité de
refroidir le réacteur, un rapport de situation d’urgence pour ‘perte de la fonction de
refroidissement du réacteur’ a été publi¢, comme prévu dans la réglementation associée a la
Loi sur les situations d’urgence nucléaire [19], en ce qui concerne la tranche 3, a 5h 10
le 13 mars. Le cceur de la tranche 3 est resté sans refroidissement pendant les heures qui ont
suivi et la tranche est devenue la suivante a perdre le refroidissement du cceur.

Suite a la perte du refroidissement, le Directeur du site a ordonné a 5 h 15 le recours a une
autre méthode d’injection d’eau pour refroidir le coeur de la tranche 3 grace aux autopompes.
Compte tenu de la détérioration de la situation, il a aussi ordonné la mise en place d’une voie
d’éventage du confinement de la tranche 3.

Meéthode de remplacement pour le refroidissement du cceur de la tranche 3 et éventage du
confinement

Les autopompes des tranches 5 et 6 ont été envoyées a la tranche 3 et on a entrepris, a 5 h 21
le 13 mars, les travaux visant a mettre en place une ligne d’injection d’eau de mer dans le
cceur de la tranche 3 a partir de la fosse de la vanne de rétrolavage par I’intermédiaire des
lignes de protection contre I’incendie. Une autopompe supplémentaire est arrivée de la
centrale nucléaire de Kashiwazaki-Kariwa a 6 h 30. La ligne d’injection d’eau de mer a été
mise en place en une heure. Cependant, son utilisation a été reportée par le Directeur du site a
la suite d’une communication du siége de la TEPCO’'. La ligne d’injection a donc été
reconnectée a la source d’eau douce borée par I’intermédiaire des lignes de protection contre
I’incendie et des autopompes.

Les efforts visant a ramener la pression du réacteur en dessous de la pression des autopompes
afin de maintenir I’injection d’eau nécessitaient d’activer les vannes de dépressurisation. On
y est parvenu en utilisant les batteries CC d’automobiles, qui ont été rassemblées dans la salle
de commande principale commune aux tranches 3 et 4.

Pendant ce temps, le dispositif concernant I’éventage de la tranche 3 a aussi été achevé en un
peu plus de trois heures, a 8 h41 le 13 mars, mais la pression du confinement était encore
inférieure a la pression nominale de confinement, pas assez pour faire céder le disque de
rupture, comme prévu. Continuant de chercher a réduire la pression du réacteur en ouvrant la
soupape de décharge de stireté, les opérateurs de la salle de commande principale ont observé
une chute de pression dans la tranche 3 4 9 h 08, alors que les lampes-témoins ne permettaient
pas de savoir avec certitude si les vannes étaient ouvertes ou non. Parallélement a cette

3! Un directeur de division au centre d’intervention d’urgence hors site au si¢ge de la TEPCO, qui participait 4 une réunion
dans le bureau du premier ministre, avait demandé précédemment au Directeur du site, par téléphone, s’il restait de I’eau
douce. Il a informé le Directeur du site de I’avis des participants a la réunion, qui étaient disposés a poursuivre 1’injection
d’eau douce aussi longtemps que possible. Le Directeur du site a interprété cette communication comme une instruction de
ne pas injecter d’eau de mer tant que 1’on disposait d’eau douce.
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dépressurisation de la cuve du réacteur, il s’est produit une forte augmentation de la pression
dans le confinement primaire, indice d’une décharge depuis la cuve du réacteur dans
I’enveloppe de confinement. A 9 h20 le 13 mars, la pression du confinement a fini par
dépasser la pression nominale maximale et, par la suite, elle est tombée rapidement, signe
d’un éventage du confinement de la tranche 3 suite a la rupture du disque de rupture.

Apres la dépressurisation du réacteur, obtenue par 1’ouverture d’autres soupapes de décharge
de shreté, la pression dans le réacteur est tombée en dessous de la pression des autopompes et
I’injection d’eau douce borée dans la tranche 3 a commencé a 9 h 25, aprés plus de quatre
heures sans refroidissement.

L’éventage du confinement de la tranche 3 a été de courte durée, une vanne de la ligne
d’éventage se refermant™, car il n’y avait pas assez d’air comprimé pour la maintenir ouverte.
Apres six heures et demie d’efforts, la vanne a été rouverte grace a un compresseur mobile.

Mesures de précaution pour les fonctions de stireté fondamentales a la tranche 2

A environ 10h 15 le 13 mars, comme les conditions du maintien des fonctions de siireté
fondamentales pertinentes dans les tranches 1 et 3 devenaient plus difficiles, le Directeur du
site a ordonné que la voie d’éventage du confinement de la tranche 2 soit établie a titre
préventif. L’intention était de tirer parti de conditions radiologiques encore favorables par
rapport a celles des autres tranches et d’une tendance observable sur le site™ pour mener des
travaux dans le batiment du réacteur de la tranche 2 ou les vannes devaient étre actionnées.
Les travaux ont été réalisés en 45 minutes, mais 1’éventage n’a pas été réalis¢, car la pression
a I’intérieur du confinement de la tranche 2 n’était pas suffisante pour faire céder le disque de
rupture.

Aux environs de 12 h 05, le Directeur du site a aussi ordonné des préparatifs de précaution en
vue de I'injection d’eau de mer dans la tranche 2 au cas ou le systeme de refroidissement
viendrait a étre défaillant. A cette fin, des autopompes devaient étre connectées aux lignes de
protection contre I’incendie de la tranche 2 pour y injecter de 1’eau a partir de la fosse de la
vanne de rétrolavage de la tranche 3 si nécessaire.

Injection d’eau de mer dans la tranche 3 et augmentation des intensités de rayonnement

Comme la réserve d’eau douce des cuves pour la protection contre ’incendie était épuisée a
12 h 20 le 13 mars, le Directeur du site a décidé d’injecter de 1’eau de mer dans le réacteur de
la tranche 3. Les autopompes ont été repositionnées, et I’injection d’eau de mer a partir de la
fosse de la vanne de rétrolavage de la tranche 3 a commencé preés d’une heure plus tard, a
13 h12.

A 14 h 15 le 13 mars, un débit de dose élevé (presque 1 mSv/h) a été mesuré prés de la limite
du site et les organismes gouvernementaux compétents ont été informés a 14 h 23 d’une
‘augmentation anormale de I’intensité de rayonnement a la limite du site’, comme prévu dans
la réglementation associée a la Loi sur les situations d’urgence nucléaire [19]. Quinze
minutes plus tard, le débit de dose dépassait 100 a 300 mSv/h aux portes d’entrée du batiment

52 Comme on I’a découvert deux heures plus tard.

53 Entre 5 h 30 et 10 h 50 le 13 mars, des neutrons ont été détectés a environ 1 km des batiments des réacteurs 1 4 4, pres de
I’entrée principale, signe d’une éventuelle rupture de la cuve de confinement, bien que la source des neutrons soit inconnue.
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du réacteur de la tranche 3. Comme les débits de dose mesurés du coté de la tranche 3 dans la
salle de commande principale commune aux tranches 3 et 4 dépassaient 12 mSv/h, I’équipe
de quart est passée du coté de la tranche 4.

Le centre d’intervention d’urgence sur le site a déduit de ces niveaux de dose que des gaz
radioactifs s’étaient échappés du réacteur de la tranche 3, ce qui signifiait que de ’hydrogene
s’était aussi échappé. Conscient du risque d’une explosion d’hydrogéne similaire a celle
survenue dans la tranche 1, le Directeur du site a décidé, a 14 h 45, d’évacuer temporairement
les travailleurs se trouvant dans la salle de commande principale commune aux tranches 3
et 4 et dans les zones voisines de la tranche 3.

Les zones évacuées comprenaient aussi celle de la fosse de la vanne de rétrolavage de la
tranche 3, ce qui a arrété les activités d’injection d’eau. L’ordre d’évacuation a été levé a
17 heures, et les travailleurs sont retournés dans la zone de la fosse de la vanne de rétrolavage
de la tranche 3 pour poursuivre les activités d’injection d’eau et d’éventage.

Etablissement du refroidissement du ceeur dans la tranche 5

Dans I’intervalle, le générateur diesel de secours de la tranche 6 a été connecté a 20 h 48
le 13 mars a la pompe du systéme normal a basse pression d’évacuation de la chaleur de la
tranche 5 et a été activé a 20 h 54. Une ligne d’injection d’eau dans le réacteur de la tranche 5
par I'intermédiaire de I’'un des deux systémes d’évacuation de la chaleur résiduelle a été mise
en place et les vannes des conduites de connexion au systéme de condensat d’eau d’appoint
ont été ouvertes, 53 heures apres la perte totale des alimentations électriques de la centrale.
Toutefois, il n’y a pas eu injection d’eau car la pression du réacteur avait progressivement
augmenté et dépassé la pression d’injection. En réaction, une soupape de décharge de siireté a
¢été ouverte, en utilisant I’alimentation CC et ’azote disponibles. Cela a permis de réduire la
pression dans la cuve sous pression du réacteur et d’injecter de I’eau dans le réacteur de la
tranche 5 a 5 h 30 le 14 mars, opération qui s’est poursuivie par la suite™*.

Perte du refroidissement par |’eau de mer dans les tranches 1 et 3

Comme I’injection d’eau de mer dans les tranches 1 et 3 a partir de la fosse de la vanne de
rétrolavage de la tranche 3 s’est poursuivie le lundi 14 mars, le niveau d’eau dans la fosse a
tellement baissé que I'opération d’injection a di étre interrompue a 1 h 10. Aprés que le
tuyau d’aspiration eut été placé plus profondément dans la fosse, le reste de 1’eau présente a
été réservé pour injection dans la tranche 3, qui a repris deux heures plus tard. Le
refroidissement du cceur de la tranche 1 a été reporté jusqu’a ce que la fosse soit remplie.

Dans les heures qui ont suivi, il est apparu que la pression du confinement de la tranche 3
augmentait et que le niveau d’eau dans le réacteur continuait de baisser. Le niveau d’eau dans
le réacteur de la tranche 3 est sorti de la plage de mesure a 6 h 20 le 14 mars, ce qui indiquait
aux opérateurs que le cceur était dénoyé. Le Directeur du site a ordonné une évacuation de
tous les travailleurs, du fait de préoccupations quant a une éventuelle explosion d’hydrogene
dans la tranche 3, arrétant ainsi les activités de remplissage de la fosse.

" En outre, I’alimentation CA pour le fonctionnement du systéme de contrdle de la pression du batiment du réacteur était
assurée par le générateur diesel de secours de la tranche 6. Un peu plus de deux jours aprés la perte totale des alimentations
¢électriques, la pression dans le batiment du réacteur était inférieure a la pression atmosphérique, ce qui assurait un
confinement secondaire.
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La pression du confinement dans la tranche 3 a atteint un maximum a 7 heures, mais était
légérement inférieure a 7 h 20. Elle est ensuite restée stable en dessous de la pression
nominale maximale. Le Directeur du site a alors décidé de reprendre les travaux de mise en
place d’une ligne pour remplir la fosse de la vanne de rétrolavage depuis I’océan. Pendant les
deux a quatre heures suivantes, les lignes d’injection d’eau de mer ont été rétablies pour
toutes les tranches et le remplissage de la fosse a commencé, avec deux autopompes
supplémentaires pour pomper 1’eau de 1’océan et des camions-citernes des Forces japonaises
d’autodéfense, arrivés sur le site a 10 h 26, pour transporter ’eau vers la fosse.

L’injection d’eau de mer dans la tranche 1 était prés de reprendre quand toutes les activités,
y compris I’injection en cours d’eau de mer dans le réacteur de la tranche 3, ont di étre
arrétées a cause de I’explosion dans cette tranche. L’explosion a endommagé les tuyaux et les
autopompes autour de la fosse de la vanne de rétrolavage et nécessité 1’évacuation temporaire
des travailleurs depuis les zones extérieures.

Explosion dans le batiment du réacteur de la tranche 3

A 11 h 01, le 14 mars, une explosion s’est produite dans la partie supérieure du batiment du
réacteur de la tranche 3, détruisant la structure au-dessus de I’étage de service et blessant des
travailleurs. Outre la destruction du dispositif d’injection d’eau de remplacement, la capacité
d’éventage du confinement dans la tranche 2 a été perdue par suite de I’explosion, qui a
affecté la voie d’éventage du confinement de cette tranche précédemment mise en place.
Aprés I’explosion, il est apparu que la vanne d’isolement de la ligne d’éventage de la
tranche 2 était fermée et ne pouvait pas étre rouverte.

Redémarrage du refroidissement par [’eau de mer dans les tranches [ et 3

Les travaux de rétablissement de la ligne d’injection d’eau de mer, cette fois directement
depuis ’océan, ont repris aprés une interruption de deux heures. Apres le rétablissement des
lignes d’injection, I’injection d’eau de mer a repris d’abord pour la tranche 3 dans
I’aprés-midi du 14 mars et plus tard, dans la soirée, pour la tranche 1. Les cceurs étaient restés
sans refroidissement par injection d’eau pendant 9 heures pour la tranche 3 et pendant
19 heures pour la tranche 1.

Perte de refroidissement et injection d’eau de mer dans la tranche 2

A environ 13 heures le 14 mars, la tranche 2 a été la suivante a subir une perte de
refroidissement, les mesures faites montrant que le niveau d’eau du réacteur avait baissé et
que sa pression avait augmenté. Cela suggérait la défaillance possible du circuit de
refroidissement du cceur isolé de la tranche 2, comme supposé par les opérateurs de la tranche
et par le centre d’intervention d’urgence sur le site. En conséquence, un rapport de ‘perte des
fonctions de refroidissement du réacteur’ a été publié pour la tranche 2, comme prévu dans la
Loi sur les situations d’urgence nucléaire [19].

Apres la défaillance du circuit de refroidissement du ceeur isolé, I’injection d’eau de mer par
I’intermédiaire du systéme de protection contre I'incendie a été tentée a 13 h 5, mais la
pression du réacteur était trop élevée pour les autopompes. Il semblait probable que sans
injection d’eau le cceur serait trés rapidement dénoyé. Il a donc été décidé d’utiliser les
soupapes de décharge pour dépressuriser le réacteur afin de permettre 1’injection d’eau a
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basse pression, tout en tenant compte de I’impact potentiel négatif sur le confinement du fait
du rejet de vapeur du réacteur dans le confinement””.

Apres la dépressurisation de la cuve du réacteur et le remplissage des autopompes, 1’injection
d’eau de mer dans la tranche 2 par I’intermédiaire du systéme de protection contre I’incendie
a commencé peu avant 20 heures le 14 mars, d’abord avec une autopompe et peu apres avec
deux.

Dégradation du confinement de la tranche 2

A environ 21 h 55 le 14 mars, les équipements de contrdle radiologique récemment rétablis
dans le confinement indiquaient que I’intensité de rayonnement dans le confinement de la
tranche 2 avait considérablement augmenté depuis les mesures précédentes, huit heures
auparavant’®. Par ailleurs, les pressions du réacteur et du confinement ont eu tendance a
augmenter aprés 22 h30 le 14 mars. La pression du confinement a dépassé la pression
nominale a 22 h 50, nécessitant une déclaration de situation d’urgence pour la tranche 2, pour
cause ‘d’augmentation inhabituelle de la pression dans I’enveloppe de confinement’
conformément a la réglementation associée a la Loi sur les situations d’urgence nucléaire
[19]. Cette situation a été signalée aux autorités gouvernementales compétentes a 23 h 39.
Pendant les trois a quatre heures suivantes, d’autres soupapes de décharge ont été ouvertes
pour réduire la pression du réacteur afin de permettre ’injection d’eau dans le réacteur de la
tranche 2. En conséquence, la pression du confinement a encore augmenté tandis que 1’équipe
chargée d’établir la ligne d’éventage pour réduire la pression du confinement était incapable
d’ouvrir les vannes d’éventage. Pour protéger la fonction de confinement et permettre
I’éventage le plus rapidement possible, le personnel de la TEPCO dans les centres
d’intervention d’urgence sur le site et hors site a décidé d’éventer directement depuis le puits
sec, tout en sachant que cela augmenterait les rejets radioactifs dans I’environnement.
Toutefois, il n’a pas été possible non plus d’ouvrir les vannes des évents du puits sec, et
I’éventage de la tranche 2 n’a donc pas pu étre réalisé.

A 4 h 17 le mardi 15 mars, les organismes gouvernementaux compétents ont été informés que
la dépressurisation du confinement de la tranche 2 et du réacteur n’avait pas été efficace et
que la pression du confinement continuait d’augmenter.

Evénements dans les tranches 2 et 4, suivis par |’évacuation du site

A 6h 14 le 15 mars, une explosion a été entendue sur le site et des tremblements ont été
ressentis dans la salle de commande principale commune des tranches 1 et 2. Cela a été suivi
par une chute de la pression mesurée du confinement de la tranche 2 (chambre de
condensation). Le personnel de la salle de commande principale a commencé par signaler au
centre d’intervention d’urgence sur le site que la pression de la chambre de condensation de

55 La chambre de condensation de I’enveloppe de confinement primaire était déja presque saturée.

%6 intensité de rayonnement a été multipliée par 5 000 dans I’atmosphére du confinement (de 1,08 mSv/h a 5 360 mSv/h) et
par 40 dans la piscine de condensation du confinement (de 10,3 mSv/h a 383 mSv/h). En outre, des neutrons avaient été
détectés entre 21 heures le 14 mars et 1 h 40 le 15 mars, a nouveau prés de ’entrée principale. La TEPCO a pensé que les
neutrons provenaient de la fission spontanée d’actinides libérés apres I’endommagement du cceur de 1’un des trois réacteurs.
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la tranche 2 était retombée presque & la pression atmosphérique’’, indice d’une éventuelle
perte de la fonction de confinement.

Ces informations suggéraient une éventuelle défaillance de I’enveloppe de confinement et la
possibilité¢ de rejets incontrolés depuis la tranche 2. Dans ces conditions, le centre
d’intervention d’urgence sur le site a ordonné a tout le personnel de toutes les tranches
d’évacuer temporairement vers le batiment sismiquement isolé, ou se trouvait le centre
d’intervention. A peu prés au méme moment que I’événement associé & la chambre de
condensation de la tranche 2, une explosion dans la partie supérieure du batiment du réacteur
de la tranche 4 a été signalée par le personnel en cours d’évacuation.

Apres les événements des tranches 2 et 4, le Directeur du site a donné pour instruction a tout
le personnel, a I’exception des personnes nécessaires pour le controle radiologique et
I’intervention d’urgence, de se rendre dans un emplacement radiologiquement sir. Quelque
650 personnes ont compris cet ordre comme une évacuation du site et se sont rendues a la
centrale de Fukushima Daini. De 50 a 70 personnessg, dont le Directeur du site, seraient
restées sur le site de Fukushima Daiichi. Les organismes gouvernementaux compétents ont
été informés de I’évacuation par le centre d’intervention d’urgence sur le site a 7 heures le 15
mars.

Environ deux heures plus tard a été observé un rejet de fumée blanche (ou de vapeur) a partir
du batiment du réacteur de la tranche 2, prés du cinquieme étage. Un débit de dose de prés
de 12 mSv/h a été mesuré a I’entrée principale a 9 heures le 15 mars, soit la valeur la plus
¢levée depuis le début de I’accident. En raison des fortes intensités de rayonnement, les
autorités gouvernementales ont publi¢ deux heures plus tard, a 11 heures, un décret ordonnant
a toutes les personnes vivant dans un rayon de 20 a 30 km autour de la centrale de
Fukushima Daiichi de se mettre a I’abri a I’intérieur.

Pendant cette séquence d’événements, des fonctions de siireté fondamentales des tranches 1
a 3 ont été perdues ou gravement dégradées (fig. 2.5), et les efforts ont porté sur I’évaluation
des dommages ainsi que sur le rétablissement et la stabilisation de ces fonctions.

2.1.3. Efforts de stabilisation

Remplissage de la piscine d’entreposage du combustible usé des tranches 3 et 4

Une inspection visuelle a distance depuis un hélicoptére pour répondre aux préoccupations
quant a I’état des piscines d’entreposage du combustible usé des tranches 3 et 4 a été réalisée
dans I’aprés-midi du mercredi 16 mars. Elle a confirmé qu’il y avait suffisamment d’eau dans
la piscine de la tranche 4 pour couvrir les assemblages combustibles ; toutefois, les
observations n’étaient pas concluantes en ce qui concerne la piscine de la tranche 3, faisant de
son remplissage une priorité élevée.

Le premier apport d’eau a la piscine d’entreposage du combustible usé de la tranche 3 a eu
lieu entre 9 h 30 et 10 heures le 17 mars, lorsque des hélicoptéres ont largué¢ de 1’eau de mer.

57 Aprés vérification des valeurs indiquées, il a été confirmé que la pression de la chambre de condensation était sortie de la
plage de mesure, mais la pression du puits sec n’avait pas baissé significativement dans la tranche 2.

% Comme indiqué dans plusieurs rapports d’enquéte, leur nombre exact n’est pas certain [6, 8]. Il convient de noter
également que le personnel qui s’était rendu a la centrale nucléaire de Fukushima Daini est revenu sur le site de la centrale
de Fukushima Daiichi le méme jour.
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Entre 19 h 05 et 20 h 07 le méme jour, des camions-citernes ont pulvérisé de 1’eau douce.
L’aspersion d’eau de mer ou d’eau douce dans la piscine d’entreposage du combustible usé¢
de la tranche 4 a commencé le 20 mars™ .

L’aspersion dans les piscines a I’aide d’un canon a eau et d’autopompes ou de pompes a
béton s’est poursuivie par intermittence en mars pour faire en sorte que le combustible usé ne
soit pas exposé. Le systéme de refroidissement et de nettoyage de la piscine d’entreposage du
combustible a aussi été utilisé en avril et pendant une grande partie de mai 2011.

Rétablissement des alimentations électriques et fin de la perte totale des alimentations
electriques de la centrale

Entre le 17 et le 20 mars, des travaux ont été réalisés pour poser des cables électriques
temporaires vers les tranches 1 et 2. A 15 h 46 le dimanche 20 mars, presque exactement neuf
jours apres la perte totale des alimentations é€lectriques de la centrale, I’alimentation CA
extérieure a été rétablie dans les tranches 1 et 2 grace a ce dispositif temporaire, ce qui a mis
fin a la perte totale des alimentations de ces tranches.

Dans la tranche 6, 1’alimentation électrique du systeme de refroidissement du deuxi¢me
générateur diesel de secours refroidi par eau a été rétablie au moyen d’une ligne électrique
connectée au générateur refroidi par air opérationnel. Le générateur diesel de secours refroidi
par eau a commencé a refonctionner a 4 h 22 le 19 mars, assurant I’alimentation CA des
tranches 5 et 6.

¥ La méme méthode a été utilisée pour ajouter de I’eau dans la piscine d’entreposage du combustible usé de la tranche 1.
Comme le batiment du réacteur de la tranche 2 couvrait encore la piscine d’entreposage du combustible usé, 1’aspersion n’a
pas pu étre utilisée pour cette tranche.
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FIG. 2.5. Fonctions de sireté fondamentales et auxiliaires lors de [lintervention aprés [’accident de la centrale
de Fukushima Daiichi (11-15 mars 2011).
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FIG. 2.5 (suite). Fonctions de siireté fondamentales et auxiliaires lors de [’'intervention aprés I’accident de la centrale

de Fukushima Daiichi (11-15 mars 2011).
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La perte totale des alimentations €lectriques des tranches 3 et 4 a été terminée, apres plus de
14 jours, avec le rétablissement de I’alimentation extérieure temporaire de ces tranches
le 26 mars.

Obtention de conditions stables

La tranche 5 a été la premiére a étre mise en mode arrét a froid quand son systéme normal
d’évacuation de la chaleur résiduelle a été mis en service a 12 h25 le 20 mars. La
température du réacteur est passée sous les 100 °C en environ deux heures, et la tranche a été
mise en mode arrét a froid a 14 h 30 le 20 mars 2011, pres de neuf jours apres le début de
I’accident.

Le systéeme normal d’évacuation de la chaleur résiduelle de la tranche 6 a été remis en
service, selon une procédure similaire a celle suivie dans la tranche 5, a 18 h 48 le méme jour.
La température du réacteur est passée sous les 100 °C en moins d’une heure, et la tranche a
¢été mise en mode arrét a froid a 19 h 27 le 20 mars (fig. 2.6).
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FIG. 2.6. Rétablissement temporaire des fonctions de siireté fondamentales a la centrale de Fukushima Daiichi.

Pour les tranches 1 a 3, la TEPCO a publi¢ le 17 avril 2011 un plan d’action sous la forme
d’une feuille de route pour le relévement aprés 1’accident de sa centrale de
Fukushima Daiichi [24]. Cette feuille de route comprenait les mesures a prendre pour établir
le refroidissement stable des réacteurs et du combustible usé ; réduire et surveiller les rejets
radioactifs ; contrdler I’accumulation d’hydrogene ; et empécher le retour a la criticité. Ces
mesures ont été mises en ceuvre dans les neuf mois qui ont suivi I’accident.

55



La feuille de route énongait deux conditions qui définiraient la fin de la situation accidentelle,
ou « état d’arrét a froid »* : obtention d’une réduction importante des rejets radiologiques et
baisse réguliére des débits de dose ; et obtention de valeurs cibles pour certains paramétres de
la centrale comme prescrit dans la feuille de route. Le gouvernement du Japon et la TEPCO
ont annoncé le 19 juillet que la premicre condition avait été satisfaite dans les tranches 1 a 3,
et le 16 décembre 2011 que la deuxiéme condition y avait également été satisfaite. Cette
annonce a officiellement®’ mis fin a la phase ‘accident’ des événements a la centrale de
Fukushima Daiichi.

Toutefois, il subsistait dans la centrale quelques conditions instables, comme des variations
de températures, dont on avait expliqué qu’elles étaient dues a des défaillances de
I’instrumentation, ou des fluctuations de la mesure des produits de fission. Une plus grande
stabilité des paramétres de la centrale a été obtenue en mars et avril 2012, tandis que les
activités de gestion post-accidentelle se poursuivaient. En outre, les problémes de gestion des
déchets, comme les difficultés que crée I’accumulation d’eau radioactive due a la pénétration
d’eaux souterraines dans les batiments et a des défaillances occasionnelles du matériel ont
continué de se poser. Au moment de la rédaction du présent rapport, le gouvernement
japonais considérait la centrale de Fukushima Daiichi comme une « installation spécifiée en
tant que lieu d’accident »%*.

2.2. CONSIDERATIONS DE SURETE NUCLEAIRE
2.2.1. Vulnérabilité de la centrale aux événements externes

Le séisme du 11 mars 2011 a causé des mouvements vibratoires du sol qui ont secoué les
structures, systémes et composants de la centrale. Il a été suivi par une série de vagues de
tsunami, dont I’une a inondé le site. Tant les mouvements sismiques du sol que les
hauteurs de vagues de tsunami enregistrés ont largement dépassé les hypothéses de risques
qui avaient été formulées lors de la conception initiale de la centrale. Le séisme et le
tsunami associé ont eu des effets préjudiciables sur plusieurs tranches de la centrale de
Fukushima Daiichi.

Le risque sismique et les vagues de tsunami pris en compte dans la conception initiale
étaient évalués principalement sur la base de données historiques sur les séismes et
d’informations concernant les tsunamis récents au Japon. Cette évaluation initiale ne
tenait pas suffisamment compte des critéres tectoniques et géologiques et aucune
réévaluation sur la base de ces derniers n’a été entreprise.

% A I’époque, le gouvernement japonais a donné a I’expression « état d’arrét a froid » une définition spécifique pour les
réacteurs de Fukushima Daiichi. Sa définition différe de celle employée dans la terminologie de I’ AIEA et d’autres.

' D’aprés les critéres fixés a 1’époque par le gouvernement japonais.

82 D’aprés la définition d’« installation nucléaire spécifiée », a savoir une installation qui nécessiterait des mesures spéciales
pour la streté ou la protection physique de mati¢res nucléaires spécifiées, établie par 1’actuel organisme de réglementation,
1’ Autorité de réglementation nucléaire (NRA), le 7 novembre 2012.
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Avant le séisme, la Fosse du Japon était classée comme zone de subduction avec une
fréquence élevée de séismes de magnitude 8 ; un séisme de magnitude 9 au large de la
préfecture de Fukushima n’était pas considéré comme crédible par les scientifiques
Jjaponais. Pourtant, des magnitudes similaires ou plus élevées avaient été enregistrées dans
différentes régions ayant des environnements tectoniques similaires au cours des quelques
décennies précédentes.

1l ne semble pas que les principales caractéristiques de siireté de la centrale aient été
affectées par les mouvements vibratoires du sol générés par le séisme du 11 mars 2011.
Cela s’explique par ’approche prudente retenue pour la conception et la construction des
centrales nucléaires au Japon face aux séismes et qui aboutit a des centrales ayant des
marges de siireté suffisantes. Toutefois, la conception initiale ne prévoyait pas de marges
de siireté comparables pour les phénoménes externes extrémes d’inondation, comme les
tsunamis.

La vulnérabilité de la centrale de Fukushima Daiichi aux dangers externes n’avait pas été
réévaluée de manieére systématique et approfondie pendant sa vie utile. Au moment de
Paccident, il n’y avait pas au Japon de prescription réglementaire concernant de telles
réévaluations, et les réglementations et lignes directrices existantes ne tenaient pas
suffisamment compte de I’expérience d’exploitation nationale et internationale pertinente.
Les lignes directrices réglementaires au Japon concernant les méthodes de prise en compte
des effets d’événements associés aux séismes, comme les tsunamis, étaient générales et
breéves et ne contenaient pas de critéres spécifiques ou d’orientations détaillées.

Avant Daccident, ’exploitant avait procédé a certaines réévaluations des niveaux
d’inondation liés aux tsunamis extrémes, en appliquant une méthodologie consensuelle
élaborée au Japon en 2002, qui avaient abouti a des valeurs plus élevées que les
estimations de la base de conception initiale. Quelques mesures compensatoires avaient
donc été prises, mais elles se sont avérées insuffisantes au moment de ’accident.

En outre, ’exploitant avait fait, avant ’accident, plusieurs calculs expérimentaux en
utilisant des modéles de sources de vagues ou des méthodologies qui allaient au-dela de la
méthodologie consensuelle. Ainsi, un calcul expérimental avec le modéle de source
proposé par le Centre japonais de promotion de la recherche sur les séismes en 2002, qui
utilisait les informations les plus récentes et appliquait une approche différente dans ses
scénarios, prévoyait un tsunami considérablement plus fort que ceux de la conception
initiale et des estimations faites dans les réévaluations précédentes. Au moment de
Paccident, d’autres évaluations étaient en cours, mais dans ’intervalle, aucune autre
mesure compensatoire n’avait été prise. Les valeurs estimées étaient similaires aux niveaux
d’inondation enregistrés en mars 2011.

D’aprés P’expérience d’exploitation dans le monde, il y a eu des cas ou les aléas naturels
ont été au-dela de ce qui était prévu dans la base de conception d’une centrale nucléaire.
Plus particuliérement, ’expérience tirée de certains de ces événements a démontré la
vulnérabilité des systémes de siireté aux inondations.
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Encadré 2.4. Tsunamis [25]

Un tsunami — mot japonais signifiant vague (nami) de port (tsu) — est une série de vagues se propageant avec de
grandes longueur d’onde (de quelques kilometres a des centaines de kilométres) et période (de plusieurs minutes
a des dizaines de minutes, et exceptionnellement des heures), produites par une déformation ou des
perturbations du plancher océanique (ou, en termes génériques, du fond sous-marin). Les séismes, les
phénomenes volcaniques, les glissements de terrain sous-marins et cotiers, les chutes de rochers et les
é¢boulements de falaises peuvent provoquer un tsunami. Des tsunamis peuvent survenir dans toutes les régions
océaniques et tous les bassins maritimes de la planéte, et méme les fjords et les grands lacs.

Les vagues de tsunami se propagent a partir du lieu d’origine dans toutes les directions, la direction principale
de propagation de 1’énergie étant déterminée par les dimensions et 1’orientation de la source. Pendant la
propagation du tsunami en eaux profondes, les vagues progressent comme des ondes de gravité ordinaires, & une
vitesse qui dépend de la profondeur d’eau. Par exemple, en plein océan, les vitesses peuvent dépasser les
800 km/h, avec une hauteur de vague généralement inférieure a quelques dizaines de centimétres et, si la source
est un séisme, des longueurs d’onde dépassant souvent les 100 km. Pendant la propagation, la topographie
sous-marine influe sur la vitesse et la hauteur des vagues de tsunami. La réfraction, la réflexion sur une
montagne ou une chaine sous-marine (archipel) et la diffraction sont des facteurs importants qui influent sur la
propagation des vagues de tsunami en eaux profondes.

La cambrure et la hauteur des vagues augmentent aux abords des eaux peu profondes, parce que la vitesse des
vagues se réduit et que leur longueur d’onde se raccourcit quand la profondeur diminue. Dans la zone cétiére, la
topographie et la bathymétrie locales (péninsule ou canyon sous-marin, p. €x.) peuvent causer une augmentation
supplémentaire de la hauteur des vagues, qui peut aussi étre amplifiée par la présence d’une baie, d’un estuaire
ou d’un port ou par les bréches d’un lagon quand le tsunami s’approche des terres. Plusieurs grandes vagues
peuvent survenir, la premiére pouvant ne pas étre la plus grande. Le niveau de la mer peut aussi baisser avant la
premiére vague et avant chacune des suivantes. Un tsunami peut causer une inondation a I’intérieur des terres,
car sa longueur d’onde est si grande qu’une énorme masse d’eau suit le front d’onde. Ceci peut avoir un impact
dévastateur.

Selon les normes de stret¢ de I’AIEA en vigueur au moment de l’accident, avant la
construction d’une centrale nucléaire, les dangers externes auxquels le site est exposé, comme
les séismes et les tsunamis, doivent étre répertoriés et leurs impacts sur la centrale nucléaire
doivent étre évalués dans le cadre d’une caractérisation détaillée et compléte du site [26]. Des
bases de conception adéquates doivent étre établies pour mettre en place des marges de slreté
suffisantes pendant la durée de vie utile de la centrale nucléaire [27]. Ces marges doivent &tre
suffisamment importantes pour tenir compte du haut degré d’incertitude associ¢ a
I’évaluation des événements externes. Il faut aussi réévaluer périodiquement les dangers liés
au site afin de déterminer les changements a apporter en fonction d’informations et de
connaissances nouvelles pendant la durée de vie de la centrale [26].

Dans les années 1960 et 1970, la pratique internationale courante était d’utiliser les données
historiques pour I’application des méthodes d’estimation des risques sismiques et des risques
concomitants (tsunamis, par exemple). Conformément a cette pratique courante, on
accroissait les marges de slreté en augmentant I’intensité ou la magnitude du séisme maximal
historiquement enregistré dans la région du site et en supposant qu’un tel événement se
produirait a la distance la plus courte du site [28]. On procédait ainsi pour tenir compte des
incertitudes dans les observations concernant les intensités ou les magnitudes et aussi pour
compenser le fait que les valeurs maximales potentielles pourraient ne pas étre atteintes au
cours d’une période d’observation relativement courte alors que, généralement, la période
d’observation doit englober les données préhistoriques afin de fournir des estimations
robustes des risques évalués. Or, 1’évaluation du risque sismique pour la conception des
tranches 1 et 2 de la centrale de Fukushima Daiichi a été faite principalement sur la base des
données sismiques historiques concernant la région sans que les marges de streté aient été
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accrues comme indiqué ci-dessus. Pendant I’obtention des permis de construire pour les
tranches ultérieures, on a appliqué une nouvelle méthodologie combinant les données
sismiques historiques et les dimensions des failles géomorphologiques [16, 29].

Les informations concernant les failles intraplaques provenaient de sources officielles ainsi
que de levés spécifiques réalisés par 1’exploitant, et des valeurs prudentes des paramétres ont
¢té utilisées dans 1’analyse pour prédire la magnitude d’un éventuel séisme. Concernant
la Fosse du Japon, on a estimé initialement qu’un sé¢isme de magnitude 8 était I’événement
maximal, 1) sans justification suffisante basée sur la tectonique et ii) sans utiliser les
analogues mondiaux, en faisant largement appel aux données historiques.

Des séismes de forte magnitude (M 9) s’étaient produits ailleurs le long de la « ceinture de
feu » du Pacifique, par exemple au Chili en 1960 et en Alaska en 1964, peu avant que
I’autorisation de la construction de la tranche 1 de Fukushima Daiichi soit accordée. Ces
séismes n’ont pas donné lieu a un consensus parmi les sismologues japonais quant a la
possibilité qu'un tel événement survienne pres des cotes du Japon dans un environnement
tectonique similaire a ceux ou des séismes s’¢taient produits dans d’autres zones de la plaque
tectonique du Pacifique.

Pendant I’évaluation initiale des risques d’inondation externe utilisée pour le « permis
d’établissement » de la centrale, les concepteurs de la centrale ont appliqué la méthodologie
et les critéres prévalant au Japon a I’époque, qui reposaient sur I’étude et I’interprétation des
données historiques sur les sé¢ismes et les tsunamis. Le tsunami distant qui s’était produit a la
suite de I’'un des séismes les plus puissants connus dans le monde, survenu au Chili en 1960,
a été I’événement utilisé¢ aux fins de la conception pour la protection contre les inondations
externes. Cet événement avait causé une hauteur de tsunami observée dans le port
d’Onahama, dans la préfecture de Fukushima, de 3,1 m au-dessus du niveau de la mer.

Pour ce qui est des sources de tsunami situées au niveau de la Fosse du Japon, au large de la
cote est, il y avait un manque de données historiques sur les niveaux d’inondation dus aux
tsunamis a ’emplacement du site de Fukushima Daiichi, ainsi qu’un manque de preuves sur
la survenue de séismes au large du site. L’absence de données sur les sources de tsunamis
proches étayait le choix du niveau maximal d’inondation de 3,1 m retenu aux fins de la
conception. La TEPCO n’a pas pris en considération les séismes de forte magnitude survenus
ailleurs et ne les a pas postulés comme sources locales de tsunamis au niveau de la Fosse
du Japon.

Malgré 1’absence de prescriptions réglementaires au Japon sur la réévaluation du risque
sismique et du risque de tsunami, la TEPCO avait procédé a plusieurs réévaluations pendant
la durée de vie de la centrale de Fukushima Daiichi. [30]. La TEPCO et d’autres organismes
exploitants au Japon avaient réévalué les niveaux d’inondation par les tsunamis en utilisant
une méthodologie €élaborée par la Société japonaise des ingénieurs civils et publiée en 2002
[31]. Cette méthodologie faisait appel a un modéle standard de source pour les tsunamis
proches ou locaux, sur la base de données historiques, dans lequel aucun séisme provoquant
un tsunami n’était supposé se produire le long de la Fosse du Japon au large du site de
Fukushima Daiichi. L’hypothése du modele standard de source, décrit ci-dessus, a été
appliquée dans toutes les évaluations réalisées selon cette méthodologie.

Les principes directeurs de 2006 de la Commission de la sireté nucléaire du Japon (NSC)

[32] exigeaient la prise en considération des séismes interplaques ainsi que des sé€ismes
crustaux intraplaques. Ces principes directeurs sur la streté sismique et les événements
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associés ont servi a évaluer les risques sismiques, mais les principes concernant les risques de
tsunami ne contenaient que des assertions générales et bréves et n’énongaient pas de
prescriptions, critéres ou méthodes spécifiques. Ces séismes ont été considérés par la TEPCO
comme relevant de la classe M 8 lors de son ‘controle a posteriori’ de la sireté sismique
demandé par I’Agence de slreté nucléaire et industrielle (NISA). Toutefois, du fait de la
distance entre le site et ces séismes interplaques, I’approche donnait de plus petites valeurs de
risque associ€ées a cette structure tectonique par rapport aux sources sismogéniques
intraplaques. Leur impact sur le risque de mouvement du sol n’a donc pas été étudié. Au
moment de ’accident, la TEPCO n’avait pas achevé¢ la réévaluation de la vulnérabilité de la
centrale aux séismes et aux tsunamis.

En 2009, la TEPCO a estimé a 6,1 m la hauteur maximale de tsunami sur la base des données
bathymétriques et de marée les plus récentes. A la suite de cette nouvelle estimation, des
modifications ont été apportées a la conception de la centrale de Fukushima Daiichi ; on a
notamment surélevé les moteurs des pompes servant a évacuer la chaleur résiduelle. Pendant
I’accident, cette mesure s’est avérée insuffisante a elle seule. Aucune autre mesure de sireté
n’avait été prise pour renforcer la protection contre 1’inondation, comme des mesures pour
¢viter le noyage des générateurs diesel de secours.

Outre les réévaluations effectuées selon la méthodologie de la Société japonaise des
ingénieurs civils, la TEPCO avait procédé avant I’accident a des calculs expérimentaux des
niveaux d’inondation par un tsunami. Un de ces calculs expérimentaux [30] appliquait le
modele de source proposé par le Centre de promotion de la recherche sur les séismes, qui
utilisait les informations les plus récentes et envisageait différents scénarios [30, 33]. Cette
approche consistait a étudier le potentiel de la Fosse du Japon au large de la préfecture de
Fukushima de causer des tsunamis. Elle ne reposait pas uniquement sur des données
historiques sur les tsunamis pour cette partie de la zone tectonique de subduction.

La nouvelle approche, appliquée entre 2007 et 2009, postulait un séisme de magnitude 8,3 au
large de la cote de Fukushima. Un tel s€¢isme pourrait provoquer un runup d’environ 15 m sur
le site de la centrale de Fukushima Daiichi (similaire a la hauteur effective le 11 mars 2011),
qui inonderait les principaux batiments. Sur la base de cette nouvelle analyse, la TEPCO, la
NISA et d’autres organismes japonais ont estimé¢ que d’autres études et recherches étaient
nécessaires. La TEPCO et d’autres compagnies d’électricité ont demandé a la Société
japonaise des ingénieurs civils de réexaminer 1’adéquation des modeles de sources de
tsunamis ; ces activités étaient en cours en mars 2011.

La TEPCO n’a pas pris de mesures compensatoires intérimaires pour tenir compte de
I’augmentation de la hauteur estimée des tsunamis, et la NISA n’a pas exigé que la TEPCO
donne rapidement une suite a ces résultats [30].

Malgré les difficultés et les incertitudes de 1’évaluation du risque sismique, les événements
survenus a la centrale de Fukushima Daiichi ont démontré la robustesse des centrales
nucléaires japonaises face aux mouvements sismiques vibratoires du sol. Le 11 mars 2011,
les accélérations maximales enregistrées a la base des batiments des tranches 1 a 5 de
Fukushima Daiichi étaient considérablement plus fortes que ce qui avait été estimé a la
conception de la centrale. Pourtant, il ne semble pas que les mouvements du sol aient causé
des dommages notables aux structures, syst¢tmes ou composants liés a la shreté [34].
Toutefois, les défenses contre 1’inondation due au tsunami se sont révélées insuffisantes
contre des vagues de tsunami d’une hauteur bien supérieure que celles retenues dans la
conception de la centrale de Fukushima Daiichi. Un scénario impliquant des aléas naturels
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extrémes survenant simultanément et touchant plusieurs tranches n’avait pas été pris en
considération dans la conception de la centrale de Fukushima Daiichi. L’envoi en temps
voulu de ressources pour mettre en ceuvre les actions de gestion des accidents graves dans la
centrale de Fukushima Daiichi a été mis en échec par le chaos régnant dans la région en
raison des dommages considérables causés aux infrastructures par le séisme et le tsunami.

L’expérience d’exploitation des centrales nucléaires en service au Japon et ailleurs pendant
les 12 années précédant I’accident montrait qu’une inondation pouvait avoir des
conséquences graves. L’expérience pertinente concernait notamment une tempéte ayant causé
I’inondation de deux réacteurs a la centrale nucléaire du Blayais (France) en 1999, le tsunami
dans 1’océan Indien en 2004, qui avait inondé¢ deux pompes a eau de mer a la centrale
nucléaire de Madras (Inde), et le tremblement de terre de Niigataken Chuetsu-oki (Japon)
en 2007. Ce dernier avait touché la centrale nucléaire de Kashiwazaki-Kariwa de la TEPCO,
provoquant I’inondation du batiment du réacteur de la tranche 1 par suite d’une défaillance de
la tuyauterie souterraine de lutte contre les incendies extérieurs [35-38].

2.2.2. Application du concept de défense en profondeur

La défense en profondeur est un concept qui a été appliqué pour assurer la sireté des
installations nucléaires depuis les débuts de [’électronucléaire. Son objectif est de
compenser les défaillances humaines et matérielles potentielles grice a plusieurs niveaux
de protection. La défense est assurée par des moyens multiples et indépendants a chaque
niveau de protection.

La conception de la centrale de Fukushima Daiichi intégrait des équipements et systémes
pour les trois premiers niveaux de défense en profondeur : 1) les équipements prévus pour
assurer un fonctionnement normal fiable ; 2) les équipements prévus pour remettre la
centrale dans un état siir aprés un événement anormal ; et 3) les systémes de siireté prévus
pour gérer les conditions accidentelles. Les bases de conception étaient déduites a partir
d’une série de dangers postulés ; toutefois, les risques externes, comme les tsunamis,
n’étaient pas pleinement pris en compte. En conséquence, l’inondation résultant du
tsunami a simultanément mis a I’épreuve les trois premiers niveaux de défense en
profondeur, ce qui a entrainé des défaillances de cause commune des équipements et
systémes a chacun de ces niveaux.

Les défaillances de cause commune de multiples systémes de siireté ont créé dans la
centrale des conditions qui n’étaient pas prévues dans la conception. Par conséquent, les
moyens de protection destinés a assurer le quatriéme niveau de défense en profondeur, a
savoir la prévention de la progression des accidents graves et D’atténuation de leurs
conséquences, n’étaient pas disponibles pour rétablir le refroidissement du réacteur et
maintenir ’intégrité du confinement. La perte totale d’alimentation électrique, le manque
d’informations sur les paramétres de siireté pertinents dii a [’indisponibilité des
instruments nécessaires, la perte des dispositifs de controle et I’insuffisance des procédures
d’exploitation n’ont pas permis d’arréter la progression de ’accident et d’en limiter les
conséquences.

Le fait qu’il n’y avait pas de moyens de protection suffisants a chaque niveau de défense en

profondeur a entrainé de graves dommages dans les tranches 1, 2 et 3 et des rejets de
matiéres radioactives importants depuis ces mémes tranches.
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Le séisme du 11 mars 2011 a provoqué des dommages majeurs aux infrastructures de la
région, y compris la perte des connexions entre le réseau électrique externe et la centrale de
Fukushima Daiichi. Il en est résulté un écart par rapport au fonctionnement normal de la
centrale (niveau 1 de défense en profondeur). Apres le séisme, I’alimentation électrique a été
assurée grace a des sources sur le site, et tous les systemes de sireté du niveau 3 de défense
en profondeur ont continué de fonctionner comme prévu. Cela montre que les systemes et
équipements de stireté ont résisté au risque sismique [8].

La centrale avait été construite prés du niveau de la mer et la protection contre le risque
d’inondation n’était pas suffisante, car ce risque n’avait pas été correctement estimé [27]. Les
équipements de slreté essentiels n’étaient pas protégés par des compartiments étanches ou
par leur emplacement a une hauteur suffisante pour les mettre a I’abri d’une inondation. De
ce fait, on a perdu la possibilité d’appliquer les dispositions prévues pour I’évacuation de la
chaleur résiduelle et le refroidissement du confinement aux niveaux 1, 2 et 3 de défense en
profondeur.

Encadré 2.5. Le concept de défense en profondeur applicable au moment de ’accident [27]

En vertu du concept de défense en profondeur, tel qu’il est appliqué a toutes les activités de stireté, qu’elles aient
trait & 1’organisation, au comportement du personnel ou a la conception, ces activités sont soumises a des
dispositions qui se recouvrent partiellement, de telle sorte que si une défaillance venait a se produire, elle serait
détectée et compensée ou corrigée par des mesures appropri¢es. Ce concept a été précisé depuis 1988 [39, 40].
Son application pendant toute la conception et I’exploitation assure une protection graduée contre les
transitoires, les incidents de fonctionnement prévus et les accidents les plus divers, y compris ceux qui résultent
d’une défaillance du matériel ou d’une action humaine a I’intérieur de la centrale, ainsi que les événements
ayant leur origine hors de la centrale.

L’application du concept de défense en profondeur a la conception d’une centrale assure une série de niveaux de
défense (caractéristiques intrinséques, équipements et procédures) destinés a prévenir les accidents et a assurer
une protection appropriée en cas d’échec de la prévention.

1) Le premier niveau de défense a pour objet d’empécher tout écart par rapport au fonctionnement normal et
de prévenir les défaillances des systemes. Il s’ensuit que la centrale doit étre congue, construite, entretenue
et exploitée de manicre correcte et prudente et conformément a des niveaux de qualité adéquats et a des
pratiques techniques appropriées, telles que 1’application des principes de redondance, d’indépendance et de
diversité. Pour atteindre cet objectif, il convient d’accorder I’attention voulue au choix des codes de calcul
et des matériaux appropriés ainsi qu’au controle de la fabrication des composants et de la construction de la
centrale. Les options de conception qui peuvent aider a réduire les dangers internes potentiels (par exemple
en maitrisant la réaction a un événement initiateur postulé), atténuer les conséquences d’un événement
initiateur postulé donné ou réduire le terme source correspondant aux rejets probables a la suite d’une
séquence accidentelle contribuent & ce niveau de défense. Il faut aussi préter attention aux procédures
suivies pour la conception, pour la fabrication, pour la construction et pour 1’inspection en service, la
maintenance et les essais de la centrale, a la facilité d’acces pour ces activités, a la facon dont la centrale est
exploitée et dont I’expérience d’exploitation est mise a profit. Tout ce processus est étayé par une analyse
détaillée qui détermine les exigences a respecter pour 1’exploitation et la maintenance de la centrale.

2) Le deuxiéme niveau de défense a pour objet de déceler et de prévenir les écarts par rapport aux conditions
normales de fonctionnement, afin d’empécher des incidents de fonctionnement prévus de dégénérer en
conditions accidentelles. Il est ainsi admis que des événements initiateurs postulés surviendront
probablement pendant la durée de vie en service d’une centrale nucléaire malgré les précautions prises pour
les éviter. Ce niveau de défense exige la mise en place des systémes spécifiques déterminés dans ’analyse
de shreté et la définition de procédures d’exploitation propres a éviter ou a réduire le plus possible les
dommages dus a ces événements.
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Encadré 2.5. (suite) Le concept de défense en profondeur applicable au moment de I’accident [27]

3) Dans le cas du troisiéme niveau de défense, on se place dans I’hypothése - trés improbable - ou le niveau
précédent n’empécherait pas certains incidents de fonctionnement prévus ou certains événements initiateurs
postulés de dégénérer en des événements plus graves. Ces événements improbables sont pris en compte
dans la base de conception de la centrale, et I’on prévoit des dispositifs de slreté intrinseque, une
conception stire aprés défaillance, des équipements et des procédures supplémentaires pour en maitriser les
conséquences et pour parvenir a des états stables et acceptables aprés de tels événements. Il s’ensuit que
I’on doit prévoir des dispositifs de sauvegarde qui soient capables d’amener la centrale, d’abord a un état
maitrisé, puis a un état sir a ’arrét et de préserver au moins une barriére pour confiner les matieres
radioactives.

4) Le quatrieme niveau de défense a pour objet de faire face aux accidents graves dans lesquels la base de
conception peut étre dépassée et d’assurer le maintien des rejets radioactifs a un niveau aussi bas que
possible. A ce niveau de défense, I’objectif le plus important est de protéger la fonction de confinement. I1
peut étre atteint grace non seulement aux procédures de gestion des accidents, mais aussi a des mesures et a
des procédures complémentaires destinées a empécher la progression de I’accident ainsi qu’a I’atténuation
des conséquences de certains accidents graves. La protection assurée par le confinement peut étre
démontrée au moyen de méthodes du type « meilleure estimation ».

5) Le cinquiéme et dernier niveau de défense vise a atténuer les conséquences radiologiques des rejets
potentiels de maticres radioactives qui peuvent résulter de conditions accidentelles. Cela nécessite la mise
en place d’un centre de crise bien équipé (voir la section 3 sur la préparation et la conduite des interventions
d’urgence).

Dans la mise en ceuvre de la défense en profondeur, il convient de prévoir a la conception une série de barriéres
physiques pour confiner les matiéres radioactives en des points spécifiés. Le nombre de barriéres physiques qui
seront nécessaires dépendra des dangers internes et externes potentiels, ainsi que des conséquences potentielles
des défaillances. Dans le cas des réacteurs refroidis par eau, ces barrieres sont généralement constituées par la
matrice du combustible, la gaine du combustible, I’enveloppe du circuit primaire du réacteur et 1’enceinte de
confinement.

L’inondation a été la cause commune de la défaillance du systéme d’alimentation électrique
de secours, de la perte presque totale de 1’alimentation CC des dispositifs de mesure et de
contrdle, et de la destruction des structures et composants assurant le refroidissement de la
centrale par I’eau de mer.

Les objectifs du niveau 4 de défense en profondeur sont d’empécher la progression de
I’accident et d’atténuer les conséquences d’un accident grave. Pour les actions correspondant
au niveau 4, les opérateurs devaient utiliser tous les moyens disponibles pour apporter de
I’eau au réacteur afin d’assurer une évacuation adéquate de la chaleur résiduelle. Pour cela, il
fallait disposer d’instruments donnant des informations fiables sur les paramétres de slreté
clés et de moyens simples et fiables de réduire la pression dans le réacteur. En outre, les
opérateurs devaient avoir des orientations claires et la formation voulue pour pouvoir prendre
des mesures de gestion de I’accident [41].

Pendant la progression de 1’accident, les opérateurs ont perdu la capacité de mesurer de fagon
fiable d’importants parametres de slreté depuis la salle de commande. Ces informations
¢taient nécessaires pour évaluer I’état du réacteur et prendre des décisions en connaissance de
cause concernant des actions et méthodes inhabituelles de refroidissement des réacteurs.
Néanmoins, les opérateurs ont donné une priorité élevée au refroidissement des réacteurs et
réussi a préparer rapidement des lignes d’approvisionnement en eau dans 1’intention
d’injecter du caloporteur dans les réacteurs au moyen des pompes basse pression disponibles.
Cependant, les tentatives de réduction de la pression des réacteurs ont échoué, car aucune
disposition n’avait été prise pour l’exécution de cette fonction aprés une perte totale
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d’alimentation électrique. L’alimentation électrique de contrdle requise n’a pas pu étre
rétablie a temps pour empécher I’endommagement du cceur [8].

La derni¢re barriére physique prévue au niveau 4 de la défense en profondeur est le
confinement du réacteur. Son but est d’atténuer les conséquences des accidents en empéchant
les rejets radioactifs de grande ampleur dans I’environnement aprés I’endommagement d’un
réacteur. Suivant le type de confinement, divers systémes ou équipements sont nécessaires
pour protéger le confinement contre les phénoménes physiques associés aux accidents
d’endommagement du coeur qui pourraient porter atteinte a I'intégrité du confinement. Les
tranches de la centrale de Fukushima Daiichi comportaient des moyens d’éventage contrdlé
du confinement pour évacuer la surpression pouvant résulter d’une fuite de vapeur depuis le
circuit de refroidissement du réacteur. En outre, I’atmosphere a I’intérieur du confinement
¢tait remplie d’azote inerte afin d’éliminer la possibilité d’une combustion d’hydrogene et
d’empécher d’éventuelles explosions.

D’aprés les mesures effectuées pendant I’accident, les pressions du confinement des
tranches 1, 2 et 3 ont atteint par moment des valeurs qui étaient proches ou au-dessus de
celles en fonction desquelles le confinement avait été congu. Cette augmentation de la
pression était due a la perte des systémes de refroidissement du confinement et a la
production de vapeur par les coeurs surchauffés des réacteurs. Bien que certains dispositifs
d’éventage du confinement aient pu étre ouverts, il apparait qu’il y a eu défaillance du
confinement des tranches 1, 2 et 3, avec pour conséquence le rejet de mati¢res radioactives et
d’hydrogéne. L’atmosphere azotée du confinement a effectivement empéché la combustion et
I’explosion d’hydrogeéne dans cet espace confiné. Cependant, apres la fuite d’hydrogéne du
confinement dans le batiment du réacteur, des explosions d’hydrogéne se sont produites dans
les tranches 1, 3 et 4 [8].

L’accident de Fukushima Daiichi a démontré que les aléas naturels extrémes peuvent annuler
ou neutraliser les multiples niveaux de défense en profondeur [42, 43]. Une identification et
une évaluation systématiques des dangers externes et une solide protection contre ces dangers
doivent donc étre envisagées pour tous les niveaux de défense en profondeur. En outre,
I’accident a montré que des dispositions de conception et des capacités de gestion des
accidents de substitution pouvaient encore permettre d’apporter de I’eau de refroidissement
au réacteur méme si tous les systémes de slireté primaires congus pour protéger le réacteur
contre les accidents étaient inopérants. Toutefois, ’activation de ces dispositions en temps
voulu nécessite des instruments 8 méme de fournir des informations fiables sur les parametres
de sireté clés et des moyens simples et fiables de réduire la pression dans le réacteur, de sorte
que n’importe quel moyen puisse €tre utilis€ pour apporter de I’eau de refroidissement au
réacteur.

2.2.3. Evaluation de ’incapacité de remplir des fonctions de siireté fondamentales

Les trois fonctions de sireté fondamentales sont le contrile de la réactivité dans le
combustible nucléaire ; I’évacuation de la chaleur du cceur du réacteur et de la piscine
d’entreposage du combustible usé ; et le confinement des matiéres radioactives. A la suite
du séisme, la premiére fonction de siireté fondamentale, le contréle de la réactivité, a été
remplie dans les six tranches de la centrale de Fukushima Daiichi.

La deuxiéme fonction de siireté fondamentale — ’évacuation de la chaleur du coeur du
réacteur et de la piscine d’entreposage du combustible usé — n’a pas pu étre maintenue, car
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les opérateurs étaient privés de presque tous les moyens de controle sur les réacteurs des
tranches 1, 2 et 3 et sur les piscines d’entreposage du combustible usé du fait que la
plupart des systéemes électriques CA et CC ne fonctionnaient plus. La perte de cette
deuxiéme fonction de sireté fondamentale est due, en partie, a l’incapacité d’utiliser
d’autres moyens d’injection d’eau a cause de retards dans la dépressurisation des cuves
sous pression des réacteurs. La perte de refroidissement a entrainé une surchauffe et la
fusion du combustible dans les réacteurs.

La fonction de confinement a été perdue a la suite de la perte de I’alimentation CA et CC,
qui a rendu inopérants les systéemes de refroidissement et empéché les opérateurs d’utiliser
le systéeme d’éventage du confinement. L’éventage du confinement était nécessaire pour
réduire la pression et prévenir la défaillance de ce dernier. Les opérateurs ont pu éventer
les tranches 1 et 3 pour réduire la pression dans les enveloppes de confinement primaire.
Toutefois, cela a donné lieu a des rejets radioactifs dans ’environnement. Méme si les
évents du confinement des tranches 1 et 3 étaient ouverts, les enveloppes de confinement
primaire de ces tranches ont fini par étre détériorées. L’éventage du confinement de la
tranche 2 n’a pas réussi, et le confinement a liché, ce qui a provoqué des rejets radioactifs.

Encadré 2.6. Fonctions de siireté fondamentales

Les trois fonctions de stireté fondamentales sont les suivantes :
1) Controle de la réactivité ;

2) Evacuation de la chaleur ;

3) Confinement des matieres radioactives.

Avant I’accident de la centrale de Fukushima Daiichi, il y avait eu deux accidents impliquant I’incapacité de
maintenir une ou plusieurs fonctions de slreté fondamentales. L’accident survenu en 1979 a la centrale
nucléaire de Three Mile Island, aux Etats-Unis d’ Amérique, est dii a la perte de la deuxiéme de ces fonctions de
stireté, mais les rejets radioactifs dans 1’environnement ont pu étre empéchés par la troisiéme fonction, le
confinement des matiéres radioactives par 1’enceinte de confinement. L’accident survenu en 1986 a la centrale
nucléaire de Tchernobyl, dans 1’ex-Union soviétique, a résulté de la perte de la premiére de ces fonctions de
stireté. Cette centrale n’avait pas d’enceinte de confinement. En conséquence, 1’accident de Tchernobyl a
entrainé un rejet de maticres radioactives trés important dans I’environnement. L’accident de Fukushima Daiichi
a résulté de la perte des deuxieme et troisieme de ces fonctions de sireté par suite d’une combinaison
d’événements externes extrémes.

Controle de la réactivité du combustible nucléaire dans le ceeur du réacteur

Les systémes de sireté pour le contrdle de la réactivité du combustible nucléaire dans le coeur
du réacteur sont le systéme de protection du réacteur et le mécanisme d’entrainement des
barres de commande. Avant le séisme, les tranches 1 a 3 de Fukushima Daiichi étaient en
fonctionnement ; les tranches 4 a 6 étaient a I’arrét pour maintenance. Les réacteurs des
tranches 1 & 3 ont été automatiquement arrétés par leurs systémes de protection, qui ont été
activés par les équipements de surveillance sismique. L’insertion des barres de commande
par le mécanisme d’entralnement de ces barres a mis fin a la réaction nucléaire en chaine
dans le combustible nucléaire et a mis les réacteurs a I’arrét.

Evacuation de la chaleur du combustible nucléaire

Apres D’arrét des tranches 1 a 3, la chaleur résiduelle, produite par la décroissance en cours
des substances radioactives dans le combustible, a été évacuée grace aux systémes de
refroidissement des réacteurs. La deuxieme fonction de stireté fondamentale a pu ainsi étre
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maintenue. Les systémes de refroidissement comprenaient a la fois des boucles de circulation
en circuit fermé pour transférer la chaleur a de I’eau de mer et divers moyens d’injecter de
I’eau a haute et basse pression dans les cceurs des réacteurs pour évacuer cette chaleur
résiduelle (voir la section 2.1).

Nombre de ces systemes avaient besoin d’une alimentation CA pour fonctionner, et tous
d’une alimentation CC pour le controle de leur fonctionnement. La plupart des sources
d’alimentation ont été perdues lors de I’accident ; la présente partie du rapport examine
I’impact de cette perte.

Tranche 1

Le condenseur d’isolement (voir I’encadré 2.2) pour le refroidissement de la tranche 1 a
démarré automatiquement sur un signal de pression élevée dans la cuve du réacteur. Il a
ouvert les vannes d’isolement dans les lignes de retour du condensat (d’autres vannes
d’isolement dans les lignes étaient ouvertes en fonctionnement normal) quand le réacteur a
été mis a larrét aprés le séisme. Comme prévu par les procédures d’exploitation, les
opérateurs ont arrété et redémarré plusieurs fois le condenseur d’isolement pour empécher un
refroidissement trop rapide du réacteur et un stress thermique dépassant les valeurs de
conception de la cuve sous pression du réacteur. Ils I'ont fait en ouvrant et en fermant les
vannes d’isolement dans les lignes de retour du condensat [8].

Au moment ou le tsunami a inondé le site et ou I’alimentation électrique a été perdue, les
opérateurs venaient juste d’arréter le condenseur d’isolement en fermant une vanne sur la
ligne de retour en dehors de I’enveloppe de confinement primaire. Ils ne disposaient pas
d’informations sur les positions des vannes du condenseur d’isolement, et ce n’est qu’environ
trois heures plus tard qu’ils ont essayé pour la premiéere fois de redémarrer manuellement le
condenseur d’isolement. Les opérateurs n’avaient pas regu toute la formation requise pour
comprendre comment les vannes fonctionnaient dans ces conditions. Ils ont essay¢ en vain
par deux fois de redémarrer le condenseur d’isolement depuis la salle de commande
principale en ouvrant les vannes d’isolement extérieures. Ils ne disposaient pas de procédures
pour le fonctionnement manuel du condenseur d’isolement. Au moment de la rédaction du
présent rapport, on ne connait pas la position exacte de toutes les vannes dans le condenseur
d’isolement, mais il semble que le condenseur d’isolement n’a pas fonctionné apres le
tsunami [8].

Le systéme d’injection de caloporteur a haute pression actionné par turbine a vapeur n’était
pas disponible faute d’alimentation CC.

Apres la perte du condenseur d’isolement et du systéme d’injection de caloporteur a haute
pression, il fallait un autre moyen d’injecter de 1’eau dans la cuve sous pression du réacteur
en utilisant des équipements basse pression, comme des pompes a incendie ou des
autopompes. Les opérateurs ont préparé les voies d’injection a temps, mais pour pouvoir
injecter de ’eau a basse pression, il fallait aussi réduire la pression a I’intérieur de la cuve
sous pression du réacteur grace aux soupapes de décharge de stireté. Ces soupapes n’ont pas
pu étre ouvertes a cause de la perte d’alimentation électrique de controle et d’air comprimé.
La pression tant dans la cuve du réacteur que dans le confinement était trop élevée pour
permettre I’injection de suffisamment d’eau pour refroidir le combustible sans éventage du
confinement et dépressurisation de la cuve sous pression du réacteur. Les autres moyens
d’injection d’eau a basse pression ne pouvaient donc pas servir a injecter de 1’eau dans la
cuve sous pression du réacteur.
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La pression dans la cuve du réacteur est restée ¢levée jusqu’a ce que le cceur soit gravement
endommagg. Elle n’a trés probablement baissé que parce que la cuve a été percée sous I’effet
de la fusion [44]. L hypothése d’une baisse de la pression due a une bréche est étayée par le
fait que la pression a augmenté dans le confinement quelques heures aprés que des
indications d’un grave endommagement du cceur eurent été obtenues. La baisse de la pression
qui en est résulté a créé les conditions pour la premicre injection d’eau dans la cuve sous
pression du réacteur environ 12 heures aprés le tsunami. A ce moment, cependant, un
endommagement important du combustible s’était déja produit [8].

On estime que le ceeur du réacteur a été endommagé environ 4 a 5 heures apres le tsunami, et
qu’une fois fondu il a percé le fond de la cuve du réacteur entre 6 et 8 heures apres le
tsunami. Les premiers signes de rejet radioactif dans ’environnement ont été observés
quelque 12 heures aprés le tsunami et un rejet important s’est produit quand le confinement
de la tranche 1 a été éventé pour empécher qu’il ne s’y crée une bréche, due a la pression
¢levée, environ 23 heures apreés le tsunami. Des réactions chimiques entre le gainage du
combustible et I’eau avaient généré de grandes quantités d’hydrogeéne qui est passé de la cuve
sous pression du réacteur dans I’enveloppe de confinement primaire et s’est échappé ensuite
dans le batiment du réacteur.

Tranche 2

La tranche 2 était d’une conception différente s’agissant de 1’évacuation de la chaleur
résiduelle du ccoeur du réacteur. Le circuit de refroidissement du cceur isolé (voir
I’encadré 2.2) utilisait la vapeur provenant de la cuve sous pression du réacteur pour entrainer
une turbine qui pompait 1’eau vers la cuve du réacteur. Le circuit de refroidissement du cceur
isolé de la tranche 2 a été activé manuellement apres la perte de réseau. Pour le faire
fonctionner a distance, une alimentation CC était nécessaire, et il était congu pour fonctionner
pendant au moins quatre heures. Toutefois, le circuit a continu¢ de fonctionner dans des
conditions difficiles pendant environ 68 heures sans alimentation CC et sans intervention des
opérateurs [8]. Il a réussi & maintenir le niveau d’eau dans la cuve sous pression du réacteur
au-dessus du combustible et assuré la fonction de refroidissement.

Selon certaines indications, aprés environ 68 heures, le circuit de refroidissement du cceur
isolé a cessé de fonctionner. Il n’était donc plus possible d’injecter de I’eau dans la cuve du
réacteur, car il y régnait une pression ¢élevée. On estime que le niveau d’eau dans la cuve du
réacteur a chuté jusqu’au haut du cceur en quelques heures apreés l’arrét du circuit de
refroidissement du cceur isolé. Les opérateurs ont recouru a d’autres moyens pour injecter de
I’eau a basse pression, comme pour la tranche 1. Aprés quelques difficultés initiales, ils ont
réussi a réduire la pression dans la cuve du réacteur en utilisant les soupapes de décharge de
stireté, bien que 1’injection soit intervenue trop tard pour empécher I’échauffement rapide du
combustible et I’endommagement du cceur du réacteur.

Le systeme d’éventage du confinement n’a pas permis de réduire la pression dans la
tranche 2. On suppose que cette défaillance est due au fait que le disque de rupture n’a pas
cédé. On estime que la fusion du cceur du réacteur de la tranche 2 a commencé environ
76 heures apres le tsunami. Les rejets radioactifs ont commencé environ 89 heures apres le
tsunami, a la suite d’une bréche dans I’enceinte de confinement, comme indiqué par la chute
rapide de la pression du confinement [45].
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Tranche 3

Dans la tranche 3, I’alimentation CC a été¢ disponible pendant environ deux jours,
contrairement a ce qui s’est passé dans les tranches 1 et 2. Le circuit de refroidissement du
cceur isolé et le systeme d’injection de caloporteur a haute pression a 1’aide de pompes a
vapeur étaient donc disponibles. Initialement, les opérateurs ont pu maintenir les niveaux
d’eau dans le cceur en injectant de 1’eau grace au circuit de refroidissement du ceeur isolé. Ils
ont suivi des procédures leur permettant de maximiser la durée de vie des batteries
disponibles pour le circuit de refroidissement du ceeur isolé [8].

En outre, la décharge de vapeur de la cuve sous pression du réacteur dans la chambre de
condensation était possible, et la pression de la chambre de condensation pouvait Etre
contrdlée par aspersion d’eau grace aux pompes a incendie. Cette situation a duré pendant
20 heures, jusqu’a ce que le circuit de refroidissement du cceur isolé s’arréte et ne puisse pas
étre redémarré. Le systéme d’injection de caloporteur a haute pression a démarré
automatiquement, injectant de 1’eau dans la cuve sous pression du réacteur pour maintenir le
niveau d’eau.

Le systéme d’injection de caloporteur a haute pression est congu pour remplir rapidement la
cuve sous pression apres une fuite dans le circuit de refroidissement du réacteur. Ce systéme
a permis de réduire efficacement la pression dans la cuve. Toutefois, cela a eu pour
conséquence que la pression de vapeur a I’entrée de la turbine de la pompe est tombée sous la
valeur normale de fonctionnement de la pompe, et que celle-ci a perdu beaucoup de son
efficacité. Les opérateurs ont décidé d’arréter le systéme apres environ 14 heures, car ils
s’inquiétaient qu’il puisse tomber en panne et commencer a relacher des maticres radioactives
en dehors du confinement.

Aprés D’arrét du systéme d’injection de caloporteur a haute pression, les opérateurs ont
préparé une ligne d’injection dans la cuve du réacteur et se préparaient a y injecter de ’eau de
mer. Toutefois, compte tenu de la pression élevée du réacteur, il n’était pas possible
d’injecter de I’eau de mer tant que ce dernier n’était pas dépressurisé. Ainsi, du fait du retard
dans I’injection d’eau de mer dans la cuve du réacteur, le niveau d’eau a continué de baisser
pour atteindre presque le haut du combustible. On pense qu’un signal automatique, supposé
erroné, a déclenché la dépressurisation automatique rapide par les soupapes de décharge de
streté avant que les opérateurs ne puissent ouvrir les soupapes de slireté de maniere plus
contrdlée [46]. On estime que la dépressurisation, combinée au niveau bas de I’eau dans la
cuve sous pression, a provoqué un flash de vapeur de I’eau qui restait dans le cceur du
réacteur, avec pour conséquence la perte d’un refroidissement adéquat du coeur. Les
événements ultérieurs conduisant a la perte du refroidissement du cceur ont été similaires a
ceux survenus dans la tranche 2.

Le cceur a commencé a surchauffer et I’important rejet de vapeur de la cuve du réacteur dans
la chambre de condensation du confinement a fait augmenter la pression jusqu’a un niveau
qui a fait céder le disque de rupture dans la ligne d’éventage, ouvrant une voie de rejet dans
I’environnement [8]. On estime que la fusion du cceur du réacteur de la tranche 3 a
commencé environ 43 heures apres le tsunami. D’importants rejets radioactifs ont commencé
environ 47 heures apres le tsunami [8].
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Tranche 4

La tranche 4 était en cours d’inspection programmée et avait été arrétée avant 1’accident.
Tout le combustible se trouvait dans la piscine d’entreposage du combustible usé au moment
de l’accident. Par conséquent, il n’était pas nécessaire de refroidir le coeur du réacteur. Le
refroidissement de la piscine d’entreposage du combustible usé n’étant pas possible du fait de
la perte de I’alimentation électrique, la température a donc commencé d’y augmenter.

Piscines d’entreposage du combustible usé

Dans les tout premiers jours aprés le tsunami, les opérateurs ont estimé qu’il y avait
suffisamment d’eau dans les piscines d’entreposage du combustible usé et que la surchauffe
du combustible n’était pas un probléme immédiat. Cette opinion a changé le 15 mars, quand
le batiment du réacteur de la tranche 4 a explosé. A ce moment-13, on a pensé que la cause de
I’explosion était ’hydrogene et que la seule source possible d’hydrogeéne dans la tranche 4
¢tait le combustible surchauffé de la piscine d’entreposage du combustible usé en raison de
son dénoyage. Cela a immédiatement suscité des préoccupations quant au volume d’eau
restant dans cette piscine, et des efforts ont été faits pour déterminer le niveau d’eau dans les
piscines.

Le 16 mars, d’aprés des inspections visuelles, il restait de I’eau dans la piscine de la
tranche 4. Cependant, la situation dans la tranche 3 a suscité des préoccupations qui ont
conduit a divers efforts d’atténuation, y compris le largage d’eau par hélicoptéres. Les
analyses et les inspections ultérieures ont révélé que le niveau d’eau dans les piscines
d’entreposage du combustible usé des tranches 3 et 4 n’était pas tombé jusqu’au haut du
combustible usé. Ces inspections ont confirmé que 1’explosion dans la tranche 4 était due a
I’hydrogéne, et que la source de I’hydrogéne n’était pas le combustible dans la piscine
d’entreposage du combustible usé, mais la migration d’hydrogéne de la tranche 3 a la
tranche 4 par le systéme de ventilation commun. Toutefois, le manque de connaissances a
propos des conditions réelles dans les piscines d’entreposage du combustible usé pendant
I’accident, du fait de la perte de I’instrumentation, a poussé a ajouter de I’eau dans la piscine.
Une description détaillée des événements concernant la piscine d’entreposage du combustible
usé est donnée a la section 2.1.

Tranches 5 et 6

Les tranches 5 et 6 ont aussi été touchées par le tsunami, mais leurs réacteurs produisaient
moins de chaleur résiduelle, car ils étaient a 1’arrét depuis un temps considérable avant
I’accident. En outre, I’'un des générateurs diesel de secours de la tranche 6 avait résisté a
I’inondation et fonctionnait. Les opérateurs avaient donc plus de temps pour réagir, et les
systémes de refroidissement des deux tranches étaient alimentés par le seul générateur diesel
de secours restant. Cette alimentation a permis de maintenir le refroidissement des coeurs des
réacteurs et d’assurer ultérieurement le refroidissement des piscines d’entreposage du
combustible usé des tranches 5 et 6, les deux réacteurs ayant été refroidis jusqu’a un état
sur [8].

Confinement des matieres radioactives et controle des rejets radioactifs

Du fait de I’endommagement des cceurs des réacteurs des tranches 1 a 3, de grandes quantités
de vapeur et d’hydrogéne se sont échappées des cuves sous pression des réacteurs. Cela a fait
augmenter la pression et la température des enveloppes de confinement primaire. Celles-ci
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ont été percées, et de la vapeur, de ’hydrogéne et d’autres gaz, ainsi que des maticres
radioactives, ont été rejetés dans les batiments des réacteurs et ultérieurement dans
I’environnement.

Les enveloppes de confinement primaire des réacteurs n’avaient pas été€ congues pour résister
a la pression pouvant étre générée par un accident grave ; des systémes d’éventage avaient
donc été installés dans les années 1990 [22, 23] pour limiter la pression dans les enceintes de
confinement en cas d’accident. Selon certaines indications, les enveloppes de confinement
primaire des tranches 1 a 3 ont été détériorées a différentes étapes de la progression de
I’accident, en raison de la pression et de la température dans 1’enveloppe de confinement
primaire, qui ont augmenté jusqu’a des valeurs trés supérieures a la capacité nominale avant
que I’éventage puisse &tre mis en place (voir la section 2.1). La fuite de matieres radioactives
depuis les coeurs des réacteurs a été partiellement atténuée par les piscines de condensation,
qui ont retenu certains des radionucléides provenant des cuves sous pression des réacteurs.

2.2.4. Evaluation des accidents hors dimensionnement et gestion des accidents

Les analyses de la siireté faites pendant la procédure d’autorisation de la centrale de
Fukushima Daiichi et pendant I’exploitation n’avaient pas pleinement pris en compte la
possibilité d’une séquence complexe d’événements pouvant aboutir a un endommagement
grave des cceurs des réacteurs. En particulier, elles n’ont pas révélé la vulnérabilité de la
centrale a l’inondation et les faiblesses des procédures d’exploitation et des principes
directeurs pour la gestion des accidents. Les études probabilistes de siireté n’ont pas pris en
compte la possibilité d’inondation interne, et les hypothéses concernant la performance
humaine en matiére de gestion des accidents étaient optimistes. En outre, I’organisme de
réglementation n’avait imposé que des exigences limitées aux exploitants pour qu’ils
envisagent l’éventualité d’accidents graves.

Les opérateurs n’étaient pas totalement préparés a la perte d’alimentation électrique et de
refroidissement dans plusieurs tranches par suite du tsunami. La TEPCO avait élaboré des
principes directeurs pour la gestion des accidents graves, mais ils ne couvraient pas cette
combinaison improbable d’événements. Les opérateurs n’avaient donc pas re¢u une
Jormation appropriée, ni participé a des exercices pertinents concernant les accidents
graves, et les équipements dont ils disposaient n’étaient pas adéquats dans la situation
dégradée de la centrale.

En septembre 2012 a été créée I’Autorité de réglementation nucléaire (NRA). La NRA a
élaboré, aux fins de la protection des personnes et de I’environnement, de nouveaux
réglements relatifs aux centrales nucléaires, qui sont entrés en vigueur en 2013. Ces
réglements ont renforcé les contre-mesures destinées a prévenir la perte simultanée de
toutes les fonctions de siireté due a des causes communes et comportaient une réévaluation
de l’'impact d’événements externes comme les séismes et les tsunamis. Pour les accidents
graves, de nouvelles contre-mesures relatives a [I’endommagement du cceur, a
’endommagement de I’enveloppe de confinement et a la diffusion de matiéres radioactives
ont également été adoptées.

Les normes de streté de ’AIEA en vigueur au moment de l’accident prescrivaient une
¢valuation visant a déterminer si les fonctions de stireté pouvaient étre assurées pour tous les
modes de fonctionnement normal, les conditions accidentelles et les accidents hors
dimensionnement, y compris les accidents graves. Les séquences d’événements importantes
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susceptibles de conduire a un accident grave doivent étre déterminées par une combinaison
de méthodes probabilistes, de méthodes déterministes et d’un bon jugement technique [27].
En outre, des analyses déterministes spécifiques des accidents hors dimensionnement doivent
étre exécutées pour étudier les scénarios d’accidents crédibles pouvant permettre d’améliorer
les mesures de gestion des accidents [41]. Il est donc nécessaire de déterminer si les fonctions
de sireté peuvent étre remplies dans les conditions d’un accident hors dimensionnement.

Encadré 2.71. Etudes déterministes et probabilistes de siireté [47, 48]

Les analyses de la slireté sont des évaluations analytiques des phénomeénes physiques survenant dans des
centrales nucléaires. Les études déterministes de la siireté d’une centrale nucléaire anticipent sa réponse a des
événements initiateurs postulés. Un ensemble particulier de régles et de critéres d’acceptation est employé.
Habituellement, ceux-ci devraient porter sur les aspects neutronique, thermohydraulique, radiologique,
thermomécanique et structurel, qui sont souvent analysés avec différents outils informatiques.

L’objectif des études déterministes de la slireté basées sur la meilleure estimation devrait étre de confirmer les
stratégies ¢laborées pour rétablir des conditions de fonctionnement normal dans une centrale aprés des
transitoires dus a des incidents de fonctionnement prévus et des accidents de dimensionnement. Ces stratégies
sont reprises dans les procédures d’exploitation en situation d’urgence qui définissent les actions a engager en
pareil cas. Les études déterministes de la sireté doivent fournir les données nécessaires pour préciser les
mesures que doivent prendre les exploitants confrontés a certains accidents et elles devraient étre un élément
important de I’examen des stratégies de gestion des accidents. Lors de 1’¢élaboration des stratégies de
relevement, afin de déterminer le temps dont dispose un exploitant pour engager une action efficace, il faudrait
procéder a des calculs de sensibilité pour déterminer en combien de temps il prend les mesures nécessaires, sur
lesquels on pourra s’appuyer pour optimiser les procédures.

Les études déterministes de la stireté devraient aussi faciliter I’élaboration de la stratégie que devrait suivre un
exploitant si les procédures d’exploitation en situation d’urgence ne parviennent pas a empécher un accident
grave. Elles devraient permettre de déterminer les difficultés qui pourraient surgir pendant la progression des
accidents et les phénomeénes qui se produiront. On devrait s’en inspirer pour élaborer un ensemble de principes
directeurs pour la gestion des accidents et I’atténuation de leurs conséquences.

Si les études déterministes peuvent servir a vérifier que les critéres d’acceptation sont respectés, les études
probabilistes de la streté (EPS), quant a elles, peuvent aider a déterminer la probabilité de dommage a chaque
barriére. L’EPS peut donc étre un bon outil d’évaluation du risque induit par des séquences d’événements de
faible fréquence débouchant sur un endommagement des barricres, alors qu’une analyse déterministe est
appropriée pour des événements plus fréquents.

Les études déterministes de la sireté contribuent largement a la réalisation d’une EPS, car elles donnent des
informations permettant de déterminer si le scénario accidentel entrainera la défaillance d’une barriére contre les
produits de fission. Un arbre de défaillances est un outil efficace d’'une EPS dont on peut se servir pour
confirmer des hypothéses couramment établies pendant le calcul déterministe de la disponibilité des systémes.

Une EPS a pour objectifs de déterminer tous les facteurs importants qui contribuent aux risques radiologiques
associés a une installation ou a une activité et d’évaluer la mesure dans laquelle la conception globale est
équilibrée et répond aux critéres probabilistes de siireté lorsque ceux-ci ont été définis. En ce qui concerne la
stiret¢ des réacteurs, elle offre une approche exhaustive et structurée pour déterminer les scénarios de
défaillance. C’est aussi un outil conceptuel et mathématique pour chiffrer les estimations des risques.
L’approche probabiliste s’appuie sur des hypothéses réalistes chaque fois que cela est possible et fournit un
cadre pour traiter explicitement un grand nombre d’incertitudes. Elle peut donner des indications sur le
comportement, la fiabilité, les interactions des systémes et les lacunes de la conception, sur 1’application du
concept de défense en profondeur et sur les risques qu’il est parfois impossible de dégager a partir d’une analyse
déterministe.
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Encadré 2.7. (suite) Etudes déterministes et probabilistes de siireté [47, 48]

Des améliorations apportées a I’approche globale de 1’analyse de la sGireté ont permis de mieux intégrer les
approches déterministe et probabiliste. Avec des modeles et des données de meilleure qualité, il est possible de
mettre au point des études déterministes plus réalistes et d’utiliser les informations tirées d’études probabilistes
pour sélectionner des scénarios accidentels. On privilégie actuellement de plus en plus les méthodes
probabilistes pour définir comment il faut démontrer le respect des critéres déterministes de stireté, par exemple
en spécifiant des intervalles de confiance, et comment établir les marges de streté.

Plusieurs techniques peuvent étre utilisées pour exécuter une EPS. L’approche habituelle consiste a utiliser une
combinaison d’arbres d’événements et d’arbres de défaillances. La taille relative (complexité) des arbres
d’événements et des arbres de défaillances est largement une question de préférence et dépend aussi du logiciel
utilisé.

Les arbres d’événements présentent les caractéristiques générales des séquences accidentelles, qui commencent
avec 1’événement initiateur et, selon la réussite ou 1’échec des systémes de stireté et liés a la sireté, aboutissent a
un résultat positif ou a un endommagement du cceur, ou a I’un des états d’endommagement de la centrale (requis
pour une EPS de niveau 2). Les arbres de défaillances servent a modéliser 1’incapacité des systemes de stireté et
des systémes auxiliaires a remplir leurs fonctions de stireté.

Les arbres de défaillances devraient permettre d’obtenir un modeéle de défaillance logique pour les états de
défaillance des systémes de slireté recensés par ’analyse par arbre d’événements. Le critére de défaillance qui
correspond a 1’événement supérieur de 1’arbre de défaillances pour chaque fonction d’un systéme de streté
devrait étre I’inverse logique du critére de réussite pour la séquence accidentelle. Les événements de base
modélisés dans les arbres de défaillances devraient étre compatibles avec les données disponibles sur les
défaillances de composants. Les modéles d’arbres de défaillances devraient étre élaborés jusqu’au niveau des
modes importants de défaillance des divers composants (pompes, vannes, générateurs diesel, etc.) et des
diverses erreurs humaines, et devraient inclure tous les événements de base qui pourraient aboutir, directement
ou en combinaison avec d’autres événements de base, a I’événement supérieur de I’arbre de défaillances.

La TEPCO a entrepris des études probabilistes de sireté, ainsi que certaines études
déterministes de streté pour les séquences accidentelles les plus importantes au début des
années 1990. Conformément a la pratique des Etats Membres de ’AIEA a 1’époque, ces
¢tudes étaient limitées aux événements dans les centrales nucléaires a une seule tranche. Bien
que la centrale de Fukushima Daiichi soit située dans une région ou les tsunamis sont
possibles, ces études ne portaient pas sur les défaillances de cause commune causées par une
inondation ou la perte prolongée d’alimentation électrique [8]. Les études probabilistes de
stireté de la centrale de Fukushima Daiichi ne portaient pas non plus sur les inondations ou
les incendies internes, et les hypothéses concernant les actions de I’exploitant étaient
optimistes.

Une étude probabiliste de streté détaillée, incluant les séquences d’inondation interne, est
nécessaire pour mettre en lumiere la vulnérabilité a ’inondation de systémes vitaux, comme
les générateurs diesel de secours et les commutateurs électriques. En 1991, dans la tranche 1
de la centrale de Fukushima Daiichi, un tuyau corrodé avait laissé échapper de 1’eau a un
débit de 20 metres cubes par heure, laquelle avait pénétré dans la salle du systéme
d’alimentation électrique de secours par la porte et les passages de cables. Cet événement
avait démontré la vulnérabilité a 1’inondation en ce qui concerne I’emplacement des
générateurs diesel de secours et du commutateur électrique dans le sous-sol.

Les orientations en matiére de gestion des accidents avaient aussi été évaluées a la centrale de
Fukushima Daiichi au moyen d’études probabilistes de siireté de portée limitée. Par exemple,
ces ¢tudes portaient sur I'utilisation du systeme d’éventage du confinement par 1’application
d’une approche basée sur I’arbre de défaillances pour simuler les défaillances d’équipements
avec une probabilité d’erreur humaine pour le fonctionnement manuel. Cependant, il n’y a eu
aucune ¢évaluation approfondie des problémes de gestion des accidents graves (entre autres la
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formation et les instructions limitées données au personnel de la centrale). Il n’a pas été
reconnu que les hypothéses concernant la probabilité de défaillance étaient trop optimistes et
que les études ne débouchaient pas sur des améliorations des procédures et des instructions
[47] (voir ’encadré 2.8 sur la gestion des accidents).

La centrale de Fukushima Daiichi avait quelques faiblesses qui n’avaient pas été
suffisamment évaluées par une étude probabiliste de slreté, comme recommandé dans les
normes de stireté de ’AIEA [47, 49]. On peut citer comme exemples le manque de protection
des générateurs diesel de secours, des salles des batteries et des commutateurs contre
I’inondation, et la faible probabilit¢ de réussite des interventions en cas d’accident grave
compte tenu des instructions, de la formation et des connaissances limitées du personnel de la
centrale en matiére de gestion des accidents graves. Les accidents hors dimensionnement
n’étaient pas suffisamment pris en compte, ce qui affectait la capacité de maintenir le
refroidissement du cceur d’un réacteur, la capacité des opérateurs a surveiller les parameétres
de siireté¢ importants et la gestion des accidents graves (voir la figure 2.7).

Prise en compte insuffisante des accidents hors dimensionnement

Assurance insuffisante de la capacité Prise en compte insuffisante des
de refroidissement du ceeur pour accidents hors dimensionnement
les accidents hors dimensionnement dans la gestion des accidents

Incapacité Incapacite d'assurer Insuffisance
d’assurer le la disponibilité des Insuffisance des des formations,
refroidissement parametres essentiels instructions entrainements et
du ceeur de |la centrale exercices

FIG. 2.7. Impact de la prise en compte insuffisante des accidents hors dimensionnement sur la capacité de maintenir le
refroidissement du ceeur d’un réacteur, la capacité des opérateurs a surveiller les paramétres de siireté importants et la
gestion des accidents graves [27, 52].

Encadré 2.8. Gestion des accidents [41]

Un programme de gestion des accidents devrait étre élaboré pour toutes les centrales, quelles que soient la
fréquence d’endommagement du cceur et la fréquence de rejet de produits de fission calculées pour la centrale.
Une approche descendante structurée devrait étre utilisée pour 1’élaboration d’instructions sur la gestion des
accidents. Cette approche devrait commencer par les objectifs et les stratégies et aboutir a des procédures et des
principes directeurs, et devrait couvrir aussi bien la prévention que 1’atténuation des conséquences.

Au niveau supérieur, les objectifs de la gestion des accidents sont définis comme suit: empécher un
endommagement important du coeur ; mettre fin a la progression de I’endommagement du cceur une fois qu’elle
a commencé ; maintenir 1’intégrité du confinement aussi longtemps que possible ; réduire le plus possible les
rejets de matiéres radioactives ; parvenir a un état stable a long terme. Pour atteindre ces objectifs, plusieurs
stratégies devraient étre élaborées.
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Encadré 2.8. (suite) Gestion des accidents [41]

A partir des stratégies, il faudrait définir des mesures appropriées et efficaces de gestion des accidents. Ces
mesures comprennent les modifications de la centrale, lorsqu’elles sont jugées importantes pour la gestion des
accidents hors dimensionnement et des accidents graves, et les actions du personnel. Elles comprennent aussi la
réparation des équipements en panne. Des orientations appropriées, sous forme de procédures et de principes
directeurs, devraient étre élaborées a ’intention du personnel chargé d’appliquer les mesures de gestion des
accidents.

Pour 1’¢laboration d’orientations sur la gestion des accidents, il faudrait tenir compte de 1’ensemble des
capacités nominales de la centrale, en ayant recours aux systémes de sireté comme aux systémes non liés a la
stireté, et inclure l’utilisation possible de certains systémes au-dela de leur fonction initialement prévue et
éventuellement au-dela de leur base de conception. Le point de transfert des responsabilités et des pouvoirs de la
prévention a D’atténuation des conséquences devrait étre spécifié et étre choisi en fonction de criteres
convenablement définis et documentés.

Pour tout changement de la configuration de la centrale ou si les recherches sur des phénomeénes physiques
donnent des résultats nouveaux, il faudrait analyser les incidences sur les orientations en matiere de gestion des
accidents et, si nécessaire, réviser ces orientations.

La portée limitée des prescriptions de 1’organisme de réglementation concernant les accidents
hors dimensionnement a contribué a ce que les exploitants de la centrale ne prennent pas
correctement en compte les risques y afférents. Cela avait été souligné lors d’une mission du
Service intégré d’examen de la réglementation (IRRS) de I’AIEA en juin 2007, qui avait
conclu qu’il n’existait pas de réglementation concernant la prise en compte des accidents hors
dimensionnement, car les centrales japonaises étaient considérées comme suffisamment siires
grace aux mesures préventives. Par exemple, le processus d’examen périodique de la stireté
au Japon n’exigeait pas que les organismes exploitants actualisent leurs analyses pour utiliser
les techniques les plus récentes [52].

Le programme de gestion des accidents de la TEPCO supposait que I’alimentation CA serait
rapidement rétablie dans la centrale de Fukushima Daiichi. La TEPCO supposait aussi que
d’autres services essentiels, comme I’alimentation CC et I’air comprimé, seraient disponibles
a tout moment pour assurer l’alimentation de I’instrumentation et le fonctionnement des
vannes. Le programme et les principes directeurs ne prévoyaient pas la possibilité qu’un
accident grave puisse toucher plusieurs tranches simultanément, ni celle qu’il soit difficile de
recevoir un soutien de I’extérieur du site en raison de graves perturbations de 1’infrastructure
hors site. Cette approche était conforme a la pratique internationale habituelle a I’époque.
L’accident a montré que le fonctionnement de certains systémes en situation d’accidents hors
dimensionnement exigeait des compétences exceptionnelles de la part des opérateurs pour le
maintien des fonctions de stireté fondamentales.

Les orientations pour la gestion des accidents en vigueur a la centrale de Fukushima Daiichi
comprenaient une documentation a 1’'usage des opérateurs, dont des procédures d’exploitation
en situation d’urgence et des principes directeurs pour la gestion des accidents graves. Ces
derniers étaient utilisables par le personnel d’appui technique de la TEPCO appartenant a
I’organisme d’intervention en cas d’urgence. Cette documentation couvrait I’ensemble des
interventions en cas d’accident de dimensionnement et d’accident hors dimensionnement, y
compris les accidents graves. L’absence d’alimentation électrique et le manque
d’informations adéquates sur I’état de la centrale ont empéché les opérateurs de réagir
efficacement aux événements qui se produisaient. Les principes directeurs pour la gestion des
accidents ne prévoyaient pas de dispositions en cas d’indisponibilit¢ des instruments
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nécessaires a l’affichage des paramétres clés qui permettent aux opérateurs de déterminer
I’état de la centrale. En outre, ils ne comportaient aucune recommandation pour la gestion
d’accidents au cours desquels tous les systémes électriques liés a la sireté, puis un grand
nombre des systemes de slireté dépendants, sont hors service.

Le personnel n’était pas formé pour appliquer des mesures de gestion des accidents en
situation de perte totale prolongée des alimentations électriques ou d’information limitée ou
indisponible. Malgré cela, il a exécuté ses taches correctement dans les conditions tres
difficiles créées par 1’accident. Toutefois, 1’impossibilit¢ d’obtenir des informations
fondamentales sur 1’état de la centrale et la nécessité d’improviser des mesures d’atténuation
ont entravé I’intervention. L’absence de prescriptions en mati¢re de gestion des accidents
graves dans le cadre réglementaire a aussi contribué au manque de préparation de la TEPCO.
La NSC avait publi¢ un guide sur la gestion des accidents en 1992 [23] et, la méme année, le
Ministére du commerce international et de ’industrie (MITI) avait publi¢ une feuille de route
pour la gestion des accidents. Le ministére avait aussi demandé aux organismes exploitants
du secteur nucléaire de prendre des mesures pour gérer des accidents plus graves que ceux
pris en compte dans la conception initiale. Toutefois, cette demande n’était pas une exigence
impérative et elle n’a donné lieu qu’a des actions volontaires limitées de la part des
organismes exploitants. La mission IRRS de I’AIEA au Japon en 2007 a donné a entendre
qu’il fallait des prescriptions réglementaires pour les accidents hors dimensionnement et
suggéré que la NISA continue d’élaborer une approche systématique de la prise en compte de
tels événements et aussi de ’utilisation complémentaire des études probabilistes de sireté et
de la gestion des accidents graves [51]. Les suggestions de la mission d’examen n’ont pas
suscité d’autres efforts dans ce domaine.

2.2.5. Evaluation de Iefficacité de la réglementation

La réglementation de la siireté nucléaire au Japon au moment de ’accident était assurée
par plusieurs organismes ayant des roles et des responsabilités différents et des relations
complexes. On ne savait pas exactement quel était I’organisme ayant la responsabilité et
les pouvoirs de publier des instructions obligatoires sur la facon de traiter sans retard les
problémes de siireté.

Le programme d’inspection réglementaire était structuré de facon rigide, ce qui diminuait
la capacité de I’organisme de réglementation de vérifier la siireté aux moments opportuns
et de relever les nouveaux problémes potentiels de siireté.

Les réglements, principes directeurs et procédures en vigueur au moment de I’accident
n’étaient pas pleinement conformes a la pratique internationale dans certains domaines
clés, et tout particulierement en ce qui concerne les examens périodiques de la siireté, la
réévaluation des dangers, la gestion des accidents graves et la culture de siireté.

Dans le cadre juridique de la siireté nucléaire applicable au Japon au moment de 1’accident, le
gouvernement avait établi des lois principales qui étaient complétées par des lois
subordonnées et des ordonnances et réglements ministériels. La structure générale du cadre
législatif et réglementaire au moment de ’accident est illustrée par les figures 2.8 et 2.9. La
structure réglementaire au Japon au moment de ’accident comprenait plusieurs ministéres et
autres organismes ayant des responsabilités en maticere de streté nucléaire. La structure avait
¢té revue deux fois, apreés 'incident radiologique survenu a bord du navire a propulsion
nucléaire Mutsu en 1974, et aprés l'accident de criticité a I’installation de la JCO a
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Tokaimura en 1999, mais certaines questions fondamentales concernant la clarté des roles et
des responsabilités n’avaient pas été résolues [53, 54]. La mission IRRS de I’AIEA en 2007 a
donné a entendre qu’il fallait améliorer, préciser et clarifier plusieurs aspects de la
réglementation [51], comme la réglementation concernant le traitement des accidents hors
dimensionnement et la clarification des roles et responsabilités de la NISA et de la NSC au
sein du dispositif réglementaire japonais.

Le Ministére de I’économie, du commerce et de I’industrie (METI) était responsable de
I’¢laboration de la politique de développement et d’utilisation de 1’énergie nucléaire, ainsi
que de la réglementation des installations nucléaires commerciales. Au sein du METI,
I’ Agence des ressources naturelles et de 1’énergie (ANRE) était chargée de la supervision de
I’approvisionnement national en énergie, y compris de la promotion de 1’énergie nucléaire.
La NISA a été créée en 2001 en tant qu’agence spéciale rattachée a ’ANRE et des
responsabilités lui ont été attribuées en tant qu’organisme de réglementation de la slreté
nucléaire. La loi disposait qu’en cas de conflit entre la slireté et la promotion, le ministre de
I’économie, du commerce et de I’industrie donnerait la priorité a la stireté. Le METI a élaboré
son plan stratégique national sur la base de cette définition des priorités, et la mission IRRS
de ’AIEA en 2007 a conclu que la NISA était effectivement indépendante de I’ANRE
s’agissant de la prise des décisions en matiere de réglementation. Toutefois, la mission a aussi
suggéré que I'indépendance de la NISA par rapport au METI soit inscrite plus clairement
dans la loi.

Le Ministére de 1’éducation, de la culture, des sports, des sciences et de la technologie
(MEXT) avait aussi des responsabilités réglementaires, y compris la supervision de la
radioprotection et de I’application des garanties aux matic¢res nucléaires dans les centrales
nucléaires, les réacteurs de recherche et certaines installations de recherche-développement
pour I’électronucléaire. Il supervisait aussi I’Institut national des sciences radiologiques
(NIRS) et I’ Agence japonaise de I’énergie atomique (JAEA).

La NSC, établie au sein du Bureau du Cabinet et qui rendait compte au premier ministre, était
un organe indépendant ayant un role a la fois consultatif et de supervision dans le cadre de la
réglementation nucléaire. Elle ¢élaborait et publiait les documents d’orientation et les guides
réglementaires concernant la siireté nucléaire qui étaient utilisés par la NISA dans son travail
de réglementation. La NSC ¢était habilitée par la loi a exiger des rapports de la NISA et
supervisait le travail de cette derniere. Elle disposait aussi de son propre personnel pour
mener des examens et des évaluations indépendants des demandes d’autorisation de centrale
nucléaire et pour confirmer les conclusions de la NISA. La mission IRRS de I’AIEA en 2007
a suggéré que le role de la NISA en tant qu’organisme de réglementation par rapport a
la NSC devait étre clarifié.

La NISA ¢était appuyée par 1’Organisation japonaise de stireté de I’énergie nucléaire (JNES),
créée en 2003 en vertu d’une loi adoptée en 2002 [51]. Les principales fonctions de la INES
¢taient de mener des inspections dans les installations nucléaires, de revoir les inspections
périodiques des titulaires de licences, d’appuyer les activités de préparation aux situations
d’urgence nucléaire, et de coordonner les projets de recherche sur la siireté. Un programme
d’inspection détaillé est nécessaire pour qu’un organisme de réglementation puisse déceler de
facon indépendante les problémes de siireté dans une centrale. Au Japon, au moment de
I’accident, malgré les efforts de la NISA [56], les inspections étaient structurées de manicre
rigide, leur type et leur fréquence étant fixés par la loi. En 2011, le rapport du Japon au titre
de la Convention sur la slireté nucléaire indiquait que les activités de gestion de la streté des
exploitants étaient régies par les inspections de la sireté d’exploitation que la NISA avait
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approuvées. La NISA effectuait des inspections trimestrielles pour vérifier que les exploitants
procédaient aux examens périodiques de la sireté. La NISA et la JNES ont aussi mené des
inspections périodiques, a des intervalles ne dépassant pas 13 mois, axées sur la maintenance
par les exploitants des structures, systémes et composants des centrales nucléaires. Elles
portaient plus particuliérement sur les structures, systémes et composants importants pour la
siireté, comme ceux du systéeme de mise a I’arrét du réacteur, de ’enveloppe du circuit
primaire, du systéme d’évacuation de la chaleur résiduelle et de I’enveloppe de confinement.
Ces procédures réglementaires s’ajoutaient aux visites d’inspection visuelle et aux activités
de gestion de la maintenance des exploitants, aux évaluations périodiques de la slireté et aux
¢évaluations techniques relatives au vieillissement des centrales nucléaires. La NISA ne
pouvait guere étendre la portée des inspections au-dela de la limite 1également définie, ce qui
restreignait sa capacité de relever les lacunes et les écarts et de tirer des enseignements [51].
Cette approche limitait I’efficacité des inspections réglementaires pour ce qui était de déceler
les problémes de stireté et de vérifier la streté des activités des titulaires de licences et leur
respect des prescriptions.

La NSC a publié¢ un ensemble de principes directeurs considérés en fait comme des
prescriptions [34]. Ces principes ont été¢ complétés par des normes consensuelles publiées par
des associations professionnelles et universitaires. Toutefois, dans certains domaines clés, les
réglements et les principes directeurs n’étaient pas totalement conformes a la pratique
internationale au moment de 1’accident. Les différences les plus marquées concernaient les
examens périodiques de la streté, la réévaluation des dangers, la gestion des accidents graves
et la culture de streté [52, 57, 58].

Un examen périodique de la slireté est un mécanisme formel de réexamen, par les titulaires de
licences et I’organisme de réglementation, de la conception et des dangers externes a la
lumiére d’informations nouvelles et des normes et de la technologie du moment [52]. Des
examens périodiques de la siret¢ a des intervalles de dix ans étaient requis par la
réglementation japonaise promulguée en 2003 [51], mais ils avaient une portée limitée et
n’étaient pas pleinement conformes a la pratique internationale, parce qu’ils ne prévoyaient
pas de réexamen des dangers externes [51, 52, 58].
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FIG. 2.8. Le cadre législatif et réglementaire de la siireté des installations nucléaires au Japon au moment de

Daccident [55].
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FIG. 2.9. Place de la NISA dans le gouvernement japonais.

La mission IRRS de ’AIEA en 2007 a suggéré que la NISA soit a méme d’apporter une
contribution majeure a 1’¢élaboration de la réglementation de la sireté. Elle a aussi donné a
entendre que la NISA avait besoin de pouvoir modifier son programme d’inspections de
maniere souple pour optimiser son efficacité et son ciblage et de pouvoir mener des
inspections relatives a la stireté¢ dans des emplacements et a des moments qu’elle choisirait
elle-méme [51]. La mission IRRS a aussi suggéré que la NISA encourage des relations
ouvertes et franches avec I’industrie nucléaire et les organismes exploitants pour
communiquer directement aux responsables les préoccupations en maticre réglementaire.

Création de la nouvelle autorité de réglementation

L’Autorité de réglementation nucléaire (NRA) a été créée en septembre 2012 [59]. Elle a
procédé a un examen des principes directeurs et des prescriptions réglementaires en maticre
de slreté afin de formuler de nouveaux réglements pour la protection des personnes et de
I’environnement. En 2013, les nouvelles prescriptions réglementaires concernant les centrales
nucléaires sont entrées en vigueur. Sur la base du concept de défense en profondeur, ’accent
a été mis sur les troisiéme et quatriéme niveaux et sur la prévention d’une perte simultanée de
toutes les fonctions de sireté due a des causes communes. Les hypothéses précédentes sur
I’impact des séismes, des tsunamis et d’autres événements externes comme les éruptions
volcaniques, les tornades et les feux de foréts ont été réévaluées, et des contre-mesures pour
assurer la siireté nucléaire face a ces événements externes ont été envisagées. Des mesures
contre les incendies et les inondations internes et des améliorations de la fiabilité de
I’alimentation électrique sur site et hors site pour faire face au risque de perte totale des
alimentations électriques de la centrale ont aussi été envisagées.
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Par ailleurs, il fallait aussi des contre-mesures en cas d’accident grave en ce qui concerne
I’endommagement du cceur, ’endommagement de I’enveloppe de confinement et le rejet de
matieres radioactives, des mesures renforcées pour l’injection d’eau dans les piscines
d’entreposage du combustible usé, des contre-mesures en cas de chute d’aéronef, et
I’installation d’un centre d’intervention d’urgence.

On peut notamment donner comme exemples des nouvelles prescriptions réglementaires
¢laborées a la lumiére de ’accident de la centrale de Fukushima Daiichi : 1) les prescriptions
renforcées concernant la résistance aux séismes/tsunamis ; 2) les prescriptions renforcées ou
nouvelles concernant la base de conception ; 3) les prescriptions nouvelles concernant les
mesures contre les accidents graves [60].

Les roles et les responsabilités qui avaient été attribués a différents organes gouvernementaux
ont ét¢ intégrés a la NRA. Celle-ci a compétence sur une partie des activités du NIRS et de
la JAEA. Le principal organisme d’appui technique a la stireté nucléaire, le JNES, a fusionné
avec la NRA le 1 mars 2014.

La NRA a adopté un processus d’examen périodique de la slreté conforme aux normes de
stret¢ de ’AIEA qui a ét€¢ mis en vigueur en décembre 2013. En vertu de ce systéme, les
titulaires de licences relatives a des centrales nucléaires doivent procéder a une évaluation
d’ensemble de la slireté des réacteurs et en soumettre les résultats a la NRA dans les six mois
qui suivent la fin de I’inspection périodique en faisant ressortir les points suivants :

— Respect des prescriptions réglementaires ;

— Mesures volontaires d’amélioration de la stireté ;

— Evaluation et examen des marges de siireté en vue d’une amélioration et évaluation
probabiliste du risque ;

— Réévaluation approfondie sur la base de ces résultats et plans d’action pour améliorer
la sreté.

Le Japon a demandé a I’AIEA d’effectuer une mission IRRS vers la fin de 2015, en vue de
consolider la stireté nucléaire et de renforcer la compétence de la NRA en tant qu’organisme
de réglementation indépendant par un processus d’apprentissage continu, transparent et
ouvert.

2.2.6. Evaluation des facteurs humains et organisationnels

Avant Paccident, le postulat de base au Japon était que la conception des centrales
nucléaires et les mesures de siireté qui avaient été prises étaient suffisamment solides pour

que les centrales résistent a des événements externes de faible probabilité aux
conséquences importantes.

En raison de ce postulat selon lequel les centrales nucléaires japonaises étaient siires, la
tendance parmi les organismes et leur personnel était de ne pas mettre en doute le niveau
de siireté. Du fait que les parties prenantes corroboraient ce postulat de base a propos de la
robustesse de la conception technique des centrales nucléaires, les améliorations de la
sireté tardaient a étre apportées.

L’accident de la centrale de Fukushima Daiichi a montré que, pour mieux déceler les
vulnérabilités des centrales, il est nécessaire de suivre une approche intégrée qui tienne
compte des interactions complexes entre les personnes, les organismes et la technologie.
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Avant ’accident, I’insuffisance de la prise en compte des événements externes de faible
probabilité ayant des conséquences importantes n’avait pas été détectée. Cela s’explique en
partie par le fait que le postulat de base au Japon, conforté pendant plusieurs décennies, était
que la robustesse de la conception technique des centrales nucléaires assurerait une protection
suffisante contre les risques postulés. En conséquence, les événements qui ont conduit a
I’accident de la centrale de Fukushima Daiichi sortaient du champ des postulats de base des
organismes exploitants, de ’organisme de réglementation et du gouvernement. Ces postulats
influencaient les décisions et les actions de tout un ensemble de parties prenantes, qui ne se
limitait pas a celles directement concernées par l’exploitation et la réglementation des
centrales nucléaires.

Encadré 2.9. Culture de siireté

Dans ’INSAG-4, publication du Groupe international pour la stireté¢ nucléaire (INSAG), la culture de streté est
définie comme : « I’ensemble des caractéristiques et des attitudes qui, dans les organismes et chez les individus,
font que les questions relatives a la stireté des centrales nucléaires bénéficient, en priorité, de 1’attention qu’elles
méritent en raison de leur importance » [61].

Le n° GS-G-3.5 de la collection Normes de stireté de I’AIEA [62] et le n® 11 de la collection Rapports de streté
[63] indiquent clairement que la culture de stireté est elle-méme un sous-ensemble de la culture de I’ensemble de
I’organisation, laquelle résulte du mélange de valeurs partagées, d’attitudes et de types de comportements qui
donnent a 1’organisation son caractere particulier.

Les organisations passent habituellement par plusieurs phases pour la mise en place et le renforcement de leur
culture de streté. Le n® 11 de la collection Rapports de stiret¢ dénombre trois stades :

1) La stireté répond a un objectif de conformité et est basée principalement sur des régles et des réglements. A
ce stade, la slreté est considérée comme une question technique, et la conformité a des régles et réglements
imposés de I’extérieur est jugée adéquate pour la stireté.

2) Une bonne performance en matic¢re de streté devient un objectif de I’organisation et est traitée principalement
en termes d’objectifs de streté.

3) La sireté est considérée comme un processus continu d’amélioration auquel chacun peut contribuer.

En réalité, les trois stades ne sont pas distincts et toute organisation peut avoir certaines parties qui sont en
avance par rapport a d’autres dans le renforcement de la culture de streté.

Les postulats de base ont conduit la NISA a ne pas suffisamment exercer son autorité et elle
n’a donc pas pu remettre en question d’autres postulats concernant la sireté nucléaire. Elle a
¢été restreinte dans I’accomplissement de son rdle de supervision par I’absence d’un cadre
réglementaire approprié et aussi par des contraintes légales explicites [6, 51]. Par exemple, la
mission IRRS de ’AIEA en 2007 a constaté que les inspecteurs de la NISA n’avaient pas
librement accés aux installations des titulaires de licences pour procéder aux inspections et
n’étaient autorisés a mener les inspections qu’a certains moments. En raison du postulat de
base selon lequel la robustesse de la conception technique assurerait une protection suffisante
contre les risques postulés, la NISA a généralement travaillé de manicre plus réactive
qu’intégrative, s’attachant dans certains cas aux activités a court terme, et ne s’est pas
occupée d’aspects plus fondamentaux et a long terme comme 1’examen et ’application des
normes de streté de I’AIEA. Dans certains cas, la réglementation n’était pas actualisée et des
entralnements d’urgence complexes n’étaient pas organisés, car on s’inquiétait que la
population puisse avoir I’impression que les centrales nucléaires n’étaient pas sires,
contrairement au postulat de base [5].

Ce méme postulat selon lequel les centrales nucléaires étaient slires a aussi influencé les
actions de la TEPCO, lui donnant confiance dans la capacité des caractéristiques techniques
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de ses centrales d’empécher les accidents nucléaires graves. C’est la raison pour laquelle elle
n’était pas suffisamment préparée a atténuer les conséquences de I’accident de mars 2011
[6, 7, 65]. Le risque d’une inondation déclenchant un accident nucléaire sortait du champ du
postulat de base ; aussi les orientations internationales les plus récentes sur la gestion des
accidents graves n’ont-elles pas toujours été suivies [66]. Le postulat de base excluait aussi la
possibilit¢ d’une défaillance de cause commune pouvant conduire a une perte totale des
alimentations électriques d’une centrale a plusieurs tranches.

Le fait que les organisations concernées et leur personnel n’ont pas remis en question ou
réexaminé les postulats de base relatifs a la streté nucléaire révele une lacune de la culture de
streté. Comme indiqué dans I’encadré 2.9, le troisieme stade d’un programme de culture de
slireté a trait a la nécessité d’un processus continu d’amélioration, qui devrait inclure le
réexamen périodique de I’adéquation de la shreté nucléaire. L’un des moyens de remettre en
question les postulats de base est d’appliquer une approche systémique de la stireté nucléaire
et de comprendre la complexité de ’ensemble des interactions entre les facteurs humains,
organisationnels et techniques. Le fait de ne pas avoir suffisamment tenu compte de ces
interactions est 1’'un des facteurs qui ont contribué a I’accident, car le postulat de base est
resté caché.

Encadré 2.10. Postulats de base [64]

Pour comprendre la culture de streté dans sa totalité, il faut dégager les artéfacts et le comportement, les valeurs
embrassées et les postulats de base qui constituent les trois niveaux du concept de culture tel qu’il s’applique a
la shireté. L’application du modele des trois niveaux a une organisation donnée tiendrait compte du caractere
unique de celle-ci, et permettrait d’établir des liens logiques entre les artéfacts, les valeurs embrassées et les
postulats de base. Les liens logiques ne sont pas apparents dans les exemples indicatifs ci-dessous, car ceux-ci
ne concernent aucune organisation en particulier.

Les artéfacts sont les plus faciles a observer, mais leur sens est le plus difficile a interpréter. La connaissance des
valeurs embrassées aidera a comprendre le sens, mais c’est seulement quand les postulats de base sont compris
que le sens des éléments au niveau de 1’artéfact deviendra apparent.

Artéfacts et comportement : Architecture, rituels de salutation, vétements, titres — visibles ;
Valeurs embrassées : Stratégies, buts, doctrines — peuvent étre déduites ;

Postulats de base : Nature humaine, base sur laquelle les personnes sont respectées — inconscients et
habituellement tacites.

Les postulats de base sont au niveau le plus profond de la culture. Ce sont des croyances fondamentales qui
paraissent tellement légitimes que la plupart des membres d’un groupe culturel y souscrivent, mais
inconsciemment. Pour comprendre une culture, il faut mettre au jour ces postulats de base. Dans le cas d’une
organisation, ils refléteront aussi son histoire et les valeurs, les croyances et les postulats des fondateurs et des
principaux dirigeants qui en ont fait le succes. Les postulats de base sont rarement discutés et confrontés et ils
sont extrémement difficiles a changer.
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Encadré 2.11. Approche systémique de la siireté [67]

L’approche systémique de la stireté traite I’ensemble d’un systéme en examinant les interactions dynamiques au
sein de tous les facteurs pertinents du systéme et entre eux — facteurs individuels (p. ex. connaissances, pensées,
décisions, actions), facteurs techniques (p. ex. technologie, outils, équipements) et facteurs organisationnels
(p. ex. systéme de gestion, structure organisationnelle, gouvernance, ressources).

L’approche systémique de la stireté considére ce systeme complexe d’interactions comme un tout. Par exemple,
parmi les facteurs importants a prendre en considération dans ces interactions dans une centrale nucléaire
figurent ceux qui sont liés aux individus, comme les connaissances, les décisions, les pensées, les émotions et
les actions. Les facteurs techniques comprennent les aspects physiques de la centrale nucléaire et 1’ensemble des
outils et équipements techniques utilisés pour son exploitation. Les facteurs organisationnels comprennent le
systéme de gestion, la structure organisationnelle, la gouvernance de la centrale et les ressources financiéres et
humaines, compte étant tenu du fait que les interactions entre tous les facteurs individuels, techniques et
organisationnels font apparaitre la complexité et la non-linéarité du fonctionnement d’une centrale nucléaire. I
faut examiner plus avant comment les faiblesses et les forces de tous ces facteurs s’ influencent réciproquement
afin de réduire ou d’éliminer les risques de maniére proactive.

La tendance de la majorité des parties prenantes a ne pas remettre en question 1’adéquation
des caractéristiques de sireté existantes de la centrale a renforcé le postulat selon lequel la
robustesse de la conception technique de celle-ci et les mesures de slreté déja prises
suffiraient a la protéger. De ce fait, des améliorations de la slireté qui s’imposaient n’ont pas
¢été apportées de facon proactive et rapide [5-7].

Les opérateurs qui sont intervenus directement au début de I’accident I'ont fait dans des
circonstances extrémes. L’anxiété et le stress associés a leurs actions ont été aggravés par le
fait qu’ils n’avaient souvent pas d’informations quant a la sécurité de leurs familles ou a 1’état
de leurs maisons. Les personnes sur le site ne savaient pas comment 1’accident progresserait,
ce qui créait une importante incertitude ; malgré cela, elles ont fait tout ce qu’elles pouvaient
pour protéger la population et ’environnement. L’exploitant a été confronté a une situation
sans précédent — gérer un accident dans une centrale a plusieurs tranches pendant une crise
nationale avec une infrastructure fortement endommagée. Cela a créé un environnement de
travail extrémement défavorable du double point de vue physique et psychologique.

L’interaction des facteurs humains, organisationnels et techniques entre toutes les
organisations parties prenantes et entre les différents niveaux d’une méme organisation
s’inscrit dans le champ d’application plus large de la culture de stireté de I’organisation et en
ce sens la refléte. Avec une approche systémique de la slireté qui analyse les facteurs
humains, organisationnels et techniques, une organisation peut mieux se préparer a un
événement inattendu. La slreté nucléaire dépendra aussi des attitudes et du comportement
des personnes [67]. Les facteurs humains et organisationnels qui ameénent a ne pas remettre
en question ou a ne pas examiner les postulats de base sur la sireté peuvent conduire les
organisations et les personnes a prendre des décisions et exécuter des actions pouvant
compromettre involontairement la sfreté nucléaire. Il est important d’étre conscient de ces
postulats de base et de tenter de comprendre leur impact sur la stireté nucléaire.
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2.3. OBSERVATIONS ET ENSEIGNEMENTS

Plusieurs observations et enseignements ont été compilés a I’issue de 1’évaluation des
considérations de slireté nucléaire relatives a I’accident.
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— L’évaluation des aléas naturels doit étre suffisamment prudente. La prise en

compte de données essentiellement historiques dans la base de conception des
centrales nucléaires n’est pas suffisante pour caractériser les risques d’aléas
naturels extrémes. Méme quand des données détaillées sont disponibles, du fait
des périodes d’observation relativement courtes, il subsiste d’importantes
incertitudes dans la prévision des aléas naturels.

Les événements naturels extrémes de trés faible probabilité peuvent avoir des
conséquences importantes, et la prévision des aléas naturels extrémes reste difficile et
controversée a cause de I’existence d’incertitudes. En outre, ces prévisions peuvent
¢voluer pendant la durée de vie d’une centrale nucléaire a mesure que davantage
d’informations deviennent disponibles et que les méthodes d’analyse se
perfectionnent. Il est donc nécessaire d’utiliser toutes les données disponibles
pertinentes, tant nationales qu’internationales, pour établir des prévisions crédibles
des aléas, définir une base de conception fiable et réaliste en fonction des événements
naturels extrémes et concevoir des centrales nucléaires ayant des marges de slreté
suffisantes.

La siireté des centrales nucléaires doit étre réévaluée périodiquement pour tenir
compte du progrés des connaissances, et les mesures correctives ou
compensatoires nécessaires doivent étre appliquées rapidement.

Le programme d’examens périodiques de la streté a la centrale de Fukushima Daiichi
n’a pas conduit a des améliorations de la sireté sur la base de prescriptions
réglementaires. La TEPCO a procéd¢ volontairement a la réévaluation en tenant
compte du progrés des connaissances, y compris des nouvelles informations et
données. Face a une estimation révisée d’un danger qui est supérieure aux prévisions
précédentes, il est important d’assurer la stireté de I’installation en appliquant des
mesures correctives intérimaires tenant compte de la nouvelle estimation en attendant
que l’exactitude de la valeur révisée soit évaluée. Si celle-ci est confirmée,
I’organisme exploitant et I’organisme de réglementation doivent s’entendre sur un
échéancier et un plan d’action détaillé pour étudier comment faire face a cette
augmentation du danger afin d’assurer la streté de la centrale.

L’évaluation des aléas naturels doit prendre en compte la possibilité d’une
combinaison de plusieurs d’entre eux, survenant soit simultanément, soit
successivement, et leurs effets conjugués sur une centrale nucléaire. Elle doit
aussi prendre en considération leurs effets sur les différentes tranches d’une
centrale nucléaire.

L’accident de Fukushima Daiichi a montré qu’il était nécessaire d’étudier de manicre
approfondie la possibilit¢ d’une combinaison d’aléas naturels touchant plusieurs
tranches d’une méme centrale. Il faut prendre en considération les scénarios
complexes résultant d’une combinaison d’aléas naturels lorsqu’on envisage les
mesures d’atténuation d’un accident et les actions de relévement.



— Les programmes d’analyse de P’expérience d’exploitation doivent intégrer
I’expérience de sources tant nationales qu’internationales. Les améliorations de
la siireté répertoriées dans ces programmes doivent étre mises en ceuvre
rapidement. Il faut réévaluer périodiquement et en toute indépendance la
maniére dont I’expérience d’exploitation est mise a profit.

Le programme d’évaluation de I’expérience d’exploitation a la centrale de
Fukushima Daiichi n’a pas conduit a des modifications de la conception prenant en
compte 1’expérience d’exploitation aussi bien nationale qu’internationale en matiere
d’inondation. Le réexamen de I’expérience d’exploitation doit &étre un élément
standard des processus de supervision des centrales, et il doit étre tenu compte de
sources pertinentes comme le Systéme de notification des incidents de I’AIEA et de
I’Agence de I’OCDE pour I’énergie nucléaire. Les organismes de réglementation
doivent procéder a des examens indépendants de I’expérience d’exploitation nationale
et internationale pour confirmer que les organismes exploitants prennent des mesures
concrétes pour améliorer la streté.

— Le concept de défense en profondeur reste valide, mais son application doit étre
renforcée a tous les niveaux par une indépendance, une redondance, une
diversité et une protection contre les dangers externes et internes adéquates. Il
faut se concentrer non seulement sur la prévention des accidents, mais aussi sur
I’amélioration des mesures d’atténuation des conséquences.

L’inondation résultant du tsunami a simultanément mis a 1’épreuve les trois premiers
niveaux de défense en profondeur, ce qui a entrainé des défaillances de cause
commune des équipements et systemes. Confrontés a cette situation, les opérateurs
ont quand méme réussi a appliquer, bien qu’avec retard, des stratégies efficaces
d’atténuation. Tous les niveaux de défense en profondeur associés a la fois a la
prévention et a Iatténuation des conséquences des accidents devraient étre renforcés
par une indépendance, une redondance, une diversité et une protection adéquates de
facon qu’ils ne soient pas sollicités simultanément par un danger externe ou interne et
qu’ils ne risquent pas d’étre I'objet d’une défaillance de cause commune. Il faut
réexaminer périodiquement I’application du concept de défense en profondeur
pendant la durée de vie d’une centrale nucléaire pour s’assurer que tout changement
de la vulnérabilit¢ aux événements externes est compris et que la conception est
modifiée en conséquence. Il faut traiter les dangers externes extrémes dans les
examens périodiques de la streté, car ils peuvent entrainer des défaillances de cause
commune pouvant compromettre simultanément plusieurs niveaux de défense en
profondeur.

— Les systemes de controle-commande doivent rester opérationnels pendant les
accidents hors dimensionnement pour que ’on puisse surveiller les paramétres
de siireté essentiels et pour faciliter les opérations.

En raison de la perte du contréle-commande pendant ’accident de la centrale de
Fukushima Daiichi, les opérateurs n’avaient que peu d’indications sur les conditions
réelles de la centrale. La perte des systémes de contréle-commande a eu un fort
impact sur les tentatives faites pour éviter un accident grave ou en atténuer les
conséquences. La portée et la nature des systémes de controle-commande nécessaires
doivent étre définies avec soin, selon les caractéristiques de conception de la centrale,
y compris les piscines d’entreposage du combustible usé. Ces systémes doivent étre
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protégés de fagcon a étre disponibles en cas de besoin. Cela a aussi montré qu’il fallait
améliorer les stratégies visant a permettre la commande manuelle des équipements
vitaux.

Des systémes de refroidissement robustes et fiables pouvant fonctionner en cas
aussi bien d’accident de dimensionnement que d’accident hors dimensionnement
doivent étre en place pour I’évacuation de la chaleur résiduelle.

A la centrale de Fukushima Daiichi, les opérateurs ont fini, bien qu’avec retard, par
pouvoir déployer des équipements mobiles pour injecter de I’eau dans les réacteurs. Il
faut homologuer et tester des systemes de refroidissement faisant appel a des
équipements fixes ou mobiles pour s’assurer qu’ils fonctionnent et peuvent étre
déployés par les opérateurs en cas de besoin.

Il est nécessaire d’assurer une fonction de confinement fiable pour les accidents
hors dimensionnement afin d’empécher des rejets importants de matiéres
radioactives dans ’environnement.

A la centrale de Fukushima Daiichi, la défaillance de 1’éventage du confinement et la
défaillance consécutive du batiment du réacteur due a I’explosion d’hydrogéne ont
entrainé un important rejet de matieres radioactives dans I’environnement. Il faut
¢évaluer la fonction de confinement pour s’assurer que tous les dangers possibles sont
pris en compte dans la conception des équipements censés maintenir I’intégrité du
confinement.

Il faut procéder a des études probabilistes et déterministes détaillées de siireté
pour confirmer la capacit¢ d’une centrale a résister aux accidents hors
dimensionnement pertinents et arriver a la profonde conviction que sa

conception est robuste.

Les analyses de la slireté peuvent servir a la fois a évaluer et a ¢élaborer des stratégies
d’intervention pour les accidents hors dimensionnement et peuvent faire appel a des
méthodes aussi bien déterministes que probabilistes. Les études probabilistes de
siireté menées pour la centrale de Fukushima Daiichi étaient de portée limitée et
n’envisageaient pas la possibilité d’inondation a partir de sources internes et externes.
Les limitations de ces études sont un des facteurs qui ont restreint la portée des
procédures de gestion des accidents dont les opérateurs disposaient.

Les dispositions en matiére de gestion des accidents doivent étre détaillées, bien
congues et a jour. Elles doivent étre élaborées a partir d’un ensemble complet
d’événements initiateurs et d’états de la centrale et aussi prévoir la possibilité
d’accidents qui touchent plusieurs tranches d’une méme centrale.

Les procédures de gestion des accidents dont les opérateurs de la centrale de
Fukushima Daiichi disposaient n’envisageaient pas la possibilit¢ d’un accident
touchant plusieurs tranches, et ne donnaient pas non plus d’instructions en cas de
perte totale de I’alimentation électrique. Les dispositions en mati¢re de gestion des
accidents doivent reposer sur une analyse spécifique de la centrale combinant des
méthodes déterministes et probabilistes. Les orientations et les procédures de gestion
des accidents doivent prendre en compte la possibilité d’événements se produisant
dans plusieurs tranches simultanément et dans les piscines d’entreposage du



combustible usé. Elles doivent aussi tenir compte de 1’éventualité de perturbations de
I'infrastructure régionale, et notamment d’une sérieuse désorganisation des
communications, des transports et des services publics. Enfin, elles devraient aussi
tenir compte des meilleures orientations élaborées par la communauté internationale
et étre mises a jour périodiquement en fonction des informations nouvelles.

La formation, les exercices et les entrainements doivent faire une place aux
accidents graves postulés pour que les opérateurs soient aussi bien préparés que
possible. Ils doivent notamment inclure I’utilisation simulée des équipements qui
seraient effectivement employés pour la gestion d’un accident grave.

Les opérateurs de la centrale de Fukushima Daiichi n’avaient pas été spécialement
formés a la fagon de faire fonctionner manuellement des systémes tels que le
condenseur d’isolement de la tranche 1 et les autopompes en tant que source de
substitution pour I’injection d’eau a basse pression. Dans la formation du personnel, il
faut préter une attention particuliére a I’intervention dans les conditions d’une perte
prolongée de toute ’alimentation électrique avec des informations limitées sur I’état
de la centrale et aucune information sur les parameétres de siireté importants. Il faut
que la formation, les exercices et les entrailnements du personnel simulent de fagon
réaliste la progression des accidents graves, y compris la survenue simultanée
d’accidents dans plusieurs tranches d’un méme site. Ils doivent s’adresser non
seulement au personnel de gestion des accidents sur le site, mais aussi a tous les
intervenants hors site au niveau de l’organisme exploitant et aux niveaux local,
régional et national.

Pour une supervision réglementaire efficace de la siireté des installations
nucléaires, il est essentiel que I’organisme de réglementation soit indépendant et
posséde les pouvoirs juridiques et la compétence technique nécessaires, et une
solide culture de siireté.

La NISA n’avait pas suffisamment de pouvoirs pour prendre les mesures nécessaires,
y compris en ce qui concerne l’inspection des installations réglementées. Il est
essentiel que D'organisme de réglementation puisse prendre des décisions
indépendantes en maticre de slreté pendant toute la durée de vie des installations.
Pour garantir cette indépendance de la prise des décisions, l’organisme de
réglementation doit étre compétent et avoir suffisamment de ressources humaines, des
pouvoirs juridiques adéquats — y compris le droit de suspendre 1’exploitation et/ou
d’imposer des améliorations de la slreté aux organismes exploitants — et des
ressources financieres adéquates. Il doit étre habilité a adapter son programme
d’inspection en fonction des informations nouvelles en matiere de streté. Il doit aussi
pouvoir s’assurer que les prescriptions réglementaires nationales et les instructions
correspondantes pour [’évaluation de la sireté des installations nucléaires sont
révisées périodiquement en fonction des progres scientifiques et techniques, de
I’expérience d’exploitation et des normes et pratiques internationales.

Pour promouvoir et renforcer la culture de siireté, il faut que les personnes et les
organisations remettent sans cesse en question ou réexaminent en permanence
les postulats courants en matiére de slireté nucléaire et les incidences des
décisions et des actions pouvant influer sur la siireté nucléaire.
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Pour cela, les personnes et les organisations adoptent une attitude de questionnement
afin de mettre au jour la nature, les limites et les menaces potentielles de leurs propres
postulats communs concernant la slreté nucléaire. L’institutionnalisation d’un
dialogue continu au sein des organisations et entre les différentes organisations sur les
questions liées a la slireté nucléaire et leur importance et leur impact sur les décisions
et les actions est essentielle. Des évaluations périodiques de la culture de silreté
peuvent aider a favoriser la réflexion et le dialogue sur les postulats de base.

Une approche systémique de la siireté doit prendre en compte les interactions
entre les facteurs humains, organisationnels et techniques. Cette approche doit
étre suivie pendant la totalité du cycle de vie des installations nucléaires.

L’accident a la centrale de Fukushima Daiichi a montré qu’il était difficile de repérer
les vulnérabilités de systémes qui supposent des interactions complexes entre les
personnes, les organisations et la technologie, car le postulat de base sur la shireté
nucléaire peut rester caché. Une approche systémique prenant en compte les facteurs
humains, technologiques et organisationnels est nécessaire pour comprendre comment
les ¢léments de I’ensemble du systeme operent et interagissent en fonctionnement
normal et dans des conditions accidentelles.



3. PREPARATION ET CONDUITE DES INTERVENTIONS D’URGENCE

La présente section décrit les principaux événements survenus et mesures d’intervention
prises depuis le début de I’accident le 11 mars 2011. Elle traite aussi du systéme national de
préparation et de conduite des interventions d’urgence en place au Japon avant I’accident et
du cadre international pour la préparation et la conduite des interventions d’urgence.

Les principales dispositions internationales concernant la préparation a une situation
d’urgence nucléaire qui existaient avant 1’accident sont exposées dans 1’encadré 3.1.

Encadré 3.1. Principales dispositions concernant la préparation a une situation d’urgence nucléaire des
normes de sireté de I’AIEA avant I’accident

Les normes de stireté de I’AIEA [68, 69] en vigueur avant I’accident prescrivaient :

1) D’appliquer une approche tous risques lors de 1’élaboration des dispositions relatives a la préparation et a la
conduite des interventions” ; 2) d’établir un systéme de classement des situations d’urgence a partir de
conditions observables et de critéres mesurables (niveaux d’action urgente) et d’entreprendre des actions
protectrices urgentes prédéterminées en faveur de la population (dans les zones prédéfinies) rapidement apres le
classement de la situation d’urgence par 1’exploitant ; 3) de créer des zones d’urgence pour I’ensemble des
situations d’urgence possibles, y compris celles de faible probabilité ; 4) d’établir des dispositions pour la mise
en ceuvre d’actions protectrices dans les zones d’urgence et au-dela, selon les besoins ; 5) d’instituer des critéres
nationaux pour les décisions concernant les actions protectrices & prendre en faveur de la population
(évacuation, mise a I’abri, prophylaxie a I’iode, relogement, restrictions a la consommation et a la distribution
d’aliments et d’eau de boisson, controle radiologique et décontamination de la population) en termes de doses et
de grandeurs mesurables (niveaux opérationnels d’intervention) en prenant en considération un ensemble de
facteurs (comme les aspects financiers et sociaux) ; 6) d’adopter des dispositions pour la conduite du controle
radiologique, I’échantillonnage de I’environnement et son évaluation afin de détecter rapidement les nouveaux
dangers et adapter la stratégie d’intervention ; 7) de déterminer, au stade de la préparation, des groupes de
population particuliers (p. ex. personnes handicapées, patients hospitalisés), pour lesquels il convient d’adopter
des dispositions spéciales ; 8) de prévoir des dispositions pour les membres des équipes d’intervention, et
notamment de fixer les critéres de dose pour différents types de taches, de désigner les membres de ces équipes
et d’en assurer la protection, de donner des orientations pour gérer, contrdler et enregistrer leurs doses, et de
fournir des équipements de protection, des procédures et une formation spécialisés ; 9) de planifier la transition
entre la phase d’urgence et les opérations de relévement a long terme et la reprise d’activités socio-économiques
normales (notamment répartir clairement les responsabilités, mettre en commun et transférer les informations,
évaluer les conséquences, établir des processus formels de décision pour la levée des restrictions et autres
dispositions imposées pendant I’urgence, établir des principes et critéres pertinents et consulter la population) ;
10) d’indiquer clairement les roles, responsabilités et pouvoirs pour la préparation et la conduite de
I’intervention d’urgence a tous les niveaux dans les plans d’urgence ; 11) de déterminer les liens et interactions
entre les organismes exploitants et ceux chargés de 1’intervention et de préparer des protocoles d’opérations
pour coordonner I’intervention d’urgence a tous les niveaux ; 12) d’¢laborer et de coordonner des plans et
procédures d’urgence a tous les niveaux en fonction des dangers évalués ; 13) de prévoir ’appui logistique en
procurant des outils, instruments, fournitures, équipements, systémes de communication, moyens fonctionnels et
documents particuliers, et d’en planifier le fonctionnement et ’utilisation dans les conditions radiologiques, de
travail et environnementales postulées pour l’intervention d’urgence ; 14) de planifier et de conduire des
formations, des entrainements et des exercices ; et 15) de mettre en place un programme d’assurance de la
qualité pour que I’ensemble des fournitures, équipements, systémes de communication, moyens et documents,
etc., puisse étre constamment tenu a jour, disponible et prét a étre utilisé en cas d’urgence.

8 “Dispositions’ — Ensemble intégré des éléments d’infrastructure qui sont nécessaires pour pouvoir exécuter une fonction
ou une tache spécifique requise lors d’une intervention en cas d’urgence nucléaire ou radiologique. Ces ¢éléments sont
notamment les suivants : pouvoirs et responsabilités, organisation, coordination, personnel, plans, procédures, installations,
équipements et formation.
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Les types d’actions protectrices a entreprendre dans une situation d’urgence nucléaire sont
résumés dans I’encadré 3.2.

Encadré 3.2. Types d’actions protectrices dans une situation d’urgence nucléaire [48, 69]

Actions d’atténuation : Actions immédiates visant a réduire le risque d’apparition de conditions qui pourraient
entrainer une exposition ou un rejet de maticres radioactives nécessitant des actions urgentes sur le site ou hors
du site ou a atténuer les conditions dans la centrale qui pourraient entrainer une exposition ou un rejet de
maticres radioactives nécessitant des actions urgentes sur le site ou hors du site.

Actions protectrices urgentes : Actions qui doivent étre engagées rapidement (en 1’espace de quelques heures)
pour étre efficaces. Les plus courantes dans une situation d’urgence nucléaire sont 1’évacuation, la mise a 1’abri,
la prophylaxie a I’iode, les restrictions a la consommation d’aliments éventuellement contaminés et la
décontamination des personnes.

Actions protectrices rapides : Actions qui doivent étre engagées en ’espace de quelques jours ou semaines
pour étre efficaces. Elles peuvent durer, méme apres la fin de la situation d’urgence. Contrairement aux actions
protectrices urgentes, elles peuvent généralement €tre établies a partir des résultats du contréle radiologique qui
tient compte de la nature particuliecre des maticres radioactives émises et de leur dispersion dans
I’environnement. Il peut s’agir d’opérations de relogement, de restrictions a la consommation d’aliments et
d’eau de boisson et de contréle des produits agricoles.

3.1. INTERVENTION INITIALE AU JAPON APRES L’ACCIDENT

Au moment de accident, des dispositions distinctes étaient en place aux niveaux national
et local pour faire face, d’une part, a des situations d’urgence nucléaire et, d’autre part, a
des catastrophes naturelles. Il n’y en avait par contre aucune pour faire face a de tels
événements survenant simultanément.

Selon les dispositions applicables aux situations d’urgence nucléaire, une fois détectées des
conditions défavorables dans une centrale nucléaire (p. ex. perte de ’ensemble des
alimentations en CA pendant plus de cing minutes ou perte de toutes les capacités de
refroidissement du réacteur), la centrale enverrait une notification aux autorités locales et
nationales. Le gouvernement évaluerait ensuite la situation et déterminerait I’opportunité
de la classer comme ‘situation d’urgence nucléaire’™. Si tel était le cas, la situation
d’urgence nucléaire serait décrétée a I’échelle nationale, et les actions protectrices a
prendre seraient décidées en fonction des prévisions de doses.

Sur la base d’un rapport de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi, le gouvernement
a décrété ’état d’urgence nucléaire dans la soirée du 11 mars 2011 et ordonné la mise en
ceuvre d’actions protectrices en faveur de la population. L’intervention était dirigée au
niveau national par le premier ministre et de hauts fonctionnaires de son cabinet a Tokyo.

1l a été extrémement difficile d’intervenir sur le site du fait des conséquences du séisme et
du tsunami et de D’augmentation de [D’intensité du rayonnement. Nombre d’actions
d’atténuation n’ont pu étre mises en ceuvre a temps en raison de la perte des alimentations
en CA et CC, de la présence d’une énorme quantité de gravats qui a géné ’application des
mesures d’intervention sur le site, des répliques, des alertes a de nouveaux tsunamis et de

% Loi sur les mesures spéciales concernant la préparation aux situations d’urgence nucléaire, Loi n° 156 de 1999, modifiée
en dernier lieu par la Loi n° 118 de 2006, ci-aprés dénommée Loi sur les situations d’urgence nucléaire.
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Paugmentation de intensité du rayonnement. Le gouvernement est intervenu dans les
décisions concernant ’action d’atténuation a entreprendre sur le site.

L’activation du Centre d’urgence hors site, situé a 5 km de la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi, a été rendue difficile en raison des dommages considérables causés
aux infrastructures par le séisme et le tsunami. 1l a fallu I’évacuer quelques jours plus tard
en raison des conditions radiologiques défavorables.

La principale législation sur laquelle reposait le systéme national de préparation et de
conduite des interventions d’urgence au Japon était constituée par la Loi fondamentale sur les
contre-mesures en cas de catastrophe [70] et la Loi sur les mesures spéciales concernant la
préparation aux situations d’urgence nucléaire [19] (encadré 3.3).

Encadré 3.3. Principaux documents définissant le systéeme national de préparation et de conduite des
interventions en cas d’urgence nucléaire au Japon au moment de I’accident

Législation nationale

Loi fondamentale sur les contre-mesures Loi sur les mesures spéciales concernant la

en cas de catastrophe* préparation aux situations d’urgence nucléaire

Planification a I’échelle nationale

Décret d’application de Ordonnance portant Guide réglementaire
la Loi sur les mesures application de la Loi sur les sur la préparation
spéciales concernant la | mesures spéciales concernant] des interventions
préparation aux situations | la préparation aux situations d’urgence dans les
d’urgence nucléaire d’urgence nucléaire installations nucléaires

Plan-cadre
pour la
gestion des
catastrophes*

Plans et manuels d’opérations

. : Plan des opérations de Manuel d’intervention en
Niveau national gestion des catastrophes* cas d’urgence nucléaire

Préfectures/ Plans des opérations de gestion Manuels nucléaires
agglomérations/ des catastrophes des préfectures/ des préfectures/
villes/villages agglomeérations/villes/villages* agglomeérations/villes/villages

Plans des actions urgentes Manuels des exploitants

nucléaires pour les
interventions d’urgence

* Ces documents traitent de divers types de catastrophes, y compris les situations d’urgence nucléaire

Exploitants

des exploitants nucléaires

3.1.1. Notification

En vertu de l’article 10 de la Loi sur les situations d’urgence nucléaire [19], la centrale
nucléaire était tenue d’envoyer une notification aux autorités locales et nationales quand
certains ‘événements particuliers’ prédéfinis se seraient produits, comme une panne de
I’ensemble des alimentations en CA pendant plus de cinq minutes [55]. En vertu de
I’article 15 de la Loi sur les situations d’urgence nucléaire, un rapport sur une « situation
d’urgence nucléaire » serait envoy¢ lorsque certains critéres prédéfinis seraient remplis ou
dépassés, comme la perte de toutes les capacités de refroidissement du réacteur [21, 71].

On tenait pour acquis qu’un rapport sur un événement serait envoyé en application de
I’article 15 apres notification d’un événement en application de I’article 10 [72]. La
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notification déclencherait une évaluation du gouvernement qui déterminerait s’il s’agissait
d’une ‘situation d’urgence nucléaire’. Dans I’affirmative, le premier ministre en serait avisé
et un projet de déclaration de « situation d’urgence nucléaire » lui serait soumis. Il lui
reviendrait de décréter une « situation d’urgence nucléaire » et d’ordonner® et/ou de
recommander des actions protectrices en faveur de la population [73].

Les principales mesures a prendre si un événement relevait de I’article 10 et/ou de I’article 15
de la Loi sur les situations d’urgence nucléaire sont récapitulées dans la figure 3.1 [19, 70,
73-75].

La vague de tsunami qui a submergé la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi est arrivée
a15h361le 11 mars 2011 [10]. Le méme jour, a 15 h 42, en application de I’article 10 de la
Loi sur les situations d’urgence nucléaire [19], la centrale a notifi¢ aux autorités nationales et
locales un ‘événement particulier’ affectant les tranches 1 a 5, puis, a 16 h 45, a envoy¢ un
rapport sur un événement concernant les tranches 1 et 2 class¢ comme ‘situation d’urgence
nucléaire’, en application de I’article 15 de la loi [3, 8, 76, 77].

L>’événement particulier’ notifi¢ en vertu de [Darticle 10 était une ‘perte totale des
alimentations électriques’ des tranches 1 a 5 [76]. L’événement signalé comme ‘situation
d’urgence nucléaire’ en vertu de Iarticle 15 était initialement I’’incapacité d’injection d’eau
du systéeme de refroidissement de secours du cceur’ des tranches 1 et 2 [77]. Apres avoir regu
la notification, le gouvernement a évalué la situation et jugé qu’il s’agissait d’une ‘situation
d’urgence nucléaire’ [6].

Le premier ministre a décrété une situation d’urgence nucléaire a 19 h 03, soit plus de deux
heures apres avoir été avisé par la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi d’un événement
affectant les tranches 1 et 2 classé comme °‘situation d’urgence nucléaire’ en vertu de
I’article 15 de la loi, et apres de longues délibérations de responsables extérieurs au site [3].

3.1.2. Actions d’atténuation

Un centre d’intervention d’urgence, supervisé par le Directeur du site, a été créé a la centrale
nucléaire de Fukushima Daiichi, conformément au Manuel d’intervention en cas de
catastrophe de la TEPCO, environ 15 minutes apres le séisme [6, 8]. Il était situé dans le
batiment ‘sismiquement isolé’, qui était doté d’équipements spéciaux, notamment d’une
alimentation électrique autonome et de systémes de ventilation avec filtres. Construit®® a
partir des lecons tirées de I’expérience acquise a la centrale nucléaire de Kashiwazaki-Kariwa
apres le tremblement de terre de Niigataka Chuetsu-oki en 2007, ce batiment a permis aux
actions d’atténuation de se poursuivre sur le site pendant I’intervention apres 1’accident [8].

8 S’agissant de I’adoption des actions protectrices, les termes ‘instructions’ et ‘recommandations’ sont employés dans la Loi
sur les situations d’urgence nucléaire [19] et la Loi fondamentale sur les contre-mesures en cas de catastrophe [70]. Une
‘instruction’ a un caractére obligatoire et la population est donc tenue de s’y conformer. Une ‘recommandation’ n’est qu’une
suggestion et n’a donc aucun caractére obligatoire. Néanmoins, dans un souci de clarté, les termes ‘ordonner "ou ‘ordres’
seront employés comme équivalents du mot ‘instructions’ dans le présent rapport.

8 Mis en chantier en mars 2009, le batiment avait été mis en service en juillet 2010.

92



INTERVENTION PREVISIONS A L'APPUI

INTERVENTION - CENTRALE INTERVENTION LOCALE NATIONALE DES DECISIONS
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FIG. 3.1. Principales mesures a prendre en cas d’événement relevant de I'article 10 et/ou de ’article 15 de la Loi sur les
situations d’urgence nucléaire, telles qu’elles étaient prévues avant I’accident (d’apres les réfs. [19, 70, 73-75] ).



Selon les dispositions en vigueur avant 1’accident, en cas de besoin, le centre d’intervention
d’urgence sur le site pouvait demander de I’aide au si¢ge de la TEPCO, laquelle regrouperait
ses capacités et les ressources d’autres organismes exploitant des installations nucléaires,
dans le cadre de I’accord de coopération entre exploitants nucléaires japonais [8, 75].

A la demande de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi, du personnel et du matériel
supplémentaires envoyés par d’autres centrales nucléaires japonaises (non exploitées par
la TEPCO) ont été mobilisés pour soutenir I’intervention d’urgence sur le site. Cependant,
I’efficacité de ce soutien a été amoindrie par les dommages considérables causés aux
infrastructures de transport par le séisme et le tsunami et par le manque de planification en
amont. Par exemple, lorsque la demande d’équipements avait été remplie de maniere
approximative, il est arrivé que certains de ceux qui furent fournis soient incompatibles avec
ceux de la centrale (raccords, connecteurs, etc., différents) [8].

Pour I’intervention, des membres du personnel de la TEPCO, de sous-traitants et d’autres
centrales nucléaires japonaises (non exploitées par la TEPCO) ont été dépéchés sur le site
pour aider a y effectuer diverses taches, notamment rétablir le courant et remettre en service
les instruments de controle radiologique, injecter de I’eau de refroidissement dans les
réacteurs, enlever les gravats et contrdler I’intensité du rayonnement [8]. D’autres personnels
provenant d’agences et organismes publics nationaux — comme les Forces japonaises
d’autodéfense, la police et les sapeurs-pompiers — ont aussi été dépéchés sur le site. Ils ont
participé aux travaux, en faisant notamment fonctionner les gros équipements nécessaires
pour verser de 1’eau ou la vaporiser sur les piscines d’entreposage du combustible usé des
tranches 1, 3 et 4 et en procédant en hélicoptéres a des opérations de surveillance de ces
piscines [3, 6, 8].

Le séisme et le tsunami ont provoqué la perte des alimentations en CA et CC et généré une
énorme quantité de gravats. Il y eut aussi des répliques et des alertes a d’éventuels nouveaux
tsunamis. En raison de ces facteurs, ainsi que de l’augmentation de [’intensité de
rayonnement et des explosions d’hydrogéne, et aussi du manque de dispositions détaillées, il
a été extrémement difficile d’intervenir et de nombreuses actions d’atténuation n’ont pu étre
exécutées a temps [8]. Les travailleurs sur le site ont mené de telles opérations dans un
environnement tres hostile, effectuant un plus grand nombre d’heures et ceuvrant dans des
conditions bien plus fatigantes que ce que I’on pourrait normalement supposer [8].

Le gouvernement est intervenu dans la prise de décisions concernant les actions
d’atténuation, comme 1’injection d’eau de mer pour refroidir le combustible [6, 7]. Les rdles,
responsabilités et pouvoirs a cet égard n’avaient pas été clairement attribués au stade de la
préparation.

3.1.3. Gestion de la situation d’urgence

Le systéme national de préparation et de conduite des interventions d’urgence en place au
moment de I’accident prévoyait que les principales instances chargées de gérer la situation
d’urgence nucléaire seraient le Centre de conduite de I’intervention en cas d’urgence
nucléaire (NERHQ)® et son secrétariat®, ainsi que le Centre local de conduite de

7 Le NERHQ devait étre compos¢ de fonctionnaires du secrétariat du Cabinet nommés par le premier ministre et des
organes administratifs désignés [19]. Le premier ministre devait exercer les fonctions de directeur-général du NERHQ, qui
devait opérer a partir du Bureau de son Cabinet (voir la figure 3.2).
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I’intervention en cas d’urgence nucléaire (NERHQ local)®”. Le NERHQ dirigerait et
assurerait la coordination de l’intervention nationale, ce qui devait consister notamment a
formuler et a publier des ordres et/ou des recommandations d’évacuation aux autorités
locales [19].

Pour une intervention nationale au niveau local, la gestion globale de I’intervention face a
une situation d’urgence nucléaire devait étre coordonnée, le plus rapidement possible, par
le NERHQ local opérant a partir du Centre hors site, situé¢ a 5 km de la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi. Le Centre préfectoral pour la conduite de I’intervention en cas d’urgence
nucléaire (NERHQ préfectoral) et le Conseil commun pour I’intervention en cas d’urgence
nucléaire (JCNER) devaient aussi étre installés dans le Centre hors site [73, 74, 78].

Pour l'intervention de la préfecture face a une situation d’urgence nucléaire, le NERHQ
préfectoral et le Quartier général anti-catastrophe de la préfecture de Fukushima devaient
coordonner leurs activités a I’échelle de la préfecture. Le JCNER coordonnerait I’intervention
nationale au niveau local et I’intervention de la préfecture [19, 73, 74].

Des dispositions distinctes étaient en place aux niveaux national et local pour faire face,
d’une part, a des situations d’urgence nucléaire et, d’autre part, a des catastrophes naturelles.
Ces dispositions ne prévoyaient pas qu’il fallait pouvoir intervenir en cas de simultanéité de
ces deux types d’événements [74, 78].

Les emplacements de ces principales instances impliquées dans la gestion de I’intervention en
cas d’urgence nucléaire, tels qu’ils étaient prévus avant 1’accident, sont indiqués dans la
figure 3.2.

68 Le secrétariat devait étre composé de représentants d’organismes clés ayant & leur téte le directeur général de I’ Agence de
stireté nucléaire et industrielle (NISA), qui faisait partie du Ministére de I’économie, du commerce et de I’industrie (METI).
11 devait étre situé dans le centre d’intervention d’urgence du METI/NISA, dans le batiment du METI (voir la figure 3.2).

% Le NERHQ local devait étre composé de membres du personnel de tous les organismes compétents, le premier
vice-ministre du METI en étant le directeur général. Ses locaux devaient se situer dans le Centre hors site (voir la figure 3.2).
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FIG. 3.2. Emplacements des principales instances impliquées dans la gestion de lintervention en cas d urgence nucléaire’

0

A 14 1 50, le 11 mars 2011, le secrétaire général adjoint du Cabinet chargé de la gestion des
crises a constitué un Bureau d’intervention d’urgence au Cabinet du premier ministre pour
faire face au séisme. A 15 h 14, le gouvernement a établi le Centre d’intervention d’urgence
pour les catastrophes au Cabinet du premier ministre a Tokyo, celui-ci en exergant les
fonctions de directeur général. A 16 h 36, le secrétaire général adjoint du Cabinet chargé de la
gestion des crises a mis sur pied un Bureau d’intervention d’urgence pour ’accident nucléaire

au Cabinet du premier ministre [6].

A 19h 03, le 11 mars 2011, le gouvernement a créé le Centre de conduite de ’intervention en
cas d’urgence nucléaire, au moment méme ou 1’état d’urgence nucléaire était décrété [3].

" Drapres les références [7, 8, 73, 74, 79-91].
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Les conditions accidentelles évoluaient si rapidement qu’il fut impossible de tenir des
discussions approfondies pendant les réunions du NERHQ. Ce sont le premier ministre et de
hauts fonctionnaires réunis dans son bureau qui ont constitué¢ le groupe au cceur de
I’intervention d’urgence. Le premier ministre a donné 1’ordre d’évacuation aux autorités
locales sans y associer le secrétariat du NERHQ [7].

Le Bureau gouvernement-TEPCO chargé d’assurer une intervention intégrée — quartier
général intégré de 1’organisme exploitant et de I’organisme public d’intervention — a été
constitué le 15 mars 2011 au siége de la TEPCO [6] a Tokyo et chargé de veiller a ce que des
informations soient communiquées en temps voulu a I’échelon national.

Au niveau local, il a été difficile de lancer les opérations dans le Centre hors site en raison
des dommages considérables causés par le séisme et le tsunami [92]. Il en est résulté que
le NERHQ local et d’autres instances, qui étaient supposés opérer a partir du Centre hors site
(JCNER et le NERHQ préfectoral), n’ont pu accomplir leurs taches. Le 15 mars 2011, il est
devenu nécessaire d’évacuer le Centre hors site, au vu de la détérioration des conditions
radiologiques’’, et de le transférer dans la salle publique de la préfecture de Fukushima,
située a quelque 60 km de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi [6, 92]. Cet
emplacement n’avait pas les mémes moyens que le Centre hors site, ce qui a notamment
compliqué la mise en commun des informations en temps réel parmi les autorités concernées.

S’agissant de I’intervention de la préfecture, une nouvelle « brigade nucléaire »'> a été créée
au Quartier général anti-catastrophe de la préfecture de Fukushima, dans le cadre de la
structure instituée pour faire face au s€isme et au tsunami et coordonner les activités au
niveau de la préfecture [7].

3.2. PROTECTION DES MEMBRES DES EQUIPES D’INTERVENTION

Au moment de I’accident, la législation et les orientations nationales existant au Japon

o, N r I'e . . . 73
traitaient des mesures a prendre pour protéger les membres des équipes d’intervention’,
mais uniquement en termes généraux sans entrer suffisamment dans les détails.

! Le Centre hors site n’avait pas été congu pour résister a I’intensité de rayonnement croissante.

2 Une nouvelle brigade nucléaire a été créée car les neufs brigades opérationnelles existantes, mentionnées dans le Plan des
opérations de gestion des catastrophes de la préfecture de Fukushima [74], étaient occupées a intervenir contre le séisme et le
tsunami [7].

3 L’ AIEA emploie ’expression « membre dune équipe d’intervention » de fagon a englober ceux qui ont des attributions
définies en tant que travailleur (toute personne qui travaille a plein temps, a temps partiel ou temporairement pour le compte
d’un employeur et a qui sont reconnus des droits et des devoirs en mati¢re de radioprotection professionnelle) lors d’une
intervention d’urgence, notamment les travailleurs employés directement ou indirectement par des titulaires d’enregistrement
et de licence ainsi que des agents des organismes d’intervention, comme les policiers, les pompiers, le personnel médical
ainsi que les chauffeurs et membres de 1’équipage des véhicules d’évacuation. Au Japon, 1’expression « personnel affecté a
la préparation des interventions d’urgence » est employée de fagon a englober tous ceux qui exécutent des activités
d’intervention d’urgence lors d’une situation d’urgence nucléaire comme « ... communiquer des informations publiques et
des instructions aux résidents dans le voisinage, leur donner des orientations en ce qui concerne 1’évacuation, le contréle de
la circulation, le contrdle radiologique, la mise en place de traitements médicaux, et prendre des mesures pour empécher
qu’une situation dans une installation nucléaire ne dégéneére en catastrophe, et ceux qui effectuent des travaux en vue d’une
reprise d’activité aprés la catastrophe comme 1’enlévement des contaminants radioactifs. » [93].
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1l a fallu faire appel a de nombreux travailleurs de différentes disciplines et de divers
organismes et services publics pour appuyer [’intervention d’urgence. Cependant, il
n’existait aucune disposition pour intégrer dans celle-ci ceux qui n’avaient pas été
désignés avant ’accident.

L’application des dispositions relatives a la protection des travailleurs contre I’exposition
aux rayonnements a beaucoup pdti des conditions extrémes régnant sur le site. Afin de
maintenir un niveau acceptable de protection des membres des équipes d’intervention sur
le site, il a fallu mettre en ceuvre diverses mesures improvisées. La limite de dose pour ceux
d’entre eux qui effectuaient des tdches particuliéres a été temporairement relevée pour
qu’il soit possible de continuer a mener les actions d’atténuation nécessaires. La prise en
charge médicale des membres des équipes d’intervention a aussi été trés perturbée et il a
fallu faire des efforts majeurs pour répondre aux besoins de ceux qui travaillaient sur le
site.

Des personnes du public, que I’on appellera « bénévoles », se sont portées volontaires pour
participer a ’intervention d’urgence hors du site. Les autorités nationales ont publié des
orientations sur le type d’activités que ces personnes pouvaient exécuter et sur les mesures
a prendre pour les protéger.

3.2.1. Protection du personnel de la centrale apres le séisme et le tsunami

Apres I’alerte au tsunami, des initiatives ont été¢ prises pour protéger le personnel de la
centrale (environ 6 000 personnes) contre les retombées escomptées de cet événement. Des
alertes au tsunami ont été diffusées par le systéme de haut-parleurs du site, le personnel étant
invité a évacuer et a se rendre dans des emplacements désignés situés en hauteur. Dans la
plupart des cas, ces initiatives ont été couronnées de succes, mais tous les membres du
personnel n’ont pas entendu I’alerte au tsunami et les ordres d’évacuation [7, 8]. Deux
travailleurs qui étaient en train de vérifier du matériel dans le sous-sol du batiment de la
turbine de la tranche 4 aprés le séisme ont été emportés par I’inondation provoquée par le
tsunami [8].

Si le personnel de la centrale a pu étre protégé contre les effets du tsunami, c’est en grande
partie dii aux enseignements tirés de 1’expérience acquise a la centrale nucléaire de
Kashiwazaki-Kariwa apres le tremblement de terre de Niigata-Chuetsu-oki en 2007, et aux
efforts faits ultérieurement pour élaborer des procédures concernant les issues de secours [8].

Du 11 au 14 mars 2011, le personnel de la centrale jugé non indispensable — dont les femmes
et la plupart des salariés des sous-traitants — a été évacué du site. Le matin du 15 mars,
d’autres membres du personnel de la centrale ont été évacués en raison de I’aggravation de la
situation sur le site. Quelque 50 a 70 travailleurs sont restés sur place, tandis qu’environ
650 autres se rendaient temporairement en bus ou en voitures a la centrale nucléaire de
Fukushima Daini ; ils ont commencé a revenir a la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi a
partir de midi le méme jour [8].
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3.2.2. Mesures de protection pour les membres des équipes d’intervention

La législation et les orientations nationales existant au Japon au moment de l’accident
traitaient des mesures a prendre pour protéger les membres des équipes d’intervention.
Toutefois, les dispositions en vigueur, comme le plan interne au site, ne les abordaient qu’en
termes généraux sans rentrer suffisamment dans les détails. Par exemple, ce plan couvrait les
questions suivantes : définition des responsabilités ; attribution de taches génériques pour la
préparation et la conduite des interventions d’urgence ; et établissement d’un inventaire des
instruments disponibles (p. ex. détecteurs et dosimetres électroniques) [75].

Des limites de doses étaient définies pour les membres des équipes d’intervention en fonction
des taches qu’ils étaient censés effectuer, la limite supérieure étant fixée a 100 mSv en cas
d’actions et d’activités destinées a sauver des vies de facon a empécher qu’une situation ne
tourne a la catastrophe, méme s’il était demandé¢ de réduire I’exposition au minimum
[93, 94].

Pendant I’accident, diverses mesures improvisées ont été adoptées de sorte a maintenir un
niveau de protection acceptable des membres des équipes d’intervention sur le site dans les
conditions extrémes qui y régnaient. Il y avait pénurie de dosimétres individuels, la plupart de
ceux qui se trouvaient sur le site ne fonctionnant plus apres le tsunami. Il a donc fallu prendre
des mesures d’urgence pour suivre I’évolution des doses individuelles regues par les membres
des équipes d’intervention sur le site [8]. Par exemple, ’ordre a été donné de n’utiliser qu’un
seul dosimetre personnel électronique par groupe de membres des équipes d’intervention
censés travailler dans des conditions similaires. Quant a ceux qui travaillaient dans le
batiment sismiquement isolé, on mesurait et vérifiait leurs doses en contrdlant le débit de
dose dans les zones et en calculant le temps qu’ils y avaient passé. Cette situation a perduré
jusqu’a la fin du mois de mars 2011, lorsque des dosimétres en nombre suffisant ont été
fournis par d’autres centrales nucléaires [6, 8].

Le 14 mars 2011, la limite de dose pour les membres des équipes d’intervention effectuant
des travaux d’urgence particuliers a été temporairement relevée a 250 mSv pour qu’il soit
possible de poursuivre les activités nécessaires sur le site et dans un rayon de 30 km autour de
la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi [95]. La limite pour les membres du service de
lutte contre les incendies menant des actions destinées a sauver des vies est restée fixée a
100 mSv [6]. L’augmentation temporaire de la limite de dose & 250 mSv a été annulée le
1¥ novembre 2011 pour les membres des équipes d’intervention qui avaient commencé a
travailler sur le site a partir de cette date, le 16 décembre 2011 pour la majorité des
travailleurs restants et le 30 avril 2012 pour un petit groupe de travailleurs ayant des
connaissances et une expérience spécialisées [96, 97].

La plupart des membres des équipes d’intervention ont recu des doses inférieures a
250 mSv [8]. Il y a eu six cas de travailleurs ayant recu des doses supérieures a 250 mSv, la
dose la plus élevée étant de 678 mSv (dont 590 mSv dus a une contamination interne).

La contamination interne a été attribuée aux dures conditions de travail et a la mise en ceuvre
inadéquate de mesures de protection (p. ex. protection respiratoire et mesures de prophylaxie
a l'iode mal appliquées, actions ayant provoqué par inadvertance I’ingestion de
radionucléides), elle-méme due essentiellement a I’absence de formation ou a I’inefficacité de
cette derniére [5].
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La TEPCO a aussi rencontré des difficultés a assurer le bien-étre des membres des équipes
d’intervention sur le site, et a leur proposer par exemple des services et un environnement
convenables (pour se reposer, dormir, manger, se désinfecter, etc.) [98-101].

Pendant I’intervention, des personnes des zones touchées, ainsi que de tout le Japon, et de
plusieurs organisations non gouvernementales, que 1’on appellera les « bénévoles », se sont
portées volontaires pour participer a des activités comme la distribution de denrées
alimentaires, d’eau et de produits de premicre nécessité, et ultérieurement aux travaux de
décontamination et de contrdle radiologique. Les autorités nationales ont publi¢ des
orientations sur le type d’activités que ces bénévoles pouvaient exécuter et sur les mesures a
prendre pour les protéger [102-104].

3.2.3. Désignation des membres des équipes d’intervention

Il a fallu faire appel a un grand nombre de personnes aux profils variés pour constituer les
équipes d’intervention a I’appui des interventions d’urgence sur le site et hors du site. Sur le
site, elles étaient composées de membres du personnel de la centrale nucléaire, soit employé
directement par la TEPCO, soit par un sous-traitant, ainsi que des membres des Forces
japonaises d’auto-défense, des services de sapeurs-pompiers et de police engagés dans des
travaux d’urgence [8]. Hors du site, elles étaient constituées de membres du personnel de
différents organismes et services (gouvernementaux et non gouvernementaux). Elles
s’occupaient notamment d’évacuer les habitations et des installations spéciales, en offrant un
soutien aux personnes €vacuées, en proposant des soins médicaux et en exécutant des travaux
de contrdle radiologique et d’échantillonnage [6, 97, 105, 106].

Les membres des équipes d’intervention n’avaient pas tous été désignés en tant que tels avant
la situation d’urgence (p. ex. certains salariés de la TEPCO et des sous-traitants), et aucune
disposition n’existait pour les impliquer dans I’intervention apres cette affectation. En outre,
nombre de ceux qui n’avaient pas été désignés au préalable n’avaient pas été formés a
travailler en situation d’urgence nucléaire. Par exemple, ils n’avaient re¢u aucune formation a
la radioprotection, ni été informés des risques potentiels pour la santé d’une exposition aux
rayonnements, ni été formés a 1’utilisation d’une protection respiratoire ou a la prise en
charge de patients éventuellement contaminés par des matieres radioactives [107]. Ceci a un
peu retardé la mise en ceuvre des actions d’atténuation au début de I’intervention [6].

3.2.4. Prise en charge médicale des membres des équipes d’intervention

La prestation des soins médicaux a prodiguer a ceux qui avaient de banales blessures a été
difficile, plusieurs hopitaux étant fermés a la suite de I’évacuation et de la mise a I’abri, et
certains n’étant pas préparés a traiter des patients éventuellement contaminés par des matieres
radioactives [107, 108]. Jusqu’a ce qu’il soit possible de fournir des soins de santé primaires
sur le site, ces blessés ont été transportés dans I'un des deux hdpitaux locaux pour y étre
traités [108].

Quelque 17 heures apres le séisme, le NIRS a dépéché au NERHQ local (situé dans le Centre
hors site) une équipe d’assistance médicale pour les situations d’urgence nucléaire ou
radiologique, composée initialement d’un médecin, d’une infirmiére et d’un physicien
médical, afin qu’elle procéde a des évaluations de la contamination et a la décontamination
des membres des équipes d’intervention [107].
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Huit jours aprés le début de ’accident, des médecins du travail ont commencé a prodiguer des soins
primaires aux membres des équipes d’intervention travaillant sur le site dans le centre pour les
interventions d’urgence situé dans le batiment sismiquement isolé. Deux centres de triage ont été
ultérieurement créés, un sur le site et I’autre dans le ‘J —Village’74 [3, 8, 108]

Le 17 juillet 2011, un service de soins d’urgence a été créé dans la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi, pour lequel du personnel médical formé a soigner en situation d’urgence
nucléaire ou radiologique avait été recruté a travers tout le Japon [8, 108].

3.3. PROTECTION DU PUBLIC

Les dispositions nationales d’urgence au moment de [’accident prévoyaient que les
décisions concernant les actions protectrices seraient fondées sur les estimations de la dose
au public prévue, qui seraient calculées au moment ou une décision s’imposerait a ’aide
d’un modéle de prévision de doses, le Systeme d’information pour la prévision des doses en
situation d’urgence environnementale (SPEEDI). Elles ne prévoyaient pas de prendre les
décisions concernant les actions protectrices urgentes en faveur de la population en
fonction d’un état prédéfini de telle ou telle centrale. Toutefois, aprés ’accident, les
premiéres décisions relatives aux actions protectrices furent prises en fonction de I’état de
la centrale. Des évaluations du terme source n’ont pas pu étre saisies dans le
systéeme SPEEDI en raison de la perte des alimentations électriques sur le site.

Les dispositions avant [!’accident comprenaient des critéres pour la mise a [’abri,
I’évacuation et la prophylaxie a I’iode exprimés en tant que dose prévue, mais pas sous la
forme de grandeurs mesurables. Aucun critére n’avait été établi pour le relogement.

Les actions protectrices engagées en faveur de la population pendant I’accident ont
englobé notamment [’évacuation, la mise a [abri, la prophylaxie a [iode (par
administration d’iode stable), les restrictions a la consommation de denrées alimentaires et
d’eau de boisson, le relogement et la communication d’informations.

L’évacuation de la population dans les environs de la centrale nucléaire de Fukushima
Daiichi a débuté le soir du 11 mars 2011, le rayon de la zone d’évacuation autour de la
centrale passant progressivement de 2 a 3 km, puis a 10 km. Dans la soirée du 12 mars, il a
été porté a 20 km. De méme, le rayon de la zone dans laquelle la population a été priée de
se mettre a ’abri est passé de 3-10 km autour de la centrale juste aprés l’accident
a 20-30 km au 15 mars. Dans un rayon de 20-30 km autour de la centrale, la population a
recu ’ordre de se mettre a ’abri jusqu’au 25 mars, date a laquelle le gouvernement a
recommandé [’évacuation volontaire. L’administration d’iode stable a des fins
prophylactiques n’a pas été organisée uniformément, essentiellement en raison de
P’absence de dispositions détaillées.

L’évacuation a été compliquée par les dommages causés par le séisme et le tsunami et les
problémes de communication et de transport qui se sont ensuivis. 1l a été aussi trés difficile
d’évacuer les patients des hopitaux et des centres de soins dans la zone d’évacuation de
20 km de rayon.

"1eJ -Village se trouve a 20 km au sud de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi. Avant 1’accident, il servait de centre
de formation de footballeurs. Aprés I’accident, il a été reconverti en base d’appui logistique général, p. ex. pour préparer les
travailleurs aux tiches qui leur étaient confiées, procéder a leur contréle radiologique et a leur décontamination une fois leur
travail accompli, si besoin était, mener les opérations de triage, etc. [3].

101



Le 22 avril, la zone d’évacuation de 20 km de rayon a été érigée en ‘zone d’acceés restreint’
ou les retours étaient controlés. Une ‘zone d’évacuation délibérée’ a aussi été instituée au-
dela de la ‘zone d’acces restreint’ la ou les critéres de dose spécifiques pour le relogement
pouvaient étre dépassés.

Lorsque des radionucléides étaient détectés dans I’environnement, des dispositions ont été
prises pour Dapplication de contre-mesures agricoles dans la zone agricole et de
restrictions sur la consommation et la distribution des aliments et sur la consommation
d’eau de boisson. En outre, un systéme de certification a été mis en place pour les aliments
et autres produits destinés a ’exportation.

Plusieurs canaux de communication ont été utilisés pour tenir la population informée et
répondre a ses préoccupations pendant la situation d’urgence, dont les services de
télévision et de radio, ’Internet et des permanences téléphoniques. Les informations en
retour regues du public par le biais de ces services téléphoniques et d’accompagnement
psychologique ont fait ressortir le besoin d’informations plus compréhensibles et de
documentation supplémentaire.

3.3.1. Actions protectrices urgentes et relogement

Avant I’accident, des zones d’application du plan d’urgence d’un rayon de 10 km, dans
lesquelles la préparation de I’intervention d’urgence devait étre considérablement renforcée,
avaient été établies autour des sites des centrales de Fukushima Daiichi et de Fukushima
Daini (fig. 3.3). Des plans de mise en ceuvre d’actions protectrices y étaient en vigueur [74].

litate

Minamisoma
Zone d'application
Nihonmatsu du plan d'urgence - 10 km

, —— P

CN Fukushima Daiichi

CN Fukushima Daini
o—

Hirono

FIG. 3.3. Zones d’application du plan d’urgence autour des centrales nucléaires de Fukushima Daiichi et de Fukushima
Daini établies avant I’accident (selon la réf. [74]).

Les plans d’intervention d’urgence prévoyaient que les décisions concernant les actions
protectrices seraient fondées sur les prévisions de doses effectuées au moment ou une
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décision s’imposerait. Les doses devaient étre prévues par le systéme SPEEDI apres le début
de l’accident et étre comparées a des critéres de dose prédéterminés, ce qui permettrait de
déterminer quelles actions protectrices €taient nécessaires et ou les appliquer [73, 93]. Cette
approche n’était pas conforme aux normes de sliret¢ de I’AIEA, selon lesquelles les
premieres décisions concernant les actions protectrices urgentes en faveur de la population
doivent étre prises en fonction de 1’état de la centrale [68, 69].

Des critéres de dose prédéterminés existaient pour la mise a I’abri””, ’évacuation’® et la
prophylaxie a Iiode”” exprimés en tant que dose prévue, mais pas sous la forme de grandeurs
mesurables. Il n’existait aucun critére prédéterminé (c’est-a-dire générique, exprimé en tant
que dose, ou opérationnel, sous la forme de grandeurs mesurables) pour le relogement’® [93].

Pendant I’intervention aprés I’accident, les évaluations du « terme source » fournies par le
Systéme d’appui aux interventions d’urgence (ERSS) n’ont pu étre saisies dans le SPEEDI”
en raison de la perte des alimentations électriques sur le site. Les décisions concernant
I’évacuation et la mise a 1’abri ont été prises en fonction de 1’état de la centrale (perte de
refroidissement du cceur) plutdt que de projections des doses comme cela était prévu [3, 7].

Les décisions des autorités nationales et locales concernant les actions protectrices n’ont pas
été toujours coordonnées, essentiellement en raison de graves problémes de communication
et en partic a cause de la difficulté a activer le Centre hors site [92]. A 20 h 50,
le 11 mars 2011, la préfecture de Fukushima a diffusé ’ordre d’évacuer les habitants dans un
rayon de 2 km autour de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi au vu des informations
regues directement de la TEPCO [3, 6, 7, 70].

A 21 h 23, le gouvernement a donné I’ordre d’évacuer une zone dans un rayon de 3 km
autour de la centrale et de mettre a I’abri les habitants dans une zone d’un rayon de 3-10 km.
A 5h 44, le 12 mars 2011, il a donné I’ordre d’évacuer une zone dans un rayon de 3-10 km,
et a 18 h 25, I’ordre était étendu & une zone dans un rayon de 20 km autour de la centrale®
(3, 71].

Les ordres d’évacuation ont été communiqués a la population au moyen du réseau local de
communication radio pour la gestion des sinistres, de camions publicitaires, de véhicules de
police et par le porte-a-porte. En raison de 1’état de la centrale, des problémes de coordination

> Par ‘mise & I’abri’, on entend I’utilisation & court terme d’une structure de protection contre un panache de matiéres
radioactives en suspension et/ou de telles mati¢res déposées [48].

76 Par “évacuation, on entend le déplacement rapide et temporaire de personnes d’une zone pour éviter ou réduire leur
exposition a court terme dans une situation d’urgence. Il peut étre procédé a une évacuation en tant qu’action préventive en
fonction de 1’état de la centrale [48].

77 Par ‘prophylaxie a I’iode’, on entend une action protectrice urgente a engager dans une situation d’urgence impliquant de
I’iode radioactif. Elle consiste & administrer un composé de 1’iode stable (habituellement de ’iodure de potassium) pour
prévenir ou atténuer 1’absorption d’isotopes radioactifs de 1’iode par la thyroide [48].

78 Par ‘relogement’, on entend le déplacement non urgent de populations pour éviter une exposition a long terme (¢’ est-a-dire
dans un délai d’un an) a des matieres radioactives déposées [48].

" Certaines prévisions de doses ont 6té établies & partir d’autres hypothéses ; cependant, elles n’ont pas été utilisées pour les
décisions a prendre concernant les actions protectrices urgentes [4, 7].

% Pour la centrale nucléaire de Fukushima Daini, I’ordre d’évacuer les habitants dans un rayon de 3 km et de mettre a 1’abri
la population dans un rayon de 3-10 km autour de la centrale a ét¢ donné a 7 h 45 le 12 mars 2011 [6]. Apres I’explosion
d’hydrogéne dans la tranche 1 de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi (a 15 h 36 le 12 mars), il a été décidé & 17 h 39,
le 12 mars, d’évacuer les habitants a titre préventif dans un rayon de 10 km autour de la centrale nucléaire de
Fukushima Daini au cas ou une explosion similaire s’y produirait [6]. Comme cette zone d’évacuation de 10 km de rayon
¢tait incluse dans celle de 20 km autour de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi, aucune autre action protectrice n’a di
étre prise en ce qui concerne la centrale nucléaire de Fukushima Daini.
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et d’une planification insuffisante, les ordres d’évacuation et de mise a 1’abri ont été modifiés
plusieurs fois en 24 heures, pour finalement aboutir a I’évacuation de 78 000 personnes dans
une zone d’un rayon de 20 km [7].

L’évacuation a été difficile a exécuter en raison des dommages causés aux infrastructures et
des problémes de communication et de transport résultant du séisme et du tsunami.
L’évacuation des patients des hopitaux et des centres de soins dans la zone d’évacuation de
20 km a aussi posé de gros problémes (mise a disposition de moyens de transport appropriés
et d’abris équipés de fournitures médicales). Malgré les dommages causés aux routes et les
embouteillages, la plupart des résidents n’ayant pas besoin d’aide médicale ont commencé a
quitter la zone d’évacuation dans les quelques heures qui ont suivi la diffusion des ordres
d’évacuation [7].

L’ordre de mettre a I’abri les habitants dans un rayon de 20-30 km autour de la centrale
nucléaire de Fukushima Daiichi a été donné le 15 mars et est resté en vigueur jusqu’au
25 mars [3, 7]. Cette mise a I’abri prolongée et ’effondrement de I’infrastructure locale ont
bouleversé la vie de la population [7]. Le 25 mars 2011, le gouvernement a recommandé
I’évacuation volontaire aux habitants dans la zone de 20-30 km de rayon [3, 7]. Nombre
d’entre eux avaient cependant déja quitté la zone de leur propre chef.

L’administration d’iode stable a des fins prophylactiques n’a pas été organisée uniformément,
essentiellement en raison du caractére inappropri¢ des dispositions prévues en amont.
Certaines autorités locales ont distribué des comprimés d’iode stable sans pour autant
recommander leur absorption, d’autres en ont distribué¢ et conseillé a la population de les
prendre, tandis que d’autres encore attendaient des instructions des autorités nationales [6].

Certains habitants sont revenus chez eux dans les zones évacuées pour prendre des effets
personnels avant I’instauration d’un controle intégral des acces a la fin de mars 2011 [6]. Le
22 avril, aprés consultation des autorités locales, la zone d’évacuation de 20 km instituée
avec controles des retours et acces temporaire soumis a conditions. En mai 2011, un acces
temporaire de courte durée a été autorisé, et des dispositions ont été prises, dont des
instructions précises et un contrdle de la contamination [6, 104, 109].

Le contrdle radiologique des évacués a 1’échelle locale a commencé le 12 mars 2011. Les
décisions sur la nécessité d’une décontamination reposaient sur des critéres opérationnels
¢tablis avant 1’accident. Apres plusieurs jours, ces critéres ont été relevés en fonction des
conditions ambiantes (basses températures, insuffisance de 1’approvisionnement en eau) [5].

Le contréle radiologique de I’environnement apres 'accident a été effectué dans des
conditions difficiles et dangereuses par du personnel en nombre limité et pauvrement équipé.
Par exemple, le séisme et le tsunami avaient inactivé la plus grande partie du matériel de
contrdle existant sur place. Le contrdle radiologique dans un rayon de 20 km autour de la
centrale nucléaire de Fukushima Daiichi a commencé le 12 mars pour se terminer le 14 mars,
a la fin des opérations d’évacuation dans cette zone. Dans certains emplacements au-dela de
la zone d’évacuation de 20 km, des débits de dose de I’ordre de quelques centaines de
microsieverts par heure (LSv/h) ont été mesurés a partir du 15 mars [3, 6].
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Le 11 avril 2011, le gouvernement a annoncé que le critére de la dose de 20 mSv susceptible
d’étre recue dans un délai d’un an aprés I’accident servirait a déterminer les zones au-dela de
la zone d’évacuation de 20 km dont il faudrait peut-étre reloger les habitants®' [3]. Le
22 avril 2011, une ‘zone d’évacuation délibérée’ a été créée au-dela de la zone d’évacuation
de 20 km pour intégrer les zones dans lesquelles ce critére de dose prévue de 20 mSv pouvait
étre dépassé. Le gouvernement a donné I’ordre de reloger la population de cette zone en
approximativement un mois [3].

Une ‘zone de préparation a 1’évacuation’ a aussi été créée en plus de la ‘zone d’évacuation
délibérée’ le 22 avril 2011 (voir fig. 3.4). Il a été recommand¢ aux habitants de cette zone de
se mettre a I’abri ou de 1’évacuer par leurs propres moyens au cas ou de nouveaux problémes
surgiraient dans la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi. La qualification de cette zone en
‘zone de préparation a I’évacuation’ a été annulée le 30 septembre 2011 [6].

Grace au controle radiologique effectu¢ au-dela de la ‘zone d’acces restreint’ (la zone
d’évacuation de 20 km) et de la ‘zone d’évacuation délibérée’, on a identifié certains
emplacements ou les doses aux résidents prévues seraient supérieures a 20 mSv I’année
suivant I’accident. Le 16 juin, le gouvernement a énoncé une directive précisant que ces
emplacements devaient étre qualifiés de ‘points particuliers ou [’évacuation est
recommandée’. A compter du 30 juin, il a commencé & les classer comme lieux dont les
habitants devaient étre relogés [6, 7].

La figure 3.4 indique les zones et emplacements pour lesquels des actions protectrices ont été
ordonnées ou recommandées jusqu’au 30 septembre 2011.

Les fonctionnaires locaux ont dii aussi déterminer rapidement s’il convenait de rouvrir les
écoles et dans quelles conditions le faire. Dans un premier temps, le 19 avril 2011, un critere
de dose de 20 mSv/an a été établi a cette fin. Le 27 mai, en réponse aux craintes de la
population, une notification fixant I’objectif de réduction de la dose a 1 mSv/an a court terme
a été publiée par le gouvernement japonais [7].

81 La plupart des documents officiels japonais décrivant ’intervention aprés 1’accident de Fukushima Daiichi n’emploient
pas le terme ‘relogement’, mais celui d’’évacuation’ pour évoquer le déplacement de la population.
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FIG. 3.4. Zones et emplacements pour lesquels des actions protectrices ont été ordonnées ou recommandées jusqu’au
30 septembre 2011 (d’apres les réf. [3, 6, 7, 104]).
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3.3.2. Actions protectrices concernant les denrées alimentaires, I’eau de boisson
et agriculture

Les criteres de concentration d’activité de certains radionucléides en situation d’urgence
nucléaire pour I’application de restrictions sur les denrées alimentaires et 1’eau de boisson
produits au Japon avaient été élaborés avant 1’accident [93]. Toutefois, ils n’avaient pas été
adoptés pour étre utilisés dans une situation d’urgence en tant que limites réglementaires
concrétes™ [6, 7]. Le 17 mars 2011, ils ont été confirmés comme valeurs réglementaires
provisoires pour les niveaux de radionucléides applicables aux aliments et a I’eau de boisson
en vertu de la Loi sur ’hygiéne alimentaire [110].

Aprés que des maticres radioactives eurent été détectées dans I’environnement, des
dispositions ont été prises pour contrdler les aliments et I’eau de boisson. Ces dispositions
portaient notamment sur : 1) les niveaux de concentration en radionucléides (radiocésium et
iode radioactif) dans les aliments et I’eau de boisson confirmés comme valeurs
réglementaires provisoires en vertu de la Loi sur I’hygiéne alimentaire, au-dessus desquels la
consommation d’aliments et d’cau de boisson devait &tre restreinte ; et 2) les mesures de
concentrations de radionucléides dans des échantillons d’aliments et d’eau de boisson. En
quelques semaines, les niveaux d’iode radioactif ('*'T) avaient considérablement diminué en
raison de la courte période de celui-ci (environ 8 jours), et seules les concentrations en
radiocésium induisaient des restrictions sur les aliments pour le moyen et le long terme [110].

Le 21 mars 2011, le gouvernement a commencé a publier des restrictions concernant la
distribution de certains aliments [111] qui ont évolué avec la situation. Les restrictions
concernant les aliments ont été formulées a partir des résultats du contrdle radiologique
d’échantillons d’aliments qui ont permis de déterminer ceux pour lesquels les critéres étaient
dépassés et de circonscrire les emplacements géographiques atteints [112, 113].

Plusieurs difficultés ont surgi en ce qui concerne les actions protectrices relatives aux
aliments et aux boissons a appliquer, notamment pour ce qui est de : 1) définir les critéres
(concentrations d’activité des radionucléides) pouvant étre utilisés pour le controle des
aliments ; 2) déterminer les aliments, dans différents emplacements géographiques, qui
¢taient ou pouvaient étre touchés, du fait de niveaux supérieurs a ces critéres constatés ;
3) faire face a [Dinsuffisance des infrastructures et des ressources disponibles pour
I’échantillonnage et I’analyse ; et 4) répondre aux préoccupations de certaines autorités
locales quant a la réalisation de ces deux dernicres opérations.

Le 4 avril 2011, une politique permettant d’imposer des restrictions sur les aliments non
seulement dans des zones couvrant tout le territoire d’une préfecture, mais aussi dans des
zones géographiques plus petites (agglomérations, villes et villages), selon le cas, a été
instituée. Elle décrivait un processus d’imposition ou de levée de restrictions sur différentes
denrées alimentaires. Les préfectures pouvaient demander des modifications aux restrictions,
a condition que les résultats du controle radiologique des aliments se révélent inférieurs aux
valeurs réglementaires provisoires pendant trois semaines de suite [7].

Le 5 avril 2011, compte tenu des concentrations mesurées en °'I dans des échantillons de
poisson, les valeurs réglementaires provisoires ont été ajoutées pour les concentrations
d’activité de I’iode radioactif dans les produits de la péche [114].

%2 Des critéres pour les aliments importés au Japon (370 Bg/kg de radiocésium — *Cs et '¥’Cs) avaient été établis en tant que
limites réglementaires apres 1’accident survenu a la centrale de Tchernobyl dans 1’ex-Union soviétique en 1986 [7].
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Le 8 avril 2011, une politique imposant des restrictions a la culture de riz dans les terres
agricoles ou les niveaux de radiocésium étaient supérieurs aux critéres établis a été rendue
publique [6].

Le 14 avril 2011, des niveaux de concentration en radiocésium et en iode radioactif dans les
aliments pour animaux ont été établis en tant que valeurs admissibles provisoires. Malgré les
restrictions imposées sur ces aliments, certains échantillons de viande de beeuf ont dépassé les
valeurs réglementaires provisoires (en juillet 2011). Un régime de controle a été mis en place
pour empécher que cette viande soit distribuée aux consommateurs [6].

Le 1% avril 2012, des limites types remplagant les valeurs réglementaires provisoires sont
entrées en vigueur. Elles précisaient les concentrations d’activité des radionucléides présents
dans les aliments et I’eau de boisson sur la base d’une dose efficace de 1 mSv/an (alors que le
critetre de 5 mSv/an avait été employé comme base pour les valeurs réglementaires
provisoires) et incorporaient les contributions a la dose de divers radionucléides relachés
pendant l’accident. Par conséquent, ces valeurs étaient bien inférieures aux valeurs
réglementaires provisoires qu’elles remplagaient [115].

3.3.3. Information du public

Des dispositions pour I’information du public existaient avant I’accident. Au niveau national,
elles reconnaissaient qu’il était nécessaire que les organismes d’intervention concernés
coordonnent la communication d’informations au public, notamment en ce qui concernait le
contenu des annonces, leur parution et la méthode a employer [73]. Le Plan des opérations de
gestion des catastrophes de la préfecture de Fukushima contenait aussi des dispositions pour
I’information du public [74].

L’organisme de réglementation, la NISA, a diffusé son premier message relatif a I’impact du
séisme sur les installations nucléaires via son service « Mobile NISA» a 15h16
le 11 mars 2011, 30 minutes apres le séisme. L’état d’urgence nucléaire a été décrété par le
premier ministre @ 19 h 03 et annoncé a 19 h 45 lors d’une conférence de presse. Une
conférence de presse du gouvernement sur les ordres d’évacuation a suivia 21 h 52 [6, 7].

Le gouvernement, la NISA, les organismes locaux d’intervention d’urgence, les autorités
locales et la TEPCO ont tenu des conférences de presse indépendantes jusqu’au 25 avril. Le
secrétaire général du Cabinet a tenu des conférences de presse deux fois par jour ainsi qu’au
coup par coup pour donner des informations sur I’accident au public et exprimer les vues du
gouvernement. Plus de 150 communiqués de presse ont été publiés et 182 conférences de
presse ont été tenues par la NISA entre le 11 mars et le 31 mai 2011 [3]. Les résultats du
controle radiologique de I’environnement ont été présentés lors de conférences de presse et
de points de presse du MEXT.

La Commission de la sireté nucléaire (NSC) a tenu des conférences de presse quotidiennes
du 25 mars au 24 avril 2011, et huit autres entre le 25 avril et le 19 mai 2011 [3].

Des conférences de presse ont été tenues conjointement par divers organismes participant a
I’intervention a partir du 25 avril 2011. Ceci a contribué a la cohérence des informations
communiquées [6]. Le NERHQ local a publi¢ des lettres d’information et les a distribuées sur
les sites d’évacuation a partir d’avril 2011. Des informations pertinentes ont aussi été
diffusées périodiquement par les stations de radio locales [3].
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Des permanences téléphoniques ont été créées pour répondre aux questions du public. Par
exemple, la NISA, qui avait institué le 11 mars 2011 une permanence téléphonique pour
répondre aux questions relatives a 1’évolution de la situation d’urgence et de la slreté
radiologique, a recu quelque 15 000 appels entre le 17 mars et le 31 mai 2011 [3];
le 13 mars, le NIRS a créé la sienne et au 11 avril avait répondu a environ 6 500 appels
[116]; le 17 mars 2011, le MEXT et la JAEA en ont créé une autre, qui a totalisé
17 500 appels jusqu’au 18 mai 2011 [3]. La préfecture de Fukushima a mis en place des
services d’accompagnement psychologique chargés de répondre aux questions posées par les
habitants sur divers aspects concernant les rayonnements. Les informations en retour recues
du public par le biais de ces services téléphoniques et d’accompagnement psychologique ont
fait ressortir le besoin d’informations plus compréhensibles et de documentation
supplémentaire [3].

A compter du 12 mars 2011, le gouvernement a publi¢ des informations en anglais, en
chinois et en coréen sur les sites web des ministéres et agences concernés [117]. Des
informations ont ét¢ communiquées au corps diplomatique a Tokyo dans le cadre de réunions
d’information, tenues quotidiennement par le gouvernement du 13 mars au 18 mai 2011, puis
trois fois par semaine a compter du 19 mai [6]. Une voie de notification par fax et courriel a
aussi €té instaurée a son intention. Les missions diplomatiques au Japon ont transmis a leur
pays des informations, qui ont été publiées sur des sites web en 29 langues différentes au
total [3].

A partir du 13 mars 2011, des conférences de presse conjointes ont été tenues, pratiquement
tous les jours, a Dl'intention des médias étrangers par les ministéres et les organismes
gouvernementaux concernés [6].

Les difficultés rencontrées dans la communication d’informations a la communauté
internationale concernaient surtout les besoins en ressources humaines pour traduire la
documentation et répondre aux demandes d’information par téléphone [117].

Des rangs de classement des événements selon la méthodologie de I’Echelle internationale
des événements nucléaires et radiologiques (INES) ont été notifiés par le Japon apres
I’accident de Fukushima Daiichi. Il y en a eu pour chaque tranche sur un méme site, le
classement étant révisé a la hausse plusieurs fois en un mois. Ces révisions ont suscité de
vives préoccupations parmi la population et les médias.

3.3.4. Commerce international

De nombreuses activités et mesures ont été entreprises pour : 1) rassurer le public, le secteur
industriel et les Etats & propos de la stireté des produits japonais ; 2) faciliter le commerce
international de ces derniers et empécher les retards dans leur distribution ; 3) donner des avis
et des orientations aux entreprises et aux industries, en particulier dans la préfecture de
Fukushima [98, 99, 118, 119].

La plupart des Etats importateurs ont institué des mesures de contrdle sur les marchandises
japonaises ; un grand nombre ont intensifi¢ les controles a 1I’importation ou demandé un
certificat du gouvernement japonais, et certains ont interdit I’importation de marchandises
(essentiellement des produits agricoles) en provenance du Japon ou de certaines de ses
régions pendant un certain temps. En juin 2011, le Japon a institué un systéme de certification
des denrées alimentaires destinées a 1’exportation, qui a permis de donner aux populations et
autres parties intéressées 1’assurance que des contrdles étaient effectués. Ce systéme a été
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étendu en septembre 2011 aux conteneurs d’expédition et a quelques produits industriels
destinés a I’exportation [120].

3.3.5. Gestion des déchets en phase d’urgence

Les dispositions relatives a la gestion des déchets radioactifs qui existaient au Japon avant
I’accident couvraient les déchets produits dans des installations comme les centrales
nucléaires, mais pas les déchets radioactifs produits dans les lieux publics [121]. Des
stratégies, lignes directrices et instructions détaillées ont été élaborées dans ce domaine apres
I’accident.

La NSC a publi¢ le 3 juin 2011 la « Stratégie a court terme destinée a pourvoir a la stireté du
traitement et du stockage des déchets contaminés autour du site de la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi » [122]. Ce document énongait des critéres dosimétriques pour : les
matériaux recyclés ; la protection des travailleurs traitant ces matériaux ; la protection de la
population au voisinage des installations de traitement ; et enfin la protection de la population
aux alentours d’un site de stockage définitif. La NSC a proposé de stocker en bonne et due
forme les matériaux touchés par ’accident — débris, boues de stations de traitement de I’eau
et d’épuration, cendres d’incinération, arbres, plantes et sols issus des activités de
décontamination — et d’envisager d’en recycler certains. Les produits fabriqués a partir de ces
derniers seraient soumis a un dépistage de la contamination et gérés de maniére appropriée
avant d’étre mis sur le marché. Grace a des mesures de protection appropri€es, les expositions
aux rayonnements des travailleurs et de la population seraient maintenues a un niveau aussi
bas que raisonnablement possible [122].

Le 26 aout 2011, le NERHQ a institué la « Stratégie-cadre pour I’intervention d’urgence
concernant les travaux de décontamination » [123] en tant que stratégie intermédiaire jusqu’a
ce que la «Loi sur les mesures spéciales concernant le traitement de la pollution de
I’environnement par des maticres radioactives rejetées pendant 1’accident de la centrale
nucléaire associée au district du Tohoku en marge du séisme survenu le 11 mars 2011 dans
I’océan Pacifique » entre pleinement en vigueur. Cette loi adoptée le 26 aolit 2011 a été
promulguée le 30 aolit 2011 — certaines de ses dispositions prenant effet le jour méme — et est
entrée pleinement en vigueur en janvier 2012 [124]. Elle trace les grandes lignes de la gestion
des zones contaminées et assigne des responsabilités aux autorités nationales et locales, a
I’exploitant et a la population. Elle a facilit¢ le passage d’une situation d’exposition
d’urgence a une situation d’exposition existante. Elle a aussi défini formellement la gestion a
long terme du contréle radiologique de I’environnement, les mesures de décontamination,
ainsi que la qualification, le traitement, I’entreposage et le stockage définitif des sols et
déchets contaminés par des matieres radioactives.
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3.4. PASSAGE DE LA PHASE D’URGENCE A LA PHASE DE RELEVEMENT
ET ANALYSES DE L’ INTERVENTION

Des stratégies, lignes directrices, critéres et dispositions spécifiques pour le passage de la
phase d’urgence a la phase de reléevement n’ont été élaborés qu’aprés I’accident de
Fukushima Daiichi. A cet effet, les autorités japonaises ont appliqué les derniéres
recommandations de la Commission internationale de protection radiologique (CIPR).

Des analyses de ’accident et de ’intervention d’urgence ont été effectuées et présentées
sous forme de rapports, y compris ceux publiés par le gouvernement japonais, I’organisme
exploitant (TEPCO) et deux comités d’enquéte respectivement créés par le gouvernement
et le parlement”.

Apreés Daccident, les dispositions nationales en matiére de préparation et de conduite des
interventions d’urgence au Japon ont été révisées dans de nombreux cas pour tenir compte
des résultats de ces analyses et des normes de siireté de I’AIEA dans ce domaine.

3.4.1 Passage de la phase d’urgence a la phase de relévement

Lors de I’¢laboration des dispositions pour le passage de la phase d’urgence a la phase de
relevement apreés ’accident, les autorités japonaises ont décidé d’appliquer les toutes
derniéres recommandations de la CIPR [127-129]. Les stratégies, lignes directrices et critéres
spécifiques ainsi que des dispositions générales pour assurer ce passage ont été élaborés apres
I’accident [130]. Cela a consisté notamment & ajuster les actions protectrices engagées
rapidement pendant I’intervention d’urgence et a tenir compte des informations disponibles
sur la situation dans les zones touchées (obtenues essentiellement grace a un controle
radiologique complet) [131, 132]. On a aussi pris en considération les nécessaires opérations
de relévement a long terme.

Ces mesures et dispositions répondaient surtout aux besoins immédiats pendant le passage.
Les dispositions concernant la protection des travailleurs ont été progressivement modifiées,
en fonction des travaux en cours [6, 96].

Le 17 avril 2011, la TEPCO a publi¢ une « feuille de route » qui exposait les grandes lignes
des étapes vers le relevement du site (stratégie de base, buts et mesures immédiates
concernant le refroidissement, I’atténuation des conséquences, le contrdle radiologique et la
décontamination) [24].

Le 17 mai 2011, le METI a publi¢ une « feuille de route pour les mesures immédiates
d’assistance aux victimes de 1’accident nucléaire » [130]. Cette liste énumérait neuf groupes
d’actions scindées en étapes devant se dérouler a différentes périodes en relation avec la
feuille de route de la TEPCO. L’étape 1 avait un but a atteindre d’ici la mi-juillet, I’étape 2 en
avait un autre a atteindre trois a six mois apres 1’achévement de la précédente, et 1’étape 3
correspondait a la période a moyen terme. Cette feuille de route était destinée a faciliter les
communications et les préparatifs du passage vers les opérations de relévement a long terme
et la reprise d’activités socio-économiques normales. Elle répartissait les responsabilités et

%3 Des rapports d’universitaires et du secteur privé ont aussi été publiés (p. ex. de la Société de 1’énergie atomique du Japon
et de la Fondation pour I’initiative en faveur de la reconstruction au Japon) [130, 131].
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précisait d’autres aspects organisationnels du processus de transition ainsi que les objectifs et
conditions d’achévement de la phase d’urgence.

3.4.2. Analyses de I’intervention

Diverses instances ont entrepris des analyses de 1’accident et de I’intervention d’urgence afin
d’en tirer des lecons et de consolider, entre autres aspects, les dispositions en matiere de
préparation et de conduite des interventions d’urgence au Japon, qui en conséquence ont fait
I’objet de plusieurs améliorations.

Par exemple, le rapport du gouvernement japonais a la Conférence ministérielle de I’AIEA en
juin 2011 [3] a présenté les enseignements tirés dans les domaines suivants qui sont
importants pour la préparation et la conduite des interventions d’urgence : 1) combinaison
d’une catastrophe naturelle et d’une situation d’urgence nucléaire ; 2) contrdle radiologique
de l’environnement ; 3) répartition des roles entre les organismes centraux et locaux ;
4) communication dans une situation d’urgence ; 5) suite donnée a 1’assistance d’autres Etats
et communication avec la communauté internationale ; 6) modélisation du rejet de matieres
radioactives ; et 7) critéres pour des principes directeurs en matiere d’évacuation et de
radioprotection dans une situation d’urgence nucléaire®,

Le Comité d’enquéte sur I’accident survenu aux centrales nucléaires de Fukushima de la
Compagnie d’¢lectricité de Tokyo, créé par le gouvernement, a constaté que le Japon devait
prendre en considération les enseignements de la communauté internationale et incorporer
des normes internationales, comme celles ¢laborées par I’AIEA, dans ses principes directeurs
nationaux [5].

Le rapport d’analyse des accidents nucléaires survenus a Fukushima de la TEPCO [8] a mis
en avant les problémes diagnostiqués pendant I’intervention d’urgence, notamment :
I’organisation de I’intervention d’urgence, la communication des informations, le transport de
matériaux et d’équipements, et la radioprotection.

Le rapport de la Commission d’enquéte indépendante sur I’accident nucléaire de Fukushima,
créée par la Diete nationale du Japon, a recommandé¢ notamment de réformer le systeme
national de préparation et de conduite des interventions d’urgence, en clarifiant notamment
les roles et responsabilités du gouvernement, des autorités locales et des exploitants en cas
d’urgence [7].

Des mesures correctives ont été prises a partir de ces analyses et des enseignements tirés pour
consolider les dispositions relatives a la préparation et a la conduite des interventions
d’urgence [133, 134]. Une Commission de préparation aux situations d’urgence nucléaire a
été créée au sein du Cabinet pour que les stratégies d’intervention dans une telle situation
puissent étre mises en ceuvre et promues par le gouvernement [134]. La NRA a ¢laboré des
principes directeurs pour I'intervention dans une situation d’urgence nucléaire® [136], en
tenant compte aussi des normes de streté de I’ AIEA relatives a la préparation et a la conduite
des interventions d’urgence.

% Un autre rapport a été soumis & I’ AIEA en septembre 2011 [4]. Il donnait des informations sur I’évolution de la situation et
sur les progres faits pour donner suite aux enseignements répertoriés dans le premier rapport publié¢ en juin 2011.

% Les principes directeurs pour I’intervention dans une situation d’urgence nucléaire ont été élaborés sur la base du rapport
provisoire consacré a la révision du Guide réglementaire pour la préparation des installations nucléaires a une situation
d’urgence [93], publié¢ en 2012 [135].
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3.5. I’INTERVENTION DANS LE CONTEXTE DU CADRE INTERNATIONAL POUR
LA PREPARATION ET LA CONDUITE DES INTERVENTIONS D’URGENCE

Au moment de Paccident, il existait un solide cadre international pour la préparation et la
conduite des interventions d’urgence, comprenant des instruments juridiques
internationaux, des normes de siireté de I’AIEA et des dispositions opérationnelles®.

Au moment de ’accident, I’AIEA avait quatre tiches a accomplir face a une situation
d’urgence nucléaire ou radiologique : 1) la notification et I’échange d’informations
officielles par [Dintermédiaire de points de contact officiels ; 2) la communication
d’informations a jour, claires et compréhensibles ; 3) la fourniture et la facilitation d’une
assistance internationale sur demande ; et 4) la coordination des interventions
interorganisations.

De nombreux pays et plusieurs organisations internationales ont participé a l’intervention
internationale aprés I’accident.

L’AIEA a assuré la liaison avec le point de contact officiel au Japon, a communiqué des
informations sur la situation d’urgence au fur et a mesure de son évolution et tenu
informés les Etats, les organisations internationales pertinentes et le public. La
communication avec le point de contact officiel au Japon dans les premiers temps de
Dintervention d’urgence a été difficile. La visite au Japon du Directeur général de I’AIEA
et installation ultérieure d’agents de liaison a Tokyo ont amélioré la communication
entre I’AIEA et le point de contact. L’AIEA a aussi envoyé des missions d’experts au
Japon et coordonné ’intervention interorganisations.

Divers Etats®” ont entrepris ou recommandé différentes actions protectrices en faveur de
leurs ressortissants au Japon pour faire face a ’accident. Ces différences n’ont en général
pas été bien expliquées au public, suscitant occasionnellement une certaine confusion et
des inquiétudes.

Les organisations concernées participant au Comité interorganisations des situations
d’urgence nucléaire et radiologique ont réguliéerement échangé des informations. Des
communiqués de presse conjoints ont aussi été publiés.

L’AIEA, s’appuyant sur ses dispositions d’urgence, a contacté directement la NISA, point de
contact officiel au Japon [143]. Le Japon a communiqué des informations conformément aux
dispositions de I’article 3 de la Convention sur la notification rapide.

% Les principaux instruments juridiques internationaux sont la Convention sur la notification rapide d’un accident nucléaire
et la Convention sur 1’assistance en cas d’accident nucléaire ou de situation d’urgence radiologique. Les normes
internationales de stireté applicables a la préparation et a la conduite des interventions d’urgence au moment de 1’accident
étaient le n° GS-R-2 [69] et le n°® GS-G-2.1 [68] de la collection Normes de stireté de I’AIEA. Le n° 115 de la collection
Sécurité de I’AIEA [137] comprenait aussi des parties traitant de la préparation et de la conduite des interventions d’urgence.
Parmi les dispositions opérationnelles internationales figuraient le Manuel des opérations techniques de notification et
d’assistance en cas d’urgence (ENATOM), le Réseau d’intervention et d’assistance (RANET) de I’AIEA et le Plan de
gestion des situations d’urgence radiologique commun aux organisations internationales (JPLAN).

¥ La responsabilité de la préparation et de ’intervention dans une situation d’urgence nucléaire ou radiologique incombe en
premier lieu a I’Etat, tout comme celle de la protection de la vie humaine, de la santé, des biens et de I’environnement.
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Le Secrétariat de ’AIEA a partagé des informations sur la situation d’urgence au fur et a
mesure de son évolution et tenu informés les Etats, les organisations internationales
pertinentes et le public [143].

Il n’entrait pas dans les attributions de I’AIEA a 1’époque de prévoir 1’évolution potentielle
d’un accident ou d’en évaluer les possibles conséquences. Son role face a une situation
d’urgence dans une centrale nucléaire a été étendu par I’adoption du Plan d’action de ’AIEA
sur la siret¢ nucléaire [144]. Il lui est désormais demandé de communiquer
aux Etats Membres, aux organisations internationales et au public des informations a jour,
claires, objectives, rapportant des faits exacts et facilement compréhensibles sur les
conséquences possibles d’une telle situation, y compris des analyses des informations
disponibles et des prévisions de scénarios possibles basés sur des preuves, les connaissances
scientifiques et les capacités des Etats Membres.

Encadré 3.4. Cadre international pour la préparation et la conduite des interventions en cas d’urgence
nucléaire ou radiologique au moment de I’accident

La responsabilité de la préparation et de I’intervention d’urgence dans une situation d’urgence nucléaire ou
radiologique incombe en premier lieu a 1’Etat, tout comme celle de la protection de la vie humaine, de la santé,
des biens et de I’environnement. L’Etat est chargé de veiller & ce que des dispositions en la matiére soient en
vigueur aux niveaux national, régional, local et aux niveaux des organismes/installations. Le cas échéant, il est
aussi chargé de veiller a la coordination des dispositions nationales en mati¢re de préparation et de conduite des
interventions d’urgence avec les arrangements internationaux pertinents auxquels il a adhéré ou est partie d’une
autre maniere (p. ex. dans le cadre d’accords bilatéraux et/ou multilatéraux).

Au moment de ’accident, le cadre international comprenait des instruments juridiques internationaux, des
normes de streté de I’ AIEA et des dispositions opérationnelles.

La Convention sur la notification rapide d’un accident nucléaire et la Convention sur I’assistance en cas
d’accident nucléaire ou de situation d’urgence radiologique, ci-aprés dénommées Convention sur la notification
rapide et Convention sur l’assistance, assignent des fonctions et des responsabilités précises en maticre
d’intervention a I’AIEA et aux parties. Diverses organisations internationales assument — en vertu de leurs
fonctions statutaires ou d’instruments juridiques connexes — des fonctions et des responsabilités qui s’appliquent
a des ¢léments de la préparation et de la conduite des interventions d’urgence [138, 139].

Les normes de streté de I’AIEA applicables a la préparation et a la conduite des interventions d’urgence au
moment de I’accident étaient le n® GS-R-2 de la collection Normes de streté de I’AIEA (coparrainé par
sept organisations internationales) et le n® GS-G-2.1 de la collection Normes de stireté de I’AIEA (coparrainé
par six organisations internationales) [68, 69]. Les Normes fondamentales internationales de protection contre
les rayonnements ionisants et de sireté des sources de rayonnements (n° 115 de la collection Sécurité¢ de
I’AIEA) comprenaient aussi des parties traitant de la préparation et de la conduite des interventions
d’urgence [137].

Parmi les dispositions internationales en vigueur figuraient le Manuel des opérations techniques de notification
et d’assistance en cas d’'urgence (ENATOM), le Réseau d’intervention et d’assistance (RANET) de I’AIEA et le
Plan de gestion des situations d’urgence radiologique commun aux organisations internationales (JPLAN) [140-
142].

L’ENATOM facilitait 1’application des articles a caractére opérationnel de la Convention sur la notification
rapide et de la Convention sur l’assistance, comme les dispositions pour la notification et 1’échange
d’informations et les protocoles de communication (par fax, téléphone, courriers électroniques et via un site web
sécurisé et protégé opérationnel a toute heure) pour les points de contact désignés au titre de ces deux
conventions. Ces mesures faisaient I’objet d’exercices de complexité variable régulierement organisés au titre
des conventions (ConvEx).

Le RANET a été créé pour faciliter la fourniture d’une assistance internationale, sur demande, conformément a
la Convention sur 1’assistance. Il constitue un mécanisme opérationnel d’octroi d’une assistance dans différents
domaines techniques, grace aux capacités nationales qui y sont enregistrées.
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Encadré 3.4 (suite) Cadre international pour la préparation et la conduite des interventions en cas d’urgence
nucléaire ou radiologique au moment de I’accident

Le Plan commun présente une interprétation commune de ce que chaque organisation fait au cours d’une
intervention et pendant la phase de préparation de I’intervention en cas d’urgence nucléaire ou radiologique. Il
prévoit un mécanisme de coordination et clarifie les roles et les capacités des organisations internationales
participantes. Il est géré par le Comité interorganisations des situations d’urgence nucléaire et radiologique
(IACRNE), dont I’AIEA assure le secrétariat. Au moment de I’accident, 'TACRNE comprenait 15 organisations
intergouvernementales internationales.

La communication avec le point de contact officiel au Japon dans les premiers temps de
I’intervention d’urgence a été difficile. La visite au Japon du Directeur général de I’AIEA,
du 17 au 19 mars 2011, et I’installation ultérieure d’agents de liaison a Tokyo ont amélioré la
communication entre I’AIEA et le point de contact [143].

Certains Etats ont donné des conseils ou des consignes particuliéres pour la protection de
leurs ressortissants au Japon. Quelques-uns ont conseillé a ces derniers de suivre les ordres et
recommandations publiés par les autorités japonaises a la suite de la situation d’urgence,
tandis que d’autres leur ont donné des conseils différents de ceux prodigués par les autorités
japonaises et d’autres Etats [145]. La disparité des recommandations entre Etats était due a
divers facteurs, dont un manque d’informations sur I’évolution de la situation. Ces
différences n’ont en général pas été bien expliquées au public, suscitant occasionnellement
une certaine confusion et des inquiétudes.

L’AIEA a envoyé des missions d’experts au Japon et coordonné la communication des offres
d’assistance d’Etats Membres & ce pays. La Convention sur I’assistance n’a pas été invoquée
et le RANET® n’a pas été utilisé. Des Etats ont fourni une assistance directement au Japon.
Ce soutien a aidé le gouvernement japonais a gérer la situation d’urgence nucléaire qui,
conjuguée aux retombées du séisme et du tsunami, a mis a I’épreuve les capacités nationales
d’intervention. Un des obstacles a I’acceptation de I’assistance internationale au début de
I’intervention nationale a été 1’absence de dispositions nationales pour la réception d’une telle
assistance [5, 143].

Conformément a ses responsabilités, le Secrétariat de I’AIEA a rapidement activé le JPLAN
et entrepris de coordonner I’intervention interorganisations. Les membres de 'TACRNE ont
échangé des informations, en s’efforcant plus particuliecrement de parvenir a une
compréhension commune des retombées de 1’accident et en coordonnant leurs efforts pour
tenir le public informé. Des vidéoconférences ont été régulicrement organisées jusqu’en
juillet 2011. Des communiqués de presse conjoints ont aussi été publiés.

Dans le cadre des accords bilatéraux entre secrétariats, I’Organisation des Nations Unies pour
I’alimentation et 1’agriculture (FAO), I’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS) et
I’Organisation météorologique mondiale (OMM) ont envoyé des agents de liaison a I’AIEA
pour assurer une coordination efficace des activités internationales d’intervention.

8 Le Secrétariat de I’AIEA continue, en collaboration avec les Etats Membres enregistrés dans le RANET, a renforcer ce
dernier en tenant compte de I’expérience acquise pendant I’accident de Fukushima Daiichi.
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3.6. OBSERVATIONS ET ENSEIGNEMENTS

Plusieurs observations et enseignements ont été compilés a I’issue de I’évaluation de la
préparation et de la conduite de I’intervention d’urgence aprés 1’accident. L’intervention
aprés l'accident a remis sur le devant de la scéne les enseignements tirés de situations
d’urgence passées et confirmé 1I’importance d’étre bien préparé a une intervention d’urgence.
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— Lors de la préparation de I’intervention face a une éventuelle situation d’urgence

nucléaire, il est nécessaire d’envisager des situations susceptibles de causer de
graves dommages au combustible nucléaire dans le cceur d’un réacteur ou au
combustible usé sur le site, y compris celles qui impliquent plusieurs tranches
d’une méme centrale et pouvant survenir en méme temps qu’une catastrophe
naturelle.

Il faut envisager 1’éventualité d’un accident nucléaire grave, quelle qu’en soit la
cause, susceptible d’affecter plusieurs tranches sur un méme site et survenant en
méme temps qu’une catastrophe naturelle, qui pourrait provoquer des perturbations
sur le site et au niveau de [l’infrastructure locale. Les systémes, les lignes de
communication et le matériel de contrdle radiologique indispensables a la fourniture
d’informations essentielles pour les interventions sur le site et hors du site doivent
pouvoir fonctionner en pareilles circonstances.

Les installations a partir desquelles D’intervention sera gérée (p.ex. centres
d’intervention d’urgence sur site et hors site) doivent étre sélectionnées ou congues
pour pouvoir opérer dans tout un éventail de situations d’urgence (conditions
radiologiques, de travail et environnementales) et étre convenablement situées et/ou
protégées pour pouvoir fonctionner et étre habitables en pareilles circonstances.

Le systeme de gestion des situations d’urgence intervenant en cas d’urgence
nucléaire doit clairement définir les roles et responsabilités de I’organisme
exploitant et des autorités locales et nationales. Le systéme, y compris les
interactions entre l’organisme exploitant et les autorités, doit &tre testé
réguliecrement au cours d’exercices.

Il faut prévoir des dispositions prenant en compte a la fois I’intervention en cas
d’urgence nucléaire et I'intervention en cas de catastrophe d’origine naturelle ou
humaine (p. ex. séismes, inondations et incendies).

L’intervention sur le site doit étre gérée par le personnel se trouvant sur le site qui
connait la centrale et la situation. Les interventions sur le site et hors site doivent étre
coordonnées selon les dispositions prévues en amont.

Il faut désigner les membres des équipes d’intervention en leur confiant des
taches bien spécifiées, quel que soit I’organisme qui les emploie, leur dispenser
une formation appropriée et leur assurer une bonne protection pendant une
situation d’urgence. Il faut adopter des dispositions pour intégrer dans
I’intervention d’urgence d’autres personnes que celles qui auront été désignées
au préalable ainsi que les bénévoles qui se porteront volontaires pour préter
assistance.



Les dispositions pratiques relatives a la protection des membres des équipes
d’intervention doivent étre traitées de manic¢re cohérente et suffisamment détaillée
dans les plans et procédures. Il faut tenir compte de ceux qui peuvent ne pas avoir été
désignés comme membres des équipes d’intervention au stade de la préparation. Des
criteres de dose doivent étre établis au préalable pour les membres des équipes
d’intervention et appliqués de maniere cohérente pour les taches qui leur seront
confiées en pareille circonstance. Il faut adopter des dispositions pour assurer le bien-
étre des membres des équipes d’intervention (notamment pour qu’ils puissent
contacter leur famille).

En outre, il faut prévoir au préalable des dispositions pour intégrer dans I’organisation
de I’intervention d’urgence les membres de la population qui se porteront volontaires
pour préter assistance (les ‘bénévoles’) et leur offrir un niveau approprié¢ de
radioprotection.

Il faut adopter des dispositions pour permettre de prendre des décisions
concernant la mise en ceuvre d’actions protectrices urgentes prédéterminées en
faveur de la population a partir d’états d’une centrale prédéfinis.

Ces dispositions sont nécessaires, car en situation d’urgence, les systémes d’appui a la
décision, y compris ceux qui recourent a des modeles informatiques, peuvent ne pas
étre en mesure de prédire le volume et I’apparition d’un rejet de maticres radioactives
(le ‘terme source’), le déplacement des panaches, les niveaux de dépot ou les doses en
résultant suffisamment rapidement ou précisément pour étre la seule base des
décisions concernant les premicres actions protectrices urgentes a engager.

Au stade de la préparation, il faut mettre au point un systéme de classement des
situations d’urgence a partir de conditions observables et de critéres mesurables
(niveaux d’action urgente). Ce systéme permet de décréter une situation d’urgence
peu de temps aprés la constatation dans une centrale de conditions qui indiquent un
endommagement effectif ou prévu du combustible et d’engager des actions
protectrices urgentes prédéterminées en faveur de la population (dans les zones
prédéfinies) peu apres le classement de la situation d’urgence par 1’exploitant. Il doit
couvrir tout un ensemble de conditions anormales dans une centrale.

Il faut adopter des dispositions permettant d’étendre les actions protectrices
urgentes ou de les modifier en fonction de I’évolution de I’état de la centrale ou
des résultats du controle radiologique. Il en faut aussi pour permettre d’engager

rapidement des actions protectrices a partir des résultats du contréle
radiologique.

Au stade de la préparation, il faut élaborer entre autres choses des dispositions
permettant notamment : 1) de définir les zones et lieux d’application du plan
d’urgence ; 2) d’établir des critéres de dose et des critéres opérationnels (niveaux de
grandeurs mesurables) pour pouvoir engager des actions protectrices urgentes et
autres mesures d’intervention, notamment a [’intention de certains groupes de
population dans les zones d’urgence (p. ex. patients hospitalisés) ; 3) d’engager des
actions protectrices urgentes avant ou peu apres un rejet de matieres radioactives ; 4)
d’instaurer rapidement des contrdles de 1’acceés aux zones ou de telles actions sont
mises en ceuvre ; 5) d’engager des actions protectrices au-dela des zones et lieux
d’application du plan d’urgence établis, si besoin est ; 6) d’établir des critéres de dose
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et des critéres opérationnels pour la mise en ceuvre rapide d’actions protectrices et
autres mesures d’intervention (p. ex. relogement et restrictions concernant les denrées
alimentaires), qui sont justifiées et optimisées, a partir d’'un ensemble de facteurs
comme les conséquences radiologiques et autres, y compris les conséquences
¢économiques, sociales et psychologiques ; et 7) de réviser les critéres opérationnels
pour pouvoir engager rapidement des actions protectrices en fonction des conditions
ambiantes.

Il faut adopter des dispositions pour faire en sorte que les actions protectrices et
autres mesures d’intervention dans une situation d’urgence nucléaire fassent
plus de bien que de mal. Les décisions a prendre doivent étre envisagées sous un
angle global pour que cet équilibre soit atteint.

Il faut élaborer ces dispositions en ayant bien compris tous les dangers que peuvent
présenter pour la santé une situation d’urgence nucléaire et les éventuelles
conséquences radiologiques et autres de toute action protectrice.

Il faut mettre en ceuvre les actions protectrices en temps voulu et de maniére siire, en
tenant compte de possibles conditions défavorables (p.ex. conditions
météorologiques extrémes ou endommagement des infrastructures). Il faut se préparer
a I’avance a assurer I’évacuation siire d’installations spéciales, comme les hopitaux et
les centres de soins et a donner a ceux qui en ont besoin des soins ou un encadrement
constants.

Il faut adopter des dispositions pour aider les décideurs, la population et d’autres
personnes (p. ex. le personnel médical) a comprendre les dangers radiologiques
que présente pour la santé une situation d’urgence nucléaire afin que les
décisions concernant les actions protectrices soient prises en connaissance de
cause. Il faut aussi en adopter pour répondre aux préoccupations des
populations a I’échelle locale, nationale et internationale.

En situation d’urgence nucléaire, il faut répondre efficacement aux préoccupations de
la population. Cela consiste notamment a associer des grandeurs mesurables (les
débits de dose) et les doses de rayonnement prévues aux dangers radiologiques pour
la santé, de sorte que les décideurs (et la population) puissent prendre des décisions
concernant les actions protectrices en connaissance de cause. Le fait de tenter de
répondre aux préoccupations de la population contribue a atténuer les conséquences
radiologiques et autres d’une situation d’urgence.

Il serait possible de répondre en partie aux préoccupations de la communauté
internationale en mettant en place des systémes de certification pour démontrer que
les marchandises commercialisables sont conformes aux normes internationales et
rassurer les Etats importateurs et les populations.



— Il faut élaborer des dispositions au stade de la préparation permettant de mettre
fin aux actions protectrices et autres mesures d’intervention et de passer a la
phase de relévement.

Au stade de la préparation, il faut planifier le passage de la phase d’urgence a la phase
de relévement a long terme ainsi que la reprise d’activités socio-économiques
normales. Les dispositions doivent : 1) établir des processus formels de décision pour
la cessation des actions protectrices et autres mesures d’intervention ; 2) assigner
clairement les responsabilités ; 3) établir des critéres pour la cessation des actions
protectrices et autres mesures d’intervention ; et 4) prévoir une stratégie et un
processus de consultation de la population.

— L’analyse en temps utile d’une situation d’urgence et de ’intervention en pareil
cas, consistant a tirer des enseignements et a déterminer de possibles
améliorations, consolide les dispositions d’urgence.

Cette analyse doit consister a réexaminer toutes les dispositions pertinentes, dont la
législation et la réglementation nationales, la répartition des pouvoirs et des
responsabilités, les plans et procédures de I’intervention d’urgence, les installations, le
matériel, les formations et les exercices. Elle constitue la base d’une révision des
dispositions, le cas échéant. L’adéquation des dispositions d’urgence révisées doit étre
démontrée par des exercices.

— La mise en ceuvre des arrangements internationaux relatifs a la notification et a
Passistance doit étre renforcée.

Il faut que soient mieux connus les arrangements internationaux relatifs a la
notification et a I’assistance dans une situation d’urgence nucléaire ou radiologique,
ainsi que les mécanismes opérationnels en vigueur, y compris les mécanismes et
procédures de notification et d’échange d’informations, de demande et de fourniture
d’une assistance internationale, etc. Il faut intensifier la formation et les exercices sur
les aspects opérationnels de la Convention sur la notification rapide et de la
Convention sur I’assistance.

Il faut que la participation aux mécanismes existants pour la fourniture d’une
assistance internationale au titre de la Convention sur [’assistance fasse partie
intégrante des mesures nationales de préparation des interventions d’urgence. 11 faut
adopter des dispositions au stade de la préparation pour la demande et la réception
d’une assistance (dans le cadre d’accords bilatéraux ou au titre de la Convention sur
I’assistance) dans une situation d’urgence nucléaire ou radiologique.

Les listes des points de contact officiellement désignés au titre de la Convention sur la
notification rapide et de la Convention sur 1’assistance doivent étre constamment a
jour pour répondre aux demandes d’information urgentes de I’AIEA.

L’application des normes de stireté de I’AIEA a la préparation et a la conduite des
interventions d’urgence au niveau national améliorerait ces derniéres, faciliterait la
communication dans une situation d’urgence et favoriserait 1’harmonisation des
critéres nationaux pour les actions protectrices et autres mesures d’intervention.
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— 11 faut améliorer les processus de consultation et de partage des informations sur
les actions protectrices et autres mesures d’intervention entre Etats.

La consultation et le partage des informations sur les actions protectrices et autres
mesures d’intervention entre Etats dans une situation d’urgence contribuent a la
cohérence des mesures prises. En outre, il est vital de donner des explications claires
et compréhensibles sur les fondements techniques des décisions concernant les actions
protectrices et autres mesures d’intervention pour faire mieux comprendre et accepter
ces dernieres par le public a I’échelle nationale et internationale.
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4. CONSEQUENCES RADIOLOGIQUES

La section 4 examine les conséquences radiologiques de I’accident de la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi pour les populations et I’environnement. Les conséquences radiologiques
de I’accident ont été étudiées par divers organismes et organisations internationaux. L’OMS a
publi¢ une estimation préliminaire des doses [146] de rayonnements puis évalué le risque
attribué a cet accident [147]. Plus récemment, 'UNSCEAR a estimé les niveaux et les effets
des rayonnements [148]. Les enseignements tirés en ce qui concerne la radioprotection ont
été compilés par la CIPR [149, 150]. D’autres organisations internationales, notamment
la FAO et ’OMM, ont aussi fourni des informations pertinentes. Certaines de ces activités
internationales sont décrites dans 1’encadré 4.1.

Encadré 4.1. Activités internationales ayant trait aux conséquences radiologiques de I’accident de la centrale
nucléaire de Fukushima Daiichi

Outre I’AIEA, d’autres organismes internationaux ont travaillé activement sur les conséquences radiologiques
de I’accident de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi :

— L’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS), une institution spécialisée de I’ONU intervenant dans le
domaine de la santé publique, a publié une estimation préliminaire des doses de rayonnements regues en
raison de 1’accident [146] puis une évaluation du risque sanitaire [147].

— Le Comité scientifique des Nations Unies pour 1’étude des effets des rayonnements ionisants (UNSCEAR),
qui fait rapport a I’ Assemblée générale des Nations Unies, a publi¢ ses estimations des niveaux et des effets
de I’exposition aux rayonnements attribuable a 1’accident, y compris un important volume de données sur la
radioactivité dans I’environnement et les doses de rayonnements [148].

— La Commission internationale de protection radiologique (CIPR), un organisme non gouvernemental
international d’experts qui publie des recommandations sur la radioprotection largement utilisées, a publié
un examen des questions de radioprotection pendant et aprés 1’accident, visant a améliorer le systeme
international de radioprotection [149, 150].

— L’Organisation des Nations Unies pour 1’alimentation et I’agriculture (FAO), une institution spécialisée des
Nations Unies ceuvrant pour 1’amélioration des pratiques dans les domaines de 1’agriculture, de la foresterie
et de la péche en vue d’une bonne nutrition et de la sécurité alimentaire pour tous, a travaillé en partenariat
avec I’AIEA, par le biais du Comité interorganisations des situations d’urgence nucléaire et radiologique
(IACRNE), a la préparation et a la conduite des interventions d’urgence nucléaire ou radiologique touchant
I’alimentation, 1’agriculture, la foresterie et les péches, et compilé une importante base de données sur les
concentrations de radionucléides dans les aliments dues a cet accident [151].

— L’Organisation météorologique mondiale (OMM), une institution spécialisée des Nations Unies intervenant
dans les domaines de la météorologie, de I’hydrologie opérationnelle et des sciences géophysiques
connexes, a publié une évaluation des analyses météorologiques de la dispersion et du dépot de
radionucléides imputables a 1’accident [152].

— L’Agence de I’énergie nucléaire de I’Organisation de coopération et de développement économiques
(OCDE/AEN) a rendu compte des interventions dans le domaine de la sfreté nucléaire et des
enseignements tirés de I’accident [153].

— Ces organismes et d’autres, comme le Programme des Nations Unies pour 1’environnement (PNUE),
I’Organisation internationale du Travail (OIT), I’Organisation panaméricaine de la Santé (OPS) et la
Commission européenne (CE), ont coparrainé les normes de stireté internationales qui ont été publiées sous
les auspices de I’AIEA. L’OMS ¢établit les Directives de qualité pour [’eau de boisson a utiliser dans les
situations d’exposition existantes, et qui présentent des paramétres pour la radioactivité de 1’eau de
boisson [154]. La Commission du Codex Alimentarius de la FAO et de 1I’OMS établit le
Codex Alimentarius, une collection de normes alimentaires harmonisées au plan international pour protéger
la santé des consommateurs et veiller a ce que les pratiques du commerce international des aliments soient
équitables, et qui contient des normes sur la présence de radionucléides dans les aliments [155].
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Dans de nombreux pays, et notamment au Japon, des organismes officiels ont effectué¢ de
nombreuses €valuations des conséquences radiologiques de I’accident de la centrale nucléaire
de Fukushima Daiichi (par exemple référence [5]). Des associations professionnelles de
radioprotection, tant au Japon qu’ailleurs, ont déterminé d’importants enseignements pour la
radioprotection (par exemple référence [156]). La préfecture de Fukushima a lancé I’enquéte
sur la gestion de la situation sanitaire a Fukushima [157] en juin 2011 [163]. Cette enquéte,
qui est présentée dans I’encadré 4.2, a fait 'objet de discussions au colloque international
d’experts de Fukushima [159, 160].

Encadré 4.2. Enquéte sur la gestion de la situation sanitaire a Fukushima

L’enquéte sur la gestion de la santé a Fukushima est une étude et une investigation générales de la situation
sanitaire des populations de la préfecture de Fukushima [157]. Basée sur une série de questionnaires, elle a pour
objectifs : « 1) d’évaluer les doses de rayonnements des résidents, et 2) de surveiller les conditions sanitaires des
résidents en vue de la prévention, de la détection précoce et du traitement médical rapide des maladies, et ainsi
3) de préserver et de promouvoir leur santé future » [161].

A 1a suite des réponses, les doses efficaces dues aux expositions externes au cours des quatre mois qui ont suivi
I’accident nucléaire ont été estimées par I’Institut national des sciences radiologiques (NIRS) sur la base des
mouvements enregistrés des personnes ayant répondu, en combinaison avec une connaissance des niveaux de
rayonnements pertinents. Il y a en outre eu des études détaillées comprenant : 1) des échographies de la thyroide
effectuées sur environ 370 000 résidents dgés de 0 a 18 ans au moment de 1’accident (I’examen initial a été
effectué au cours des trois premiéres années qui ont suivi 1’accident, et a été suivi d’examens complets de la
thyroide a partir de 2014, puis d’un contrdle effectué régulierement ensuite) ; 2) un examen médical complet en
vue de la détection et du traitement précoces des maladies, ainsi que de la prévention des maladies liées au mode
de vie, avec comme cible principale 210 000 anciens résidents des zones d’évacuation dont le mode de vie a
radicalement changé aprés D’accident (des tests supplémentaires tels que la numération leucocytaire
différentielle sont en train d’étre effectués en plus des examens ordinaires inclus dans les examens médicaux
généraux réalisés sur le lieu de travail ou par le gouvernement local) ; 3) une enquéte sur la santé mentale et le
mode de vie en vue de la fourniture de soins adéquats, principalement aux personnes évacuées les plus exposées
aux risques de problémes de santé mentale comme le stress et la dépression post-traumatiques ; et 4) une étude
sur les grossesses et les naissances en vue de la fourniture de soins médicaux et d’un appui appropriés aux meres
auxquelles a été donné un manuel de santé maternelle et infantile entre le 1% aott 2010 et le 31 juillet 2011,
ainsi qu’a leurs enfants. (Cette enquéte est actualisée chaque année pour tenir compte des nouvelles données, en
particulier en ce qui concerne les grossesses et les naissances [162].)

L’Université¢ de médecine de Fukushima a recu de la préfecture de Fukushima un mandat pour conduire une
enquéte sanitaire et créé le centre de médecine radiologique pour 1’enquéte sur la gestion de la santé a
Fukushima pour effectuer une enquéte de base sur les estimations de doses externes et quatre enquétes
détaillées. L’enquéte et ses résultats sont évalués périodiquement par la réunion du comité préfectoral de
controdle pour I’enquéte sur la gestion de la situation sanitaire & Fukushima.

La présente section s’appuie sur ces données, €valuations et estimations internationales et
nationales en faisant usage de nouvelles informations, en particulier celles fournies par les
autorités japonaises a I’AIEA en vue du présent rapport. Il conviendrait de noter que les
estimations des divers rapports internationaux et nationaux ont été déterminées a différents
moments et avec différents niveaux d’information. Par conséquent, alors qu’on peut établir
certaines comparaisons directes entre les divers résultats, les différences entre les données, la
méthodologie et les dates rendent toute comparaison détaillée difficile.
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Grandeurs et unités

Des grandeurs® et des unités™ [163, 164]internationales spécialisées ont été utilisées pour

surveiller les données radiologiques de I’accident et en rendre compte. Les grandeurs et les
unités fondamentales internationales de radioprotection qui ont été utilisées dans le présent
rapport sont décrites brievement dans 1’encadré 4.3.

Encadré 4.3. Grandeurs et unités fondamentales de radioprotection utilisées dans le présent rapport

La grandeur utilisée pour décrire la radioactivité est appelée ’activité et son unité de mesure est appelée le
becquerel (Bq). Un becquerel représente un niveau d’activité extrémement faible. Par exemple, le corps humain
contient environ 5 000 Bq de potassium radioactif naturel (pour une personne pesant 70 kg, ayant 140 g de
potassium dans le corps). En conséquence, pour mesurer les rejets importants de radionucléides de 1’accident, on
utilise un préfixe approprié tel que le peta (P) dans le présent rapport. 1 petabecquerel (PBq) est égal & 10" Bq.

Le rejet de matieres radioactives a entrainé 1’exposition des personnes aux rayonnements ionisants ; on parle
d’exposition externe lorsque ’activité est a I’extérieur de 1’organisme, et d’exposition interne lorsque les
radionucléides sont incorporés dans 1’organisme (par exemple par ingestion ou inhalation, ou a travers la peau).
La grandeur décrivant I’exposition moyenne des organes et des tissus aux rayonnements est appelée la dose
absorbée, son unité de mesure, le joule par kilogramme, est appelée le gray (Gy), et elle est souvent exprimée en
milliémes de Gy ou milligrays (mGy).

Aux fins de la radioprotection, la dose absorbée doit étre pondérée car différents types de rayonnements ont
différents niveaux de nocivité, et différents organes et tissus ont différents niveaux de sensibilité a 1’exposition
aux rayonnements. La grandeur obtenue par application des facteurs de pondération radiologique a la dose
absorbée dans les organes et tissus est appelée la dose équivalente, son unité est appelée le sievert (Sv) et elle est
exprimée en milliémes de Sv ou millisieverts (mSv). On a aussi utilisé¢ le milliéme de mSv ou microsievert
(uSv) dans le présent rapport. La grandeur obtenue par application de facteurs de pondération tissulaire est
appelée dose efficace et est aussi mesurée en mSv. Il y a certes des différences entre les individus en ce qui
concerne |’effet d’une exposition donnée aux rayonnements mais, aux fins de la radioprotection, les doses sont
estimées comme si elles étaient fournies a un individu de référence idéal, car il est impossible de tenir compte
des particularités individuelles.

La dose absorbée et la dose equivalente sont utilisées pour désigner les doses regues par les tissus et les organes.
Compte tenu du type de rayonnement concerné, dans toutes les expositions aux rayonnements dues a I’accident
(excepté les expositions négligeables aux neutrons), les doses absorbées données étaient numériquement égales
aux doses équivalentes correspondantes et inversement. La dose efficace est utilisée pour évaluer les
conséquences pour I’organisme entier. Une exposition interne continuera tant que les substances radioactives
inhalées ou ingérées resteront dans 1’organisme. La dose engagée résultant de cette exposition continue est
calculée comme la dose attendue au cours de la durée de vie de la personne exposée.

Les estimations suivantes de doses efficaces communément regues sont fournies comme références [165] :

— Le rayonnement global de fond naturel fournit une dose efficace annuelle moyenne de 2,4 mSv, la
fourchette étant habituellement de 1 a 13 mSv, méme si des groupes de population non négligeables
recoivent jusqu’a 10-20 mSv et dans les cas extrémes jusqu’a 100 mSv.

— La dose efficace annuelle moyenne fournie par les radiodiagnostics en médecine calculée a 1’échelle
mondiale est de 0,6 mSv, et un examen de tomographie informatisée peut fournir une dose efficace
d’environ 10 mSv. (Il conviendrait de noter qu'une exposition médicale est habituellement localisée a une
partie du corps, c’est-a-dire qu’elle n’est pas uniformément répartie dans le corps.)

Les autres grandeurs utilisées dans la pratique sont déduites des grandeurs fondamentales de
radioprotection. L’encadré 4.4 présente certaines de ces grandeurs dérivées et un certain

¥ Le terme grandeur est utilisé dans le présent rapport dans son sens scientifique de propriété mesurable, dans le cas
présent, de phénomenes tels que la radioactivité ou les rayonnements.

P L’unité d’une grandeur est une quantité définie de cette grandeur, qui est utilisée comme norme pour la mesure.
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nombre de questions connexes. Les nombreuses grandeurs et unités n’étaient pas faciles a
comprendre pour le public au lendemain de I’accident. La CIPR, dans son évaluation des
questions de radioprotection déterminées pendant et apres I’accident, a conclu qu’il fallait
prendre des mesures a I’avenir au plan international pour « résoudre toute confusion en ce qui
concerne les grandeurs et les unités liées a la radioprotection » [154, 155].

Encadré 4.4. Grandeurs de mesures et expressions opérationnelles

Les grandeurs de radioprotection de dose équivalente et de dose efficace ne sont pas directement mesurables. En
conséquence, les instruments de mesure de I’exposition externe regue par une personne ou présente dans
I’environnement (ou le milieu ambiant) sont étalonnés avec des grandeurs opérationnelles appelées équivalent
de dose individuel et équivalent de dose ambiant respectivement. Ce sont des mesures indirectes des grandeurs
de radioprotection, c’est-a-dire des grandeurs dont on déduit celles recherchées. Elles sont aussi exprimées
en mSv. Ces grandeurs opérationnelles ont servi a surveiller la situation aprés 1’accident et sont utilisées dans le
présent rapport lorsqu’on parle des valeurs relevées.

Selon le type de situation d’exposition, des termes particuliers sont utilisés pour expliquer plus facilement le
concept de contrdle de 1’exposition, comme suit :

— Dans les situations d’exposition planifiée', on utilise la dose supplémentaire a laquelle on s’attend du fait
d’une opération prévue. Pour ces situations, les restrictions aux doses individuelles pertinentes sont
appelées limites de doses. Les limites de doses sont les valeurs des doses efficaces supplémentaires ou des
doses équivalentes supplémentaires aux individus auxquelles on s’attend du fait d’une situation
d’exposition planifiée et qui ne doivent pas étre dépassées. Elles s’appliquent aux doses individuelles
supplémentaires dues aux expositions externes au cours d’une période de temps donnée, auxquelles
s’ajoutent les doses engagées individuelles supplémentaires dues aux incorporations de radionucléides au
cours de cette période.

— Trois concepts de dose sont utilisés dans les situations d’exposition d’urgence®, a savoir : 1) la dose prévue
(dose qu’il faudrait s’attendre a recevoir en I’absence de toute mesure de protection), 2) la dose évitable
(dose qui pourrait étre évitée si des mesures de protection sont prises), et 3) la dose résiduelle (dose qui
resterait et qu’il faudrait s’attendre a recevoir dans des situations d’exposition existante® quand on mettra fin
aux mesures de protection). Des niveaux de reférence sont appliqués aux doses résiduelles comme niveaux
indicatifs pour optimiser la protection. IIs représentent les niveaux de doses « au-dessus desquels il est jugé
inappropri¢ de prévoir d’autoriser des expositions et au-dessous desquels la protection devrait étre
optimisée » [129].

Ce sont aussi des grandeurs déduites de 1’activite, telles que celles liées a la présence de radioactivité dans
I’environnement exprimant, par exemple, 1’activité sur terre ou dans les produits de consommation publique.
Les grandeurs pertinentes déduites sont la densité de deépot, qui exprime ’activité par unité de surface,
habituellement exprimée en Bg/m?, 1’activité spécifique, qui exprime Uactivité par unité de masse ou de poids,
habituellement exprimée en Bq/kg, et la concentration d’activité, qui exprime ’activité par unité de volume,
habituellement exprimée en Bq/l. Ces grandeurs sont souvent appelées la contamination, terme officiellement
défini dans les normes internationales comme suit : 1) présence fortuite ou indésirable de radionucléides sur des
surfaces, ou dans des solides, des liquides ou des gaz (y compris dans 1’organisme humain), ou 2) processus a
I’origine de cette présence ; dans un cas comme dans ’autre, il n’y a aucune indication de 1’ampleur du danger
encouru. Toutefois, le terme contamination a une connotation d’impureté ou de danger qui n’est pas prévue dans
sa définition officielle de présence ou de processus.

! Les situations d’exposition planifiée résultent de I’utilisation planifiée de sources de rayonnements (par exemple 1’ exploitation normale de
la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi) ou d’opérations planifiées qui entrainent des expositions a partir de sources. Etant donné que des
dispositions de protection et de siireté peuvent étre prises a I’avance, les expositions peuvent étre limitées deés le départ. Dans les situations
d’exposition planifiée, on s’attend a un certain niveau d’exposition.

2 . . 5 .. 3 g g o g g N . . , .
Les situations d’exposition d’urgence comprennent les situations d’exposition qui surviennent a la suite d’un accident et nécessitent une
action rapide pour éviter ou réduire ses conséquences néfastes.

Les situations d’exposition existante sont des situations d’exposition qui existent déja lorsqu’une décision doit étre prise sur la nécessité de
mesures de contrdle ; elles comprennent les expositions dues aux matiéres radioactives résiduelles provenant d’une urgence nucléaire ou
radiologique apres que la fin d’une situation d’exposition d’urgence a été déclarée.
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Incertitudes

Les estimations des conséquences radiologiques de 1’accident sont sujettes a un certain
nombre d’incertitudes et sont souvent exprimées comme fourchettes des valeurs probables
des grandeurs pertinentes. Certaines de ces incertitudes ont été prises en compte apres
I’analyse statistique des variables concernées, par exemple dans les estimations des doses de
rayonnements individuelles dues aux expositions externes, mais elles n’ont pas été toutes
résolues. Méme si on comprend mieux les risques liés a I’exposition aux rayonnements que
ceux liés a ’exposition a d’autres agents, il importe d’étudier les incertitudes pertinentes et de
les faire connaitre de maniére appropriée [166, 167].

Analyses statistiques

Des analyses statistiques de certaines variables pertinentes ont été effectuées pour tenir
compte des incertitudes. Ces variables comprennent I’activité spécifique dans les aliments et,
en particulier, les doses de rayonnements individuelles. Les analyses des doses de
rayonnements portent sur des estimations basées sur I’utilisation de questionnaires et des
données de rayonnements dans le milieu ambiant ou I’environnement, et celles basées sur le
contrdle radiologique individuel effectué grace a des dosimetres individuels et au comptage
corps entier de la radioactivité incorporée. La base des analyses statistiques est présentée de
maniere succincte dans ’encadré 4.5 qui décrit les distributions de probabilités des données,
en particulier la distribution de probabilités log-normale qui a été spécifiquement utilisée
dans les analyses. Il existe de nombreuses situations dans lesquelles on s’attend a ce que les
données de mesures multiples, y compris les mesures de grandeurs environnementales, soient
statistiquement réparties suivant une distribution de probabilités log-normale approchée. 11 y
a un important volume d’informations sur la distribution statistique des doses recues par les
populations exposées mettant en évidence ce type de distribution. Des ¢éléments de preuve
pertinents sont fournis par les estimations des doses d’exposition professionnelle de
I"UNSCEAR [168] et par I’analyse des doses regues par le public par suite de ’accident de la
centrale nucléaire de Tchernobyl en 1986 [169]. Toutefois, un certain nombre de questions
ont été¢ présentées dans les analyses des données soumises qui suivent des distributions
log-normales et certaines d’entre elles sont résumées dans 1’encadré 4.6.
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Encadré 4.5. Analyse statistique des données estimées et mesurées

Certaines données pertinentes utilisées dans le présent rapport - notamment en ce qui concerne les doses
individuelles et aussi 1’activité dans les aliments - ont fait 1’objet d’une analyse statistique. Les valeurs de la
grandeur variable (par exemple les valeurs de I’activité ou de la dose) ont été classées en fonction de leur
distribution de fréquences. Pour ce faire, ’ensemble des données a été compartimenté, c’est-a-dire divisé en
compartiments, ou séries de faibles intervalles de valeurs numériques, en lesquels les données ont été classées
pour analyse. Les données de chaque compartiment ont été affichées cote a cote en un histogramme, c’est-a-dire
un diagramme constitué de rectangles représentant les compartiments, dont les positions représentent les valeurs
de la grandeur, et la dimension le nombre de données de chaque compartiment. L histogramme est ensuite
normalisé en multipliant les valeurs des rectangles par un facteur tel que la surface totale des rectangles est
égale a 1. Lorsque des données suffisantes sont disponibles et que les intervalles deviennent trés petits,
I’histogramme tend vers une courbe lisse appelée fonction de densité de probabilité qui décrit la probabilité
relative que la grandeur (par exemple 1’activité dans I’aliment ou la dose regue par les personnes) ait une valeur
donnée.

Alors que la distribution la plus fréquente est la distribution normale (ou distribution de Gauss), représentée par
une fonction de densité de probabilité en cloche symétrique par rapport a la probabilité maximum, la distribution
la plus pertinente aux fins du présent rapport est la distribution logarithmique normale ou log-normale. La
distribution log-normale est une distribution des probabilités d’une grandeur, telle que 1’activité ou la dose, dont
le logarithme est caractéris¢ par une distribution normale. Ainsi, la fonction de densité log-normale n’est
symétrique par rapport au maximum que lorsqu’elle est tracée en fonction du logarithme de la grandeur (par
exemple le logarithme de 1’activité ou le logarithme de la dose) et non en fonction de la grandeur. Un exemple
d’une telle distribution des probabilités log-normale, montrant un histogramme idéal et sa fonction densité de
probabilité, est illustré a gauche de la figure ci-dessous.
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La fonction de densité de probabilité peut étre integrée, c’est-a-dire que les valeurs des compartiments de
I’histogramme normalisé peuvent étre additionnées, des valeurs les plus faibles aux plus élevées de la grandeur.
Une telle sommation en tant que fonction de la grandeur est appelée fonction de probabilité cumulative et donne
la probabilité qu'une grandeur ayant une distribution des probabilités donnée ait une valeur inférieure ou égale a
la valeur.

On pourrait tracer la fonction de probabilité cumulative log-normale comme une ligne droite dans un systéme de
coordonnées avec en abscisse la grandeur (par exemple la dose) comme logarithme et en ordonnée la probabilité
cumulative comme fonction normale. Un exemple d’une telle représentation figure a droite de la figure ci-
dessus, ou les intégrales des données expérimentales effectives des compartiments de la figure de gauche sont
représentées par rapport a la ligne droite.
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Encadré 4.6. Questions liées a la distribution log-normale des données

Alors que le compartimentage des séries de données se traduit habituellement par une distribution relativement
lisse des niveaux des compartiments, il n’en a pas été ainsi pour certaines séries de données des informations
soumises. Pour ces séries de données, les distributions des compartiments semblaient difformes en raison de
I’accumulation d’une grande quantité de données dans un compartiment particulier. Par exemple, dans certaines
séries, toutes les valeurs proches de la limite de détection s’étaient accumulées dans un compartiment (initial)
sans discrimination alors que les valeurs les plus élevées étaient correctement séparées. Dans les analyses
statistiques, il a été décidé de distribuer ces données agglutinées de maniére trompeuse en fonction d’une
distribution de densité de probabilités déduite des données réelles (a 1’aide de ses valeurs statistiques
pertinentes, telles que la moyenne et 1’écart type) et, sur cette base, de construire une distribution hypothétique,
aléatoire comprenant un grand nombre de compartiments. Le résultat est un histogramme conceptuel adapté aux
valeurs statistiques des données réelles auquel on peut faire correspondre une courbe lisse de densité de
probabilité. Cette fonction densité de probabilité, qui montre comment la distribution devrait se présenter dans
une situation idéale si les données étaient suffisamment détaillées et dispersées, est présentée avec la fonction de
probabilité cumulative dans les figures pertinentes du rapport. Dans 1’une des figures, la distribution réelle des
compartiments est aussi présentée pour comparaison.

Certes, il se peut qu’on observe que 1’ensemble des données ne suit pas exactement une distribution
log-normale, mais on peut habituellement élaborer des explications des écarts, en particulier les écarts par
rapport a la ligne droite de la probabilité cumulative, et ces explications constituent une partie importante de
I’analyse. Une cause d’écart est 1’incertitude due a la fois aux mesures elles-mémes et a la nature statistique du
processus d’échantillonnage. Un probléme particulier de ’analyse des doses regues, qui est typique des
situations accidentelles, était que les groupes de personnes exposées étaient probablement hétérogenes par
nature. D’autres causes comprennent la distribution restreinte des données ; par exemple, aux fortes doses, la
probabilité cumulative pourrait étre plus élevée qu’attendu (2 savoir que moins de gens qu’attendu regoivent des
doses ¢élevées), I’explication la plus probable étant que les restrictions de doses ont été appliquées avec succes.
S’il y a plus de gens qu’attendu dans la fourchette des faibles doses (c’est-a-dire que plus de gens regoivent de
faibles doses), une explication plausible est qu’une dose égale a la limite de détection a été attribuée a tous ceux
qui recoivent des doses inférieures a ces niveaux, ce qui peut étre source d’erreur ; a I’inverse, s’il y en a moins
qu’attendu, cela pourrait signifier qu'une dose nulle a été attribuée a tous ceux qui regoivent des doses
inférieures a la limite de détection, ce qui peut aussi étre source d’erreur. Parfois, les écarts par rapport a la ligne
droite étaient devenus apparents en raison du niveau élevé d’hétérogénéité des données locales. Par exemple,
lorsque deux groupes différents de population sont mélangés, comme les personnes €vacuées et les résidents
restés sur place, une preuve de ce changement peut apparaitre dans la pente de la distribution de probabilité
cumulative, chaque secteur reflétant les doses recues dans chaque zone. Parfois, la collecte d’informations a
trainé en longueur, ce qui déforme les données, par exemple en raison de la décroissance radioactive au cours du
temps. Les €carts par rapport a la linéarité d’une courbe de probabilité cumulative log-normale pourraient &tre
utilisés pour tirer des conclusions plausibles sur les données de base.

4.1. RADIOACTIVITE DANS L’ENVIRONNEMENT

L’accident a entrainé des rejets de radionucléides dans I’environnement. Des évaluations
de ces rejets ont été effectuées par de nombreuses organisations avec différents modéles.
La plupart des rejets dans I’atmosphére ont été emportés vers I’est par les vents dominants,
et se sont déposés et dispersés dans I’océan Pacifique Nord. Il a été difficile de lever les
incertitudes dans les estimations de la quantité et de la composition des substances
radioactives, notamment parce qu’il n’y avait pas de données de suivi sur le dépot, a la
surface de I’océan, des substances rejetées dans I’atmosphére.

La direction du vent étant variable, une partie relativement faible de ces substances s’est
déposée sur le sol, essentiellement dans une direction nord-ouest depuis la centrale
nucléaire de Fukushima Daiichi. La présence et ’activité des radionucléides déposés dans
I’environnement terrestre ont été controlées et caractérisées. L’activité des radionucléides
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mesurée diminue au cours du temps en raison des processus de décroissance physique et
de transport dans I’environnement ainsi que des opérations d’assainissement.

En plus des radionucléides qui ont pénétré dans ’océan a partir de ’atmosphére, des rejets
et des effluents liquides émanant de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi se sont
déversés directement dans la mer devant le site. Le mouvement précis des radionucléides
dans D’océan est difficile a évaluer par des mesures uniquement, mais un certain nombre
de modéles de transport océanique ont été utilisés pour I’estimation de leur dispersion dans
Pocéan.

Des radionucléides tels que ’iode 131, le césium 134 et le césium 137 ont été rejetés et
retrouvés dans I’eau de boisson, les aliments et certains produits non comestibles. Des
restrictions destinées a empécher la consommation de ces denrées ont été établies par les
autorités japonaises apres l’accident.

4.1.1. Rejets

De nombreuses évaluations des rejets de radionucléides de ’accident de la centrale nucléaire
de Fukushima Daiichi ont été effectuées avec des modeles mathématiques et des méthodes
bien établis ainsi que les codes informatiques connexes (voir les références [170-177]).

Au début de I’accident, les gaz rares krypton 85 et xénon 133, dont les demi-vies sont
de 10,76 ans et de 5,25 jours respectivement, ont contribué a I’exposition externe a partir du
panache des rejets dans I’atmosphere. L’iode 131, qui a une courte période avec une demi-vie
de 8,02 jours, a contribué¢ aux doses équivalentes a la glande thyroide, s’il est ingéré ou
inhalé. Le césium 134 et le césium 137, dont les périodes sont plus longues, et les demi-vies
de 2,06 ans et de 30,17 ans respectivement, ont tous deux contribué aux doses €équivalentes et
aux doses efficaces a travers I’exposition externe et interne. Méme s’il décroit assez
rapidement, ’iode 131 peut étre a I’origine de doses équivalentes relativement élevées dans la
glande thyroide. Dans certaines régions, le '°’Cs pourrait rester présent dans 1’environnement
et, sans remédiation, continuer a contribuer aux doses efficaces aux personnes.

Diverses quantités des radionucléides strontium et ruthénium et de certains actinides (par
exemple le plutonium) ont été rejetées. Comme indiqué a la section 2.1, des neutrons ont été
détectés le 13 mars entre 5 h 30 et 10 h 50 prés de ’entrée principale de la centrale (soit a
environ 1 km des tranches 1 a 3). On a estimé qu’ils provenaient de la fission nucléaire
spontanée des radionucléides qui auraient été rejetés a la suite des dommages subis par le
cceur des réacteurs. Un tel phénomene était prévisible et la présence de ces radionucléides a
des niveaux relativement faibles a été signalée.

Rejets dans [’atmosphere

Les gaz rares constituaient une partie importante des premiers rejets de la centrale nucléaire
de Fukushima Daiichi. On estime que quelque 6 000 & 12 000 PBq de '**Xe avaient été
rejetés (ou 500 a 15000 PBq, si 'on tient compte des premicres estimations dans
I’évaluation). L activité moyenne totale de *'I rejeté était d’environ 100 a 400 PBq, et celle
du "*’Cs d’environ 7 a 20 PBq (ou 90-700 PBq et 7-50 PBq si I’on tient compte des premiéres
estimations). On estime que les rejets de I’accident représentent environ un dixiéme de ceux
de I’accident de la centrale nucléaire de Tchernobyl en 1986 [169, 178, 179]. La plupart des
rejets s’¢taient dispersés au-dessus de I’océan Pacifique Nord et, en conséquence, il était
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impossible de confirmer la quantité¢ et la composition isotopique des maticres rejetées (le
‘terme source’) par des mesures des dépots de radionucléides dans I’environnement [177].

Rejets dans la mer

La plupart des substances rejetées dans 1’atmosphére qui se sont dispersées au-dessus de
I’océan Pacifique Nord sont tombées dans la couche supérieure des eaux océaniques. Il y a eu
des rejets directs ainsi que des rejets d’effluents dans la mer sur le site, et ’eau hautement
radioactive provenait principalement d’un fossé a la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi.
Le pic des rejets radioactifs a été observé au début d’avril 2011. On a estimé que les rejets et
les déversements directs de °'I dans la mer étaient de 10 & 20 PBq. Ceux de "*’Cs étaient
estimés a 1 a 6 PBq par la plupart des analyses, mais certaines évaluations les ont estimés a
2,3-26,9 PBq [175].

4.1.2. Dispersion

De nombreux modeles théoriques ont été utilisés pour estimer les modes de dispersion. Des
mesures étendues de la concentration d’activité de *'I, **Cs et *’Cs dans I’environnement,
y compris dans ’air, ’eau de mer, les sédiments et le biote, ont été effectuées et utilisées pour
estimer la dispersion des rejets.

Dispersion atmosphérique

Les maticres radioactives rejetées dans I’atmospheére étaient essentiellement transportées vers
I’est et le nord du Japon suivant la direction des vents dominants, puis autour du monde. La
figure 4.1 présente un exemple des nombreux modéles de transport atmosphérique qui ont été
utilisés pour estimer le transport des divers radionucléides atmosphériques et leurs modes de
dépodt, ce qui décrit les résultats de la modélisation de la dispersion mondiale du *’Cs [180].
Elle illustre la concentration d’activité dans I’air a 1’aide du code des couleurs initial de
référence, ou de petits changements de I’intensité de la couleur correspondent au changement
d’un ordre de grandeur dans la concentration d’activité. Cette illustration vise a appuyer la
conclusion selon laquelle la concentration d’activit¢é dans 1’atmosphére diminuait
sensiblement avec la distance par rapport a la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi.

Des réseaux hautement sensibles de contrdle radiologique ont détecté¢ des niveaux
extrémement bas de radioactivité attribuables a 1’accident aussi loin qu’en Europe et en
Amérique du Nord. Toutefois, les effets de ces rejets sur le niveau de la radioactivité du
rayonnement de fond dans I’environnement mondial étaient négligeables.
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FIG. 4.1. Résultats de I'un des modéles mondiaux de dispersion atmosphérique du ’Cs présentés dans son code des
couleurs initial (voir la référence [180] pour plus de détails). (Source : Météo France).
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Dispersion dans [’océan des rejets et des déversements directs dans la mer sur le site

L’essentiel des radionucléides rejetés et déversés dans 1’océan sur le site qui ont été
transportés vers I’est par le courant de Kuroshio®’' ont été charriés sur de grandes distances
par le gyre de I'océan Pacifique Nord”” et étaient trés dilués dans I’eau de mer [181]. La
radioactivité s’est dispersée sur de longues distances dans 1’océan et a été détectée en
quantités extrémement faibles loin du site de 1’accident, parfois par des voies passant par le
biote océanique, comme le thon bleu [182].

Le mouvement précis des radionucléides dans I’océan étant difficile a évaluer par les seules
mesures, un certain nombre de modeles de transport océanique ont été utilisés pour estimer
leurs modes de dispersion. La figure 4.2 illustre des exemples de ces modeles décrivant la
dispersion du '*’Cs dans I’océan Pacifique Nord. Elle est basée sur le code des couleurs initial
utilisé dans chaque référence particuliere. Comme dans le cas de la dispersion atmosphérique,
de petits changements de 1’intensité ou du ton des couleurs correspondent au changement

! Le courant de Kuroshio est un courant océanique de direction nord de I’ouest de I’océan Pacifique Nord, qui passe au
large de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi.

2 Le gyre de I’océan Pacifique Nord, I'un des cing principaux gyres océaniques, couvre la plus grande partie de 1’océan
Pacifique Nord. Il a une trajectoire circulaire suivant le sens des aiguilles d’une montre et est formé du courant de 1’océan
Pacifique Nord au nord, du courant de la Californie a I’est, du courant nord-équatorien au sud et du courant de Kuroshio a
I’ouest.
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d’un ordre de grandeur dans la concentration d’activité. Cette illustration vise a appuyer la
conclusion selon laquelle ’activité dans ’océan diminuait sensiblement avec la distance par
rapport a la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi. Tous les modéles montrent que
Iactivité du "*’Cs dans ’océan était trés faible.
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FIG. 4.2. Divers modéles océaniques ont été utilisés pour estimer la concentration d’activité du '¥’Cs dans I’eau de mer
(le code de couleurs et les unités sont ceux utilisés dans les références). a) Exemple de modélisation des eaux contaminées
du 21 mars 2011 au 29 juin 2012 [183, 184].
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FIG. 4.3. (suite) Divers modéles océaniques ont été utilisés pour estimer la concentration d’activité du "*’Cs dans I’eau de
mer (le code de couleurs et les unités sont ceux utilisés dans les références). b) distribution horizontale simulée du '’ Cs
dans les eaux de surface entre le 14 et le 26 avril 2011 [185] ; ¢) distribution horizontale des concentrations moyennes de
37Cs caleulées pour la période de dix jours allant du 21 au 30 avril 2011, le nom du modéle étant indiqué au-dessus de
chaque panneau [175].
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4.1.3. Dépot

L’activité déposée sur la surface de la Terre est quantifiée comme la densité de dépot et
r .« e,y .y . . , 2

mesurée en activité par unité de surface, habituellement exprimée en Bq/m”. Dans le cas d’un

dépot terrestre, on parle généralement de « contamination » des sols.

Dépot océanique

Le dépdt de *’Cs dans I’océan a été étudié a I’aide de différents modéles (voir fig. 4.3).

Il est difficile de modéliser une estimation exacte de la quantité de '*’Cs rejetée dans
I’atmosphére qui s’est déposée a la surface de ’océan [186]. A titre de référence, on estime
que le dépdt mondial de '*’Cs avant I’accident a partir de 1970 est de 290 + 30 PBq et que le
niveau habituel (du rayonnement de fond) de *’Cs dans ’océan Pacifique Nord est d’environ
69 PBq [187-188].
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FIG. 4.4. Divers modéles ont été utilisés pour estimer la densité du dépét océanique de "’ Cs (1’unité employée est le Bg/m’).
a) Modélisation de ’apport éolien cumulatif jusqu’au 1 avril 2011 [185] ; et b) exemple de moyenne d’ensemble du dépot
de "’ Cs (11 au 31 mars 2011) [175].
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Dépot terrestre

Alors que la plupart des rejets dans 1I’atmosphere s’étaient dispersés vers I’est, le vent avait
transporté ceux des 12, 14 et 15 mars au-dessus des terres, et les radionucléides pertinents,
notamment le °'T, le **Cs et le °’Cs, s’étaient déposés sur les sols. Les modes de dépot
¢taient trés variables, et fortement influencés par la pluie, les chutes de neige et d’autres
conditions locales ou régionales, comme la topographie et [’utilisation des terres. Les
différentes caractéristiques physiques et chimiques de I’iode et du césium sont un autre
facteur qui influencé le mode de dépot dans I’environnement terrestre.

Les plus importants dépots de '*’Cs, qui a une longue période, ont été observés au nord-ouest
de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi, ou leur volume total sur le territoire japonais a
¢été estimé a environ 2 a 3 PBq [188]. La densité de dépot se réduit avec le temps par la
décroissance physique et environnementale. Le césium peut se déplacer assez facilement dans
I’environnement en raison de la solubilit¢ de ses composés. Les effets des phénomenes
météorologiques, comme le vent et la pluie, et d’autres phénoménes environnementaux,
peuvent réduire sa présence dans I’environnement. Tous ces effets réduisent la présence de
7Cs plus vite que sa période. Dans de nombreuses régions touchées, la présence de'>’Cs a
¢été encore réduite par les activités d’assainissement et d’autres activités de remédiation.

La figure 4.4 présente des cartes détaillées des mesures de I’équivalent de dose ambiant dans
I’air au nord-ouest du site de 1’accident, et sa variation au cours du temps (voir aussi la
figure 4.2 c)).

La présence de *’Cs provenant de I’accident dans I’environnement terrestre peut entrainer
des expositions prolongées chez les personnes, en plus de celles auxquelles elles sont
normalement soumises en raison des niveaux du rayonnement de fond naturel. 11 y a un
niveau mondial de rayonnement de fond de la densité de dépot de "’Cs attribuable
principalement aux retombées des essais nucléaires passés. L’'UNSCEAR a estimé que les
niveaux mondiaux de rayonnement de fond avaient atteint environ 4 000 Bg/m’ au milieu des
années 1960 a 40°-50° de latitude dans 1’hémisphére Nord. On estime que les valeurs
mondiales les plus faibles tournaient & 1’époque autour de quelques centaines de Bg/m® a
60°-70° de latitude dans 1’hémisphére Sud [190]. Un certain nombre d’études ont analysé
I’influence des conditions locales et conclu que le dépot de rayonnement de fond accumulé
pourrait avoir été d’environ 10 000 Bq/m® voire plus (voir par exemple la référence [187]).
Les niveaux mondiaux de dépdt ont décru depuis les années 1960. Pour 1’année 2000,
’'UNSCEAR a estimé que la valeur la plus élevée était d’environ 2 000 Bq/m” [195].

Des niveaux sensiblement plus élevés de densité de dépot de °’Cs ont été mesurés dans des
zones au nord-ouest de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi. Présentés par ordre de
grandeur, les niveaux dans les zones les plus touchées atteignaient 10 000 000 Bg/m” et de
nombreuses zones présentaient des niveaux d’environ 1 000 000 Bg/m’. La distribution des
dépodts pour ’ensemble de la zone de la préfecture de Fukushima touchée est hétérogene, et
les niveaux immédiatement a D’extérieur des régions les plus touchées de cette préfecture
étaient d’environ 10 000 Bq/m’. Les niveaux de dépot sont certes élevés dans certaines autres
régions du Japon, mais ceux attribuables a I’accident dans la plupart du pays étaient
généralement inférieurs a environ 1 000 Bq/m*[191, 192].

Les niveaux les plus élevés de "'T déposés ont dépassé 3 000 000 Bq/m® immédiatement

\ . . . ;o 131y - L, .
apres ’accident mais, en raison de la courte période de I, ils ont baissé rapidement et ne
sont plus mesurables.

134



4.1.4. Produits de consommation

Dans les régions touchées, des radionucléides tels que le °'I, le **Cs et le *’Cs ont été
détectés dans des produits de consommation et d’autres produits utilisés quotidiennement par
les gens et les ménages, comme les aliments, I’eau de boisson et certains produits non
comestibles.

Des restrictions ont été mises en place apres 1’accident, le 21 mars, par les autorités
japonaises pour empécher la consommation d’eau de boisson et d’aliments contenant des
niveaux de radionucléides supérieurs aux valeurs établies dans la réglementation provisoire
(voir la section 3).

Les valeurs indicatives de I’OMS pour les niveaux admissibles de radionucléides dans 1’eau
de boisson sont établies pour les conditions normales (voir I’encadré 4.1). Apres avril 2012,
les niveaux de ces radionucléides dans 1’eau de boisson étaient inférieurs a ces valeurs dans
tout le Japon [193].

A de rares exceptions prés, les niveaux de radionucléides dans les aliments disponibles sur les
marchés n’excédaient pas ceux établis dans le Codex Alimentarius, et qui sont en vigueur
pour le commerce international (voir 1’encadré 4.1). Des niveaux de radionucléides plus
¢levés ont été parfois détectés dans des produits alimentaires non cultivés comme la viande
de sanglier, les champignons sauvages et les plantes sauvages, y compris les fougéres [194].
Les produits alimentaires non cultivés sont rarement consommés au Japon. Les plantes
sauvages sont surtout consommées pendant une période de temps limitée, au printemps, par
un nombre limité de gens. Il est trés rare que les champignons et les plantes sauvages soient
vendus directement par les agriculteurs. Les champignons cultivés sont disponibles sur les
marchés si les niveaux de concentration d’activité sont inférieurs aux valeurs réglementaires.

Des exemples de concentration d’activité dans I’eau de boisson et d’activité spécifique dans
les aliments sont présentés a la figure 4.5. L’évolution au cours du temps de la concentration
d’activité de I’iode 131 dans I’eau de boisson est illustrée pour diverses localités de la
préfecture de Fukushima par rapport aux niveaux établis dans la réglementation provisoire
publiée par les autorités japonaises [195]. La distribution de la densité de probabilité
log-normale et celle de la probabilité cumulative ont été évaluées pour I’activité spécifique de
I’iode 131 dans le lait au cours du premier mois qui a suivi 1’accident et dans les légumes
feuillus au cours des trois mois qui I’ont suivi. Pour P’activité spécifique de césium 134 et de
césium 137 dans les champignons (y compris les champignons cultivés principalement en
plein air), les évaluations ont porté sur les 12 mois qui ont suivi I’accident. Ces évaluations,
qui sont basées sur I’analyse statistique de données collectées par la FAO [151], montrent que
la probabilit¢é que les valeurs soient inférieures au niveau de 1 000 Bg/kg du
Codex Alimentarius (le niveau établi par les autorités japonaises était initialement de
500 Bg/kg puis a été réduit a 100 Bq/kg [193]) était d’environ 90 %. Cette approche prudente
a engendré des difficultés pour les producteurs et les consommateurs.
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FIG. 4.5. Débit d’équivalent de dose ambiant mesuré dans ’air (en uSv/h) dii aux rejets qui se sont dispersés dans les
régions au nord-ouest de la centrale [189].
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FIG. 4.6. Quelques exemples de radioactivité dans I’eau de boisson et les aliments. a) Evolution au cours du temps de la
concentration d’activité de *'I mesurée dans I’eau de boisson dans diverses localités de la préfecture de Fukushima [195].
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D’accident et dans les légumes feuillus au cours des trois premiers qui ont suivi [’accident.

137



0,30 0,99999 -

0,9999

0,25+ 0,999
@ v

= 2 0,99
o 0,20 n

2 2 095

g._ 5 0,901
(5]
o 0,151 b,
© £
~Q -
o

@ 0,104 ‘B 0,50
o 2
a o

0,05 - 0,10

0,05

0,00 0,011

T T T T T T T T ! ! ] L T 1
0,1 1 10 100 1000 10000 100000 0,1 1 10 100 1000 10000 100000
Concentration d’activité (Bq/kg) Concentration d’activité (Bq/kg)

— 13(s +1%Cs: Moyenne = 16 Bq/kg, fourchette IC 95% = (0,11, 2 200) Bg/kg

©)
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(voir I’encadré 4.6) et la distribution de probabilité cumulative ; une limite de détection nominale de 10 Bq/kg a été utilisée
pour la concentration d’activité dans les aliments.)

4.2. PROTECTION DES PERSONNES CONTRE LA RADIOEXPOSITION

Aprés Paccident, les autorités japonaises ont appliqué des niveaux de référence de dose
prudents figurant dans les recommandations récentes de la CIPR”. L’application de
certaines mesures et actions protectrices s’est révélée difficile pour les autorités qui en
étaient responsables et trés éprouvante pour les populations touchées.

1l y avait des différences entre les critéres et les principes directeurs nationaux et
internationaux de controle de ’eau de boisson, des aliments et des produits de
consommation non comestibles a plus long terme apreés ’accident, une fois passée la phase
d’urgence.

% Des recommandations internationales sur la radioprotection sont publiées par la CIPR. Elles sont prises en compte dans
I’établissement des normes internationales de stireté, y compris les normes de radioprotection (Normes fondamentales
internationales de protection contre les rayonnements ionisants et de sfireté des sources de rayonnements (Normes
fondamentales internationales ou NFI)), qui ont été élaborées et établies par plusieurs organisations internationales sous les
auspices de I’AIEA. Les NFI sont utilisées dans le monde entier pour 1’¢laboration des réglementations nationales de
protection des personnes et de l’environnement contre les effets nocifs potentiels des rayonnements ionisants. Les
recommandations de la CIPR de 2007 fournissent un cadre révisé pour la radioprotection. Elles comprennent I’introduction
de niveaux de référence pour les stratégies de protection. Au moment de 1’accident, les NFI étaient en cours de révision,
entre autres pour tenir compte de ces recommandations.
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Les gens ont été exposés a des rayonnements attribuables a I’accident par diverses voies
appelées voies d’exposition. Celles-ci sont examinées dans I’encadré 4.7. Les doses de
rayonnements regues par les gens sont estimées par modé¢lisation et/ou des mesures
environnementales et individuelles a travers diverses voies d’exposition. Ces estimations et
ces mesures ont ensuite €té utilisées pour limiter 1’exposition et assurer la protection des
gens.

4.2.1 Limitation de I’exposition du public

La version des Normes fondamentales internationales (NFI) applicable au moment de
I’accident avait été publiée en 1996 [137] et était basée sur les recommandations de la CIPR
datant de 1990 [196]. Elle comprenait des prescriptions concernant les niveaux d’intervention
en cas d’accident, compte tenu des doses prévues et des réductions potentielles des doses
eévitables. Au moment de 1’accident, les NFI de 1996 étaient en cours de révision pour tenir
compte des recommandations de la CIPR publiées en 2007 [129] (voir I’encadré 4.8). Ces
recommandations préconisaient une approche différente de gestion des situations d’urgence,
en particulier ’examen du concept de niveaux d’intervention, qui avait ét¢ congu comme
critere pour les mesures de protection individuelle, et I’introduction du concept de niveaux de
référence a utiliser pour décider des stratégies de protection (étant entendu que des critéres
génériques seraient introduits dans les normes de slreté pour les mesures de protection
individuelle).

Les recommandations de la CIPR de 2007 ont fourni un cadre pour les niveaux de référence
avec des exemples pour toutes les situations d’exposition, y compris les situations d’urgence.
Comme exemple pour la dose résiduelle prévue la plus forte dans une situation d’urgence
radiologique, elles préconisaient des niveaux de référence qui pourraient €tre supérieurs a
20 mSv, qu’il s’agisse de dose aigué ou annuelle, mais sans dépasser 100 mSv. Elles
prescrivaient également d’envisager de réduire les doses, de redoubler d’efforts pour les
diminuer lorsqu’elles approchent les 100 mSv, d’informer les individus des risques des
rayonnements et des mesures de réduction des doses, et d’évaluer les doses individuelles.
L’organisme de réglementation du Japon, la NISA, a choisi d’appliquer le niveau de
référence plus faible de 20 mSv/an pour la protection du public.
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Encadré 4.7. Voies d’exposition

Les voies d’exposition sont des cheminements, des séquences de changements ou d’événements qui constituent
la progression permettant aux substances radioactives de passer a travers 1’environnement pour ultérieurement
rendre les gens vulnérables aux doses de rayonnements regues. Elles sont caractérisées par de nombreux aspects,
y compris le processus permettant aux substances d’arriver dans I’environnement, les moyens par lesquels elles
quittent la source, le point d’exposition ou les gens sont touchés par les rayonnements, les itinéraires
d’exposition montrant comment ils sont exposés aux rayonnements externes, comment les substances
radioactives pourraient entrer dans 1’organisme (par exemple a travers la nourriture, les boissons, par la peau)
ainsi que les populations qui pourraient étre potentiellement exposées. La figure ci-dessous donne une
description simplifiée des voies d’exposition aprés 1’accident de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi.

Produits d'élevage

.. Ingestion &
3 . Dépdt T

Rejets

atmosphériques
'-..‘ Inhalation &, gestion
4 4 Eau potable

SR BEu

Ingestion

@ l: ‘....uu---"
/. Ingestion
ublic " ¥,

Centrale
Nucléaire

Produits agricoles

"
»
"
»
3
(]
[
-
"
.
Il
]

{ Ingestion :

Rejets liquides Fleuve

, ==» Rayonnements © Radionucléide =+» Comportement des radionucléides !

Protection des enfants

La protection des enfants préoccupait spécialement les parents dans les zones touchées par
I’accident. Aux fins de la protection, les recommandations actuelles de la CIPR utilisent un
coefficient de risque ajusté au détriment pour I’ensemble de la population, y compris les
enfants, qui est plus élevé (d’environ 30 %) que pour une population adulte. La différence est
reflétée dans les recommandations et les normes internationales de radioprotection.
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Impact des mesures et des actions de protection du public

Une infrastructure appropriée pour les installations publiques est essentielle pour appuyer les
mesures destinées a limiter I’exposition du public aprés une urgence nucléaire ou
radiologique [199]. Il a fallu gérer les conséquences du séisme, du tsunami et de I’accident en
méme temps que 1’effondrement de I’infrastructure locale. Le séisme et le tsunami ont détruit
ou endommagé de nombreuses infrastructures publiques, habitations et entreprises, et 1’acces
au téléphone et a internet, la fourniture d’¢lectricité, de gaz, d’eau de boisson, les transports
publics, et la distribution de produits alimentaires, de carburant et de fuel domestique ont été
gravement perturbés. La température extérieure était basse, il pleuvait et il neigeait, et le
chauffage était inadéquat. De nombreux résidents ne pouvaient donc rester longtemps dans
les abris sans vétements chauds ni manteaux.

Ces conditions difficiles ont entravé la mise en ceuvre des mesures protectrices requises pour
protéger les gens contre I’exposition aux rayonnements. Par exemple, les gens abrités ne
pouvaient pas se décontaminer en se lavant car I’eau était rationnée dans la plupart des abris
et était réservée pour la boisson.

Encadré 4.8. Révision des Normes fondamentales internationales en vigueur au moment de I’accident : les
niveaux de référence

Les normes fondamentales internationales de radioprotection en vigueur au moment de 1’accident étaient les
Normes fondamentales internationales de protection contre les rayonnements ionisants et de stireté des sources
de rayonnements de 1996, ou NFI de 1996 [137]. Elles stipulaient que la dose efficace supplémentaire que les
individus pourraient recevoir de pratiques planifiées et réglementées devait étre limitée a 1 mSv par an (dans des
circonstances spéciales, cette dose pourrait aller jusqu’a 5 mSv a condition que sa moyenne sur cinq années
consécutive ne dépasse pas 1 mSv par an). Les NFI de 1996 soulignaient que ces limites n’étaient pas
pertinentes pour les décisions concernant 1’opportunité et la maniére d’intervenir en cas d’accident, ou il fallait
tenir compte des doses prévues et des réductions potentielles des doses évitables ainsi que des doses résiduelles
ultimes. Les prescriptions des NFI de 1996 concernant spécifiquement les situations d’urgence prévoyaient des
niveaux d’intervention génériques ou l’intervention devrait étre effectuée d’urgence, comme la mise a 1’abri,
I’évacuation et le blocage de la thyroide, ainsi que des niveaux d’action génériques.

En outre, I’AIEA a publié en 2002 des normes de slreté contenant des prescriptions spécifiques sur la
préparation et la conduite des interventions dans une situation d’urgence nucléaire ou radiologique [69],
y compris des critéres de dose pour la mise en ceuvre de mesures protectrices comme la mise a 1’abri,
I’évacuation et la prophylaxie a 1’iode. Ces normes ont établi des prescriptions pour un niveau adéquat de
préparation et de conduite des interventions dans une situation d’urgence nucléaire ou radiologique dans le but
de réduire au minimum les conséquences d’une urgence si elle devait se produire (voir la section 3 pour de plus
amples informations).

Au moment de 1’accident, les NFI de 1996 étaient en cours de révision, notamment a la lumiére des nouvelles
recommandations générales de la CIPR publiées en 2007 [129]. Juste avant 1’accident, la CIPR avait publié des
recommandations spécifiques sur 1’application de ces nouvelles recommandations & la protection des personnes
dans les situations d’exposition d’urgence [127] et de celles vivant dans des régions contaminées pour
longtemps aprées un accident nucléaire ou une urgence radiologique [197].
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Encadré 4.8. (suite) Révision des Normes fondamentales internationales en vigueur au moment de
Paccident : les niveaux de référence

Les recommandations de la CIPR de 2007 avaient révisé 1’approche de gestion des situations d’exposition
d’urgence, y compris le concept de niveau de référence a utiliser pour les stratégies de protection. Le niveau de
référence recommandé était une dose efficace (aigué ou annuelle) qui pourrait étre supérieure a 20 mSv mais
sans dépasser 100 mSv. Il devait étre utilisé pour les critéres génériques dans le cadre d’actions protectrices
individuelles dans des situations inhabituelles, et souvent extrémes, ou les mesures de réduction des expositions
engendreraient des perturbations, étant entendu qu’une dose efficace approchant 100 mSv justifierait presque
toujours des actions protectrices. Pour les stades de réhabilitation post-accidentelle, le niveau de référence
pourrait étre supérieur a 1 mSv, mais sans dépasser 20 mSv. Les nouvelles recommandations ont en outre
souligné que la valeur retenue pour un niveau de référence dépendrait des circonstances prévalant en ce qui
concerne I’exposition considérée.

La nouvelle approche a été introduite dans les NFI révisées, qui ont été publiées en 2014 en tant que n® GSR
Part 3 de la collection Normes de sireté de I’ATEA sous le titre « Radiation Protection and Safety of Radiation
Sources: International Basic Safety Standards » [198].

Certaines actions protectrices étaient trés difficiles pour les autorités et extrémement
éprouvantes pour les personnes et les communautés touchées [200, 201]. La mise a I’abri et
I’évacuation avaient engendré de graves perturbations pour quelque 160 000 personnes, qui
¢taient isolées et n’avaient acceés qu’a des ressources limitées pour répondre a leurs besoins
quotidiens (fig. 4.6 a)). Les gens avaient ¢été finalement transférés, mais leurs conditions de
vie normales étaient sérieusement perturbées (fig. 4.6 b)). L’emploi et la participation aux
activités de la communauté étaient limités. Les perspectives étaient incertaines et la
planification pour ’avenir tres difficile.

a)

FIG. 4.8. Les abris étaient surpeuplés apres I’évacuation initiale. a) Un haut responsable de la TEPCO présente des excuses
aux déplacés dans un centre d’évacuation le 22 mars 2011 (photo : Koichi Nakamura/AP Images/picturedesk.com) ; b) Les
conditions de vie normales des déplacés ont été gravement perturbées (photo : Dr Yujiro Kuroda/Université de médecine de
Fukushima).

Des gens qui avaient déja souffert des conséquences du sé¢isme et du tsunami étaient soumis a
un stress physique et psychologique supplémentaire di a leur mise a I’abri, a leur évacuation
et a leur relogement. Les restrictions de produits de consommation publique étaient
importantes et nécessaires, mais avaient caus¢ des dommages aux producteurs locaux en
termes économiques, sociaux ou de réputation.
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4.2.2 Limitation de I’exposition professionnelle, y compris I’exposition des membres
des équipes d’intervention

Le Japon est Partie a la Convention sur la protection contre les radiations, 1960 (n° 115),
adoptée sous les auspices de I’OIT [164]. Sa réglementation en mati¢re d’exposition
professionnelle était conforme aux recommandations et aux normes relatives a la
radioprotection professionnelle. Elle a établi pour I’exposition professionnelle une dose limite
qui est une dose efficace de 20 mSv par an, dont la moyenne est calculée sur cinq ans, et de
50 mSv en une seule année [137]. En ce qui concerne les membres des équipes d’urgence,
des « travailleurs qui peuvent étre exposés au-deld de la limite de dose pour I’exposition
professionnelle lors de la mise en ceuvre d’actions visant a atténuer les conséquences d’une
situation d’urgence sur la santé et la slreté des personnes, la qualit¢ de vie, les biens et
I’environnement » [48], un critére de limite de dose efficace de 100 mSv avait été établi. Les
autorités japonaises avaient dii porter temporairement ce critere a 250 mSv pour ces
travailleurs qui évoluaient dans un rayon de 30 km de la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi jusqu’au 16 décembre 2011 (voir la section 3.2).

La limite de dose pour I’exposition professionnelle dans des « circonstances spéciales »
¢tablie par les normes internationales (NFI de 1996) en vigueur au moment de 1’accident était
de 100 mSv [137]. La limite supérieure des niveaux de référence recommandés au plan
international par la CIPR était de 100 mSv [129], méme si les recommandations indiquaient
que, dans des situations exceptionnelles, des travailleurs volontaires informés pourraient
recevoir des doses supérieures a ce niveau pour sauver des vies, prévenir les effets sanitaires
radio-induits graves, ou empécher I’avénement de situations catastrophiques. En fixant la
valeur de 250 mSv, les autorités japonaises ont tenu compte des précédentes
recommandations de la CIPR [196, 202] et des prescriptions des normes de streté de I’AIEA,
qui suggéraient une valeur indicative de 500 mSv pour les personnes engagées dans des
activités de secours d’urgence, ou des opérations d’urgence visant a prévenir 1’aggravation
d’un accident nucléaire. La dose limite révisée pour les membres des équipes de secours a été
mise en vigueur dans I’ordonnance d’exemption du Ministere de la santé, du travail et des
affaires sociales (MHLW) trois jours aprés la déclaration de 1’état d’urgence par les autorités
(14 mars 2011). Cette ordonnance a été abrogée le 16 décembre 2011 [203].

4.3. RADIOEXPOSITION

A court terme, les principaux facteurs d’exposition du public étaient : 1) exposition
externe due aux radionucléides présents dans le panache et qui se sont déposés sur le sol ;
et 2) Pexposition interne de la glande thyroide due a [D’incorporation d’iode 131, et
P’exposition externe d’autres organes et tissus due essentiellement a l’incorporation
de'Cs et de "'Cs. A long terme, le principal facteur d’exposition du public sera
exposition externe due au dépét de " Cs.

Les premiéres évaluations des doses de rayonnements étaient basées sur des modéles de
contréle radiologique de ’environnement et d’estimation des doses, et ont aboutis a des
surestimations. Pour les estimations figurant dans le présent rapport, les données de
contréle radiologique individuel communiquées par les autorités locales ont aussi été
prises en compte pour fournir des informations plus fiables sur les doses individuelles
effectivement recues et leur distribution. Selon ces estimations, les doses efficaces recues
par les personnes du public étaient faibles, et généralement comparables a la fourchette
des doses efficaces regues du fait des niveaux mondiaux du rayonnement de fond naturel.
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Aprés un accident nucléaire mettant en jeu le rejet d’iode 131 et ’incorporation de celui-ci
par les enfants, ’absorption et les doses ultérieures au niveau de leurs glandes thyroides
constituent un sérieux sujet de préoccupation. Au lendemain de [!’accident de
Fukushima Daiichi, les doses équivalentes enregistrées chez les enfants étaient faibles
parce que leur incorporation d’iode 131 était limitée, en partie en raison des restrictions
imposées sur ’eau de boisson et les aliments, y compris les légumes feuillus et le lait frais.
1l y a des incertitudes en ce qui concerne l’incorporation d’iode immédiatement apres
Paccident en raison du manque de données de contrile radiologique individuel fiables
pour cette période.

En décembre 2011, environ 23 000 membres des équipes d’intervention avaient participé
aux opérations d’urgence. Les doses efficaces recues par la plupart d’entre eux étaient
inférieures aux limites de doses pour [D’exposition professionnelle au Japon. Sur ce
nombre, 174 personnes ont dépassé le critére établi initialement pour les membres de ces
équipes et six ont dépassé le critére de dose efficace, temporairement révisé, établi pour une
situation d’urgence par les autorités japonaises. 1l y a eu des défaillances dans la mise en
ceuvre des prescriptions relatives a la radioprotection professionnelle, y compris pendant
les premiers contriles radiologiques et I’enregistrement des doses de rayonnements regues
par les membres des équipes d’intervention, mais aussi en ce qui concerne la disponibilité
et lutilisation de certains équipements de protection, et la formation connexe.

Les estimations de dose figurant dans le présent rapport sont basées sur les estimations
internationales de dose de I’OMS et de 'UNSCEAR résumées dans 1’encadré 4.9. Le présent
rapport a pu aussi tenir compte de données supplémentaires disponibles, en particulier les
données issues de ’enquéte sur la gestion de la situation sanitaire a Fukushima et celles
relatives aux mesures directes des doses sur les personnes et les rayonnements dans
I’environnement. Ces données, qui ont été fournies par des experts, des établissements, les
autorités locales et le gouvernement japonais, ainsi que par la TEPCO, ont été soumises a une
analyse statistique.

Les diverses estimations différaient car elles avaient été calculées a différents moments et
avec différentes méthodologies. Celles de ’OMS étaient généralement plus élevées que celles
de PUNSCEAR, mais cela était essentiellement dii au fait qu’il s’agissait de projections de
doses faites juste apres 1’accident et basées sur des données tres limitées. Les estimations de
doses de 'OMS et de 'UNSCEAR pour les membres du public avaient souffert de la
disponibilité limitée de mesures directes des doses individuelles regues par les gens et avaient
été essentiellement établies a partir de modeles d’évaluation de la dose basés sur les
conditions environnementales. Bien que ces différences rendent une comparaison détaillée
difficile, les estimations faites dans le présent rapport et celles de 'OMS et de 'UNSCEAR
s’accordent largement pour montrer que les doses étaient généralement inférieures aux
niveaux de référence établis dans les recommandations et les normes internationales.
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Encadré 4.9. Estimations de doses effectuées par I’OMS en 2012 [146]et PUNSCEAR en 2014 [148]

En 2012, I’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS) a publié¢ une évaluation préliminaire de 1’exposition aux
rayonnements due a I’accident, qui donne une estimation initiale des doses de rayonnements a des membres
caractéristiques du public, en utilisant des techniques de modélisation appliquées a des informations mises
publiquement a disposition par les établissements publics et collectées jusqu’en septembre 2011. A 1’époque, les
données nécessaires pour une évaluation compléte n’étaient pas disponibles ou suffisantes. Un certain nombre
d’hypotheses prudentes avaient été utilisées et pourraient avoir conduit a surestimer les doses. Par exemple, des
hypothéses prudentes avaient été utilisées pour réduire au minimum la possibilité de sous-estimer les risques
sanitaires ultérieurs en ce qui concerne les actions protectrices et la consommation des aliments. Néanmoins,
I’évaluation a montré que la dose efficace individuelle totale recue par les membres du public dans deux
localités de la préfecture de Fukushima ou 1’exposition était relativement élevée au cours de la premiére année
qui a suivi 1’accident se situait dans une fourchette de doses efficaces de 10 a 50 mSv. Dans la plupart des
localités touchées, 1’exposition externe était le principal facteur contribuant a la dose efficace. Les estimations
de la dose efficace se situaient dans une fourchette de doses efficaces de 1 a 10 mSv dans le reste de la
préfecture de Fukushima. Cette fourchette était de 0,1 a 1 mSv dans la plus grande partie du Japon, tandis que
dans le reste du monde, elle était partout inférieure a 0,01 mSyv et souvent largement en dega de ce niveau.

En 2014, le Comité scientifique des Nations Unies pour 1’étude des effets des rayonnements ionisants
(UNSCEAR) a publié¢ un rapport sur 1’accident contenant des doses évaluées aux travailleurs et aux membres du
public. Les estimations des doses efficaces externes aux membres du public étaient basées sur les informations
disponibles sur la densité de dépot du '*'Cs dans différentes régions en fonction du temps, ainsi que les
caractéristiques estimées des localités et du mouvement de la population. Il ressort des estimations de
I’UNSCEAR que dans les zones évacuées ayant les estimations moyennes les plus élevées, la dose efficace qui
aura été recue par les adultes avant et pendant 1’évacuation était en moyenne inférieure a 10 mSv, et d’environ la
moitié¢ de ce niveau pour ceux qui ont été évacués tot. En ce qui concerne les adultes vivant dans la ville de
Fukushima, la dose efficace moyenne recue était estimée a environ 4 mSv au cours de 1’année qui a suivi
I’accident, contre approximativement le double pour les nourrissons d’un an.

S’agissant de ceux vivant dans d’autres régions de la préfecture de Fukushima et dans les préfectures voisines,
les doses efficaces estimées étaient comparables ou plus faibles et celles regues ailleurs au Japon étaient plus
faibles encore. L’UNSCEAR a estimé que ceux qui continuaient de vivre dans la préfecture de Fukushima
pourraient recevoir sur la vie entiére des doses efficaces attribuables a 1’accident 1égeérement supérieures
4 10 mSv. La radioexposition due a 1’accident dans les Etats voisins et dans le reste du monde était trés
inférieure a celle enregistrée au Japon, avec des doses efficaces inférieures a 0,01 mSv. L’UNSCEAR a
toutefois souligné qu’il y avait des variations considérables entre individus autour de cette valeur, en fonction de
la localité et des aliments qu’ils consommaient.

Note : Comme indiqué dans [’encadré 4.3, les doses du rayonnement de fond naturel dans le monde enregistrées par
I’"'UNSCEAR sont en moyenne de 2,4 mSv par an (soit une dose accumulée totale d’environ 170 mSv sur une vie entiere),
avec habituellement une fourchette de 1 a 13 mSv, alors que des tranches non négligeables de la population regoivent de 10
a 20 mSv.

4.3.1 Exposition du public

Exposition externe

L’approche initiale pour I’estimation des doses efficaces recues par les membres du public en
raison d’une exposition externe était essentiellement basée sur les données des mesures
environnementales des débits d’équivalent de dose ambiant et sur des calculs et des enquétes
ayant trait aux diverses localités et au comportement individuel. Les données utilisées
comprenaient de vastes mesures d’équivalent de dose ambiant, dont certaines sont faites avec
des instruments embarqués a bord de véhicules au sol.

Le NIRS a estimé les doses efficaces dues aux expositions externes recues par les personnes
ayant répondu aux questionnaires de cette enquéte dans les quatre mois qui ont suivi
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I’accident nucléaire [204]. Ces estimations étaient basées sur les mouvements déclarés des
personnes et les niveaux de rayonnements pertinents dans les environnements locaux.

Un certain nombre d’estimations des doses efficaces individuelles dues a I’exposition externe
au cours des quatre premiers mois ont été publiées [205-208]. Ainsi, dans la région de Soso™,
qui comprend la ‘zone d’évacuation’ et la ‘zone d’évacuation délibérée’, les doses étaient
inférieures a 5 mSv pour 98,7 % des résidents (avec une dose efficace maximum de 15 a 25
mSv). Dans I’ensemble de la préfecture de Fukushima, y compris la zone d’évacuation et la
zone d’évacuation délibérée, les doses étaient inférieures a 3 mSv pour 99,4 % des résidents
interrogés [208].

Une analyse statistique a été effectuée dans le présent rapport sur les doses efficaces
individuelles dues aux rayonnements externes dans diverses villes de la préfecture de
Fukushima qui avaient été estimées par le NIRS a partir des données de I’enquéte sur la
gestion de la situation sanitaire a Fukushima pour la période allant du 11 mars au
11 juillet 2011 (la dose efficace due a I’exposition externe au fond naturel de rayonnement a
¢été exclue). Les résultats de cette analyse sont présentés a la figure 4.7 pour les villes situées
dans un rayon de 20 km a I’intérieur de la zone et celles en dehors de cette zone. Cette figure
montre aussi que, pendant les quatre premiers mois, les doses externes €taient en moyenne
inférieures parmi les populations vivant dans un rayon de 20 km a celles des populations
vivant a I’extérieur de cette zone, en conséquence de 1’évacuation rapide de cette zone. Les
résultats enregistrés dans ce rayon de 20 km tendent & montrer une plus grande répartition
que dans les localités a I’extérieur de cette zone. La situation s’explique par I’évacuation de
membres de la méme communauté a divers endroits et, souvent, par d’autres mouvements
entrainant des doses recues différentes. Cette situation complexe a été modélisée par le NIRS
au moyen de 18 scénarios d’évacuation.

Il y a des incertitudes liées au recours a des entrevues avec les résidents, a des modéles de
mesures environnementales et a des modeles d’estimation des doses pour évaluer les doses
recues par le public. Le contrdle radiologique individuel des membres du public est donc
essentiel pour une reconstruction fiable des doses de rayonnements.

La plus importante confirmation des doses individuelles dues a 1’exposition externe a été
fournie par les données de controle radiologique individuel recueillies a I’aide de dosimetres
individuels. Lorsque les données relatives au contrdle radiologique individuel ont été
disponibles, elles ont permis de comparer les résultats entre les deux approches, au moyen
d’hypothéses quant aux habitudes et modeles des populations, pour estimer la dose efficace
recue et le contrdle de ’équivalent de dose individuel effectivement regu’.

Les résultats indiquent que les doses effectivement recues, telles que mesurées par les
moniteurs individuels, étaient généralement inférieures a celles estimées a partir des
questionnaires et de la modélisation. Un exemple de cette comparaison qui a été effectuée par
un gouvernement local est présenté¢ a la figure 4.8. Il montre que les doses obtenues par
mod¢élisation sont généralement surestimées par rapport aux doses effectivement regues (cela

% Zone située dans la partie orientale de la préfecture de Fukushima, comprenant les villes de Soma, Minamisoma, Hirono,
Naraha, Tomioka, Okuma, Futaba, Namie et Shinti, et les villages de Kawauchi, Kazurao et litate, dont beaucoup se
trouvaient dans la ‘zone d’évacuation’ ou la ‘zone d’évacuation délibérée’.

% La quantité utilisée pour le contrdle radiologique individuel, I’équivalent de dose individuel, est un indicateur de la
quantité de dose efficace.
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avait aussi été observé au cours des évaluations de doses aprés I’accident de
Tchernobyl [169]).

Le grand volume d’informations fourni par le Japon a I’AIEA comprend des données sur les
équivalents de dose individuels et les résultats des mesures de comptage corps entier.

Ces informations avaient été enregistrées a différents moments et a différentes périodes avec
différentes techniques de mesure, et les mesures avaient été effectuées dans de nombreuses
régions touchées, mais pas toutes. Le point commun entre ces données est que tous les
équivalents de dose individuels sont bas (les doses efficaces engagées estimées a partir du
comptage corps entier étaient négligeables ; voir ci-dessous), ce qui s’est traduit par des
niveaux de dose efficace comparables aux niveaux habituels de dose efficace du rayonnement
de fond.
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—— Futaba: Moyenne = 0,24 mSv, fourchette IC 95 % = (0,022, 2,7) mSv Naraha: Moyenne = 0,11 mSv, fourchette IC 95 % = (0,01, 1,1) mSv
—— Kawauchi: Moyenne = 0,4 mSv, fourchette IC 95 % = {0,07, 2,3) mSv Okuma: Moyenne = 0,28 mSv, fourchette IC 95 % = (0,027, 2,9) mSv

— Minamisoma: Moyenne = 0,48 mSv, fourchette IC 95 % = (0,11, 2,2) mSv — Tomioka: Moyenne = 0,26 mSv, fourchette IC 95 % = (0,036, 2) mSv
—— Namie: Moyenne = 0,37 mSy, fourchette IC95 % = (0,035, 3,9) mSv
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FIG. 4.9. Distributions de la densité de probabilité log-normale théorique normalisée et de la probabilité cumulative des
doses efficaces externes estimées dans différents villages et villes de la préfecture de Fukushima pour les quatre mois ayant
suivi ’accident sur la base des données de l’enquéte sur la gestion de la situation sanitaire a Fukushima. La partie
supérieure de la figure présente [’analyse pour les emplacements situés dans un rayon de 20 km (voir la section 3) et la
partie inférieure [’analyse pour les emplacements en dehors de cette zone. La légende sous les graphiques montre les doses
moyennes et l'intervalle de confiance a 95 % pour ces emplacements. Dans les données initiales, toutes les doses inférieures
a 1 mSv ont été regroupées dans le compartiment de 1 mSv.
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FIG. 4.10. Comparaison des estimations des doses individuelles externes aux mesures pour une ville touchée représentative
entre juillet 2012 et juin 2013. Les doses efficaces sont déterminées par une estimation (ligne brisée), en supposant que les
sujets restent a l'intérieur et a l’abri pendant 16 heures et a [’extérieur pendant huit heures, et par controle radiologique
individuel (barres) de I’équivalent de dose individuel, dans divers quartiers de la ville (numérotés) [209].
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FIG. 4.11. Distribution de probabilité des équivalents de dose individuels contrélés des membres du public en 2011 fournis
par le gouvernement japonais pour deux villes de la zone touchée pour lesquelles il y avait des données annualisées. La
distribution de la densité de probabilité théorique normalisée est illustrée pour la ville n° I (couleur rouge), la densité de
probabilité théorique normalisée est illustrée pour la ville n® 2 (couleur bleue) et la distribution de probabilité cumulative
est illustrée pour les deux municipalités (voir [’encadré 4.6). La distribution montre que les équivalents de dose individuels
sont faibles, avec des moyennes inférieures a 1 mSv par an et un niveau de confiance de 95 % que les doses efficaces
individuelles regues dans ces municipalités étaient inférieures a 5 mSv.

La figure 4.9 illustre cette analyse pour deux municipalités des zones touchées pour
lesquelles il y avait des données annualisées. L’analyse confirme une fois de plus que les
équivalents de dose individuels annuels sont faibles, avec des doses efficaces moyennes
inférieures a 1 mSv par an et un niveau de confiance de 95 % que les doses efficaces regues
par les gens étaient inférieures a 5 mSv.

Exposition interne

Les mesures de I’incorporation de radionucléides par comptage corps entier ont été effectuées
par le NIRS, la JAEA et d’autres organismes au Japon.

Aprées 1’accident, un controle radiologique a été effectué¢ sur plus de 200 000 résidents dans
diverses localités de la préfecture de Fukushima. Les niveaux étaient généralement inférieurs
aux trés basses limites de détection des compteurs corps entier, ce qui indique que
I’incorporation de radionucléides dans le corps était faible ou nulle. Il n’était donc ni possible
ni nécessaire d’effectuer une analyse statistique détaillée de ces données.

Lorsqu’on pouvait convertir les incorporations mesurées en doses efficaces, en posant des
hypotheses sur le moment et la nature de I’incorporation, la trés grande majorité des
estimations de la dose efficace engagée était inférieure a 1 mSv [210]. Il a été signalé que la
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dose efficace engagée estimée a partir des mesures par comptage corps entier de '**Cs
et '*’Cs était inférieure a environ 1 mSv chez 99 % des résidents [206].

De nombreuses mesures par comptage corps entier ont été effectuées plusieurs mois apres
I’accident [211, 212] et ne sont donc souvent applicables qu’au **Cs et au '*’Cs en raison de
la courte période de I’iode 131. Compte tenu de I’importance des incorporations d’iode 131,
tant par inhalation que par ingestion, au cours du premier mois ayant suivi ’accident, les
jugements sur 1’exposition interne étaient difficiles. Toutefois, on a pu détecter de ’iode 131
dans des mesures effectuées par 1I’Université de Nagasaki sur des évacués et des visiteurs de
courte durée de la préfecture de Fukushima [213]. La dose absorbée estimée la plus €levée a
la thyroide était de 20 mGy (c’est-a-dire une dose équivalente de 20 mSv), avec une dose
efficace correspondante de 1 mSv.

Les doses internes recues au cours de la période initiale variaient selon que les gens
consommaient des aliments produits sur place ou ailleurs, ou buvaient I’eau du robinet, au
cours des tout premiers jours, avant que les restrictions ne soient pleinement mises en place.
Il ressort des études panier du marché que les expositions dues a la consommation de lait,
d’aliments et d’eau étaient trés faibles, car le lait et les aliments produits sur place n’étaient
pas distribués dans les abris, et seule ’eau en bouteille était utilisée pour la boisson et la
préparation des aliments pour nourrisson.

L’exposition due a la consommation de légumes était faible dans la mesure ou les légumes
produits localement en plein air étaient trés peu, ou n’étaient pas du tout, consommés ; ¢’était
le début du printemps, avant la saison de culture. De fait, les seuls légumes produits sur place
consommés €taient ceux cultivés dans les serres, et qui n’étaient pas contamingés.

Doses a la glande thyroide chez les enfants

Apres un accident nucléaire mettant en jeu des rejets importants d’iode 131, les doses a la
glande thyroide chez les enfants sont un sérieux probléme de santé publique. La principale
voie potentielle en ce qui concerne les doses au niveau de la thyroide est généralement
I’ingestion de lait contenant de I’iode 131.

Toutefois, 1’incorporation habituelle de "*'I a travers le lait de vache était trés faible aprés

I’accident en raison d’un certain nombre de facteurs. Les pratiques de production laitiére au
Japon, comme le fait que les bovins sont généralement gardés dans des abris, ont empéché
I’ingestion d’iode 131 par les vaches laitieres. L’incorporation d’iode 131 a travers le lait
¢tait aussi limitée par la part relativement faible de lait dans 1’alimentation des nourrissons et
par les restrictions strictes a la consommation de lait imposées par les autorités apres
I’accident. Il y avait certes d’autres voies d’ingestion d’iode 131, comme la consommation de
légumes feuillus et d’eau de boisson, en particulier tout juste aprés le rejet, mais les
restrictions rapides a la consommation d’eau de boisson et d’aliments ont limité 1’ingestion
par ces voies.

Compte tenu de ces facteurs, I’incorporation d’iode 131 par les enfants est probablement
faible et principalement attribuable a 1’inhalation. Toutefois, il y a eu des incertitudes en ce
qui concerne les estimations de 1’incorporation d’iode 131 et des doses équivalentes a la
thyroide chez les enfants au cours des premiers jours qui ont suivi ’accident.

Ces doses ont été estimées en controlant les niveaux de rayonnement externe dus a Iactivité
131 rar r \ .
de I dans la glande. Les mesures ont été effectuées sur la peau, pres de la thyroide, chez
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des enfants de régions ou on prévoyait des doses élevées a la thyroide. Un nombre limité de
ces mesures directes a €té signalé pour les semaines qui ont suivi I’accident. Les résultats
d’une étude au cours de laquelle 1 080 mesures ont été effectuées du 26 au 30 mars sur des
enfants agés de 1 a 15 ans dans les villes d’Iwaki et de Kawamata et le village d’litate sont
résumés dans la figure 4.10 [214].
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FIG. 4.12. Distribution de la valeur nette du débit de dose mesurée dans la glande thyroide estimée en soustrayant la valeur
du rayonnement de fond de la valeur de lecture [219], ou débits nets d’équivalent de dose ambiant dans la glande thyroide,
chez 1 080 enfants de 0 a 15 ans. Pour 99 % des enfants testés, le débit d’équivalent de dose ambiant mesuré preés de la
thyroide était de 0,000 04 mSv par heure ou moins, ce qui correspond a une dose équivalente a la thyroide d’environ 20 mSv
ou moins.

Le débit d’équivalent de dose le plus élevé mesuré pres de la thyroide chez des enfants d’un
an était de 0,0001 mSv par heure, ce qui correspond a une dose absorbée a la thyroide
d’environ 50 mGy (une dose équivalente a la thyroide de 50 mSv). Il a été signalé que les
doses équivalentes a la thyroide, déterminées en mars 2011 a 1’aide d’un compteur a
scintillation au Nal (T1) chez des enfants dans la zone d’évacuation et les ‘zones d’évacuation
délibérée’, étaient inférieures a environ 10 mSv chez 95,7 % des enfants (avec un maximum
de 43 mSv) [214]. Il est probable que toutes les doses étaient inférieures a la valeur
d’intervention optimisée générique pour la prophylaxie a 1’iode de 100 mGy de dose
absorbée engagée évitable a la thyroide du fait du radio-iode établie dans les NFI de 1996
[137]. Elles étaient aussi inférieures a la dose prévue de 50 mSv au cours des sept premiers
jours pour la prophylaxie a I’iode établie dans les NFI révisées [198] comme critére
générique pour les actions protectrices et d’autres mesures d’intervention dans les situations
d’exposition d’urgence en vue de réduire le risque d’effets stochastiques. En comparaison, les
doses absorbées a la thyroide chez les enfants aprés ’accident de Tchernobyl ont atteint des
milliers de mGy [169, 178], soit des niveaux presque 100 a 1 000 fois plus élevés.
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4.3.2 Expositions professionnelles

Apres 1’accident, les membres des équipes d’intervention sur site avaient travaillé dans des
conditions extrémement difficiles et les niveaux de rayonnement étaient trés élevés pendant
qu’ils cherchaient a stabiliser les réacteurs. Au cours de la période allant de mars 2011 a
mars 2012, sur un total de quelque 23 000 travailleurs présents sur le site, 174 avaient
dépassé le critere de dose efficace initiale en situation d’urgence de 100 mSv, dont six avaient
dépassé le critére de dose efficace (temporairement révisé¢) en situation d’urgence de 250
mSv. Aucun travailleur ne dépassait une dose efficace de 100 mSv au cours des années
suivantes. Un travailleur’® dépassait la limite de dose efficace d’exposition professionnelle
de 50 mSv au cours de la période allant d’avril 2012 a avril 2013 [203]. La figure 4.11
présente la comparaison des doses efficaces regues par les membres des équipes
d’intervention d’urgence a la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi entre mars 2011 et
octobre 2014.
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FIG. 4.13. Comparaison des doses efficaces des membres des équipes d’intervention a la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi entre mars 2011 et octobre 2014 (employés de la TEPCO et sous-traitants). Doses efficaces élevées
regues au cours de l’année ayant suivi ’accident. En 2012, les doses efficaces regues par les travailleurs étaient faibles et
comparables a celles recues dans les conditions normales d’exploitation [215].

% Ce travailleur a été classé comme ayant recu la dose limite en situation d’urgence de 100 mSv au lieu de la dose limite
d’exposition professionnelle de 50 mSv par an.
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FIG. 4.14. Distribution de la densité de probabilité théorique normalisée et distribution de probabilité cumulative (voir
l’encadré 4.6) de [’équivalent de dose individuel pour les travailleurs de la TEPCO et les sous-traitants pour [’année 201 1.
Les doses regues par les travailleurs de la TEPCO étaient généralement plus élevées que celles regues par les sous-traitants
parce que les employés de la TEPCO travaillaient dans des zones ou les doses étaient plus élevées [215].

Les valeurs des équivalents de dose individuels des travailleurs de la TEPCO et des
sous-traitants ont été communiquées par celle-ci et soumises a une analyse statistique. Les
résultats sont présentés a la figure 4.12.

Au début, le principal facteur qui a contribué¢ aux doses efficaces, en particulier aux doses
recues par les six membres d’équipes d’intervention d’urgence qui avaient dépassé le critére
de dose temporairement révisé€ pour les membres de ces équipes, était I’exposition interne due
a I’'incorporation de radionucléides. Cela était imputable aux problémes liés aux conditions de
travail difficiles, a I’utilisation inappropriée des respirateurs et a une formation insuffisante.

Les doses internes étaient principalement des doses équivalentes a la thyroide due a
I’inhalation d’iode 131. Certes, la majorité des gens qui travaillaient a la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi avaient regu des doses équivalentes a la thyroide inférieures a 100 mSyv,
mais 1 757 d’entre eux avaient regu des doses plus élevées, et pour 17 et deux d’entre eux,
celles-ci étaient supérieures a 2 000 mSv et a 12 000 mSv respectivement [216].

Il y a plusieurs incertitudes en ce qui concerne les estimations des doses de rayonnements aux
travailleurs dues a 1’exposition interne, en particulier les doses équivalentes a la thyroide. Par
exemple, le scénario hypothétique d’incorporation de radionucléides dans I’organisme (par
exemple le moment choisi) est crucial pour I’estimation de la dose interne. Il s’est aussi
écoulé du temps avant la réalisation de mesures a la thyroide en raison des opérations de
secours et de la situation. Le Ministére de la santé, du travail et des affaires sociales a conduit
une réévaluation de la dose efficace engagée des membres des équipes d’intervention. Il a
encouragé la normalisation des méthodologies d’évaluations prudentes de la dose interne
pour éviter de sous-estimer les doses autant que raisonnablement possible [217].

153



L’analyse statistique de la distribution des doses absorbées a la thyroide et des doses efficaces
engagées estimées dues a I’exposition interne est présentée a la figure 4.13.
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FIG. 4.15. Distribution de la densité de probabilité théorique normalisée et distribution de la probabilité cumulative des
doses internes (voir [’encadré 4.6). a) Dose absorbée a la thyroide, et b) dose efficace engagée résultante. La distribution
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plus grande que prévu dans les doses plus faibles pourrait vouloir dire que des doses équivalant au niveau de détection
étaient attribuées a tous ceux chez qui la radioactivité était indétectable [215].

Les expositions professionnelles des travailleurs sur site sont conformes aux constatations de
I’UNSCEAR. Les réévaluations des doses recues par les travailleurs de la TEPCO et les sous-
traitants, qui étaient devenues disponibles aprés la publication du rapport de FTUNSCEAR,
ont ¢été utilisées dans I’analyse statistique des doses dans le présent rapport, réduisant les
incertitudes. Il reste certaines incertitudes en ce qui concerne les doses dues aux
radionucléides a courte période, I'influence du fort rayonnement de fond dans les premicres
mesures de comptage corps entier, les délais des mesures thyroidiennes et le caractére
suffisant des informations relatives au dosage biologique. Des organisations sur place au
Japon ceuvrent pour réduire encore les incertitudes dans 1’évaluation de la dose d’exposition
professionnelle, en particulier les évaluations de I’exposition interne (par exemple
référence [218]).

Les pompiers, les policiers et le personnel des forces d’auto-défense japonaises ont aussi
participé a une série d’activités d’urgence sur site (voir la section 3). Aucun membre de ce
groupe n’a recu de dose efficace supérieure & 100 mSv, et la majorité a recu moins
de 10 mSv. Sur plus de 8 000 personnes qui ont travaillé sur le site, pour lesquelles des
informations dosimétriques étaient disponibles, cinq ont recu des doses efficaces supérieures
a 10 mSv mais inférieures a 20 mSv. La dose efficace maximum enregistrée pour les officiers
de police travaillant hors site était d’environ 5 mSv.

Du personnel venu d’autres pays a participé aux opérations d’urgence. Il ressort des données
disponibles que chez les gens venus des Etats-Unis d’Amérique qui ont aidé ou ont effectué
des activités de contrdle radiologique de I’environnement dans la région de Fukushima, la
dose efficace recue était de 0,12 mSv pour le personnel militaire et de 0,68 mSv pour le
personnel du Ministére de 1’énergie [219], toutes des valeurs inférieures aux limites
réglementaires. Au sein du personnel de I’AIEA qui a participé au controle radiologique de
I’environnement et fourni des conseils en mati¢re de protection et de sireté, la dose efficace
moyenne ¢€tait d’environ 0,5 mSv, et une personne avait recu une dose efficace d’environ 2,5
mSv due a des expositions externes.

4.4. EFFETS SUR LA SANTE

Aucun effet sanitaire précoce dii aux rayonnements et pouvant étre attribué a ’accident
n’a été observé parmi les travailleurs ou la population.

La période de latence avant I’apparition d’effets sanitaires tardifs dus aux rayonnements
pouvant étre de plusieurs décennies, il est impossible de sous-estimer la possibilité que de
tels effets apparaissent dans une population exposée, en se basant sur des observations
faites quelques années aprés ’exposition. Toutefois, vu les faibles niveaux de doses
constatés parmi la population, les conclusions du présent rapport sont conformes a celles
du rapport présenté par ’UNSCEAR a I’Assemblée générale des Nations Unies. Selon ce
rapport, « on ne s’attend pas a une augmentation observable des effets sanitaires radio-
induits chez les personnes du public exposées et leurs descendants » (constat fait dans le
contexte des conséquences sur la santé liées aux « niveaux et effets de ’exposition aux
rayonnements due a I’accident nucléaire consécutif au séisme et au tsunami majeurs qui
ont frappé est du Japon en 2011 ») [148]. L’UNSCEAR a conclu pour le groupe des
travailleurs ayant recu des doses efficaces de 100 mSv ou plus qu’« une augmentation du
risque de cancer a I’avenir est probable. Cependant, aucune augmentation observable de
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Pincidence du cancer dans ce groupe n’est attendue, car il est difficile de confirmer une
augmentation aussi faible de ’incidence par rapport aux fluctuations statistiques normales
de incidence du cancer » [148].

L’enquéte sur la gestion de la situation sanitaire a Fukushima a été mise en place pour
contréler la santé de la population affectée de la préfecture de Fukushima. Elle vise a
détecter et traiter les maladies a un stade précoce, mais aussi a prévenir les maladies liées
au mode de vie. Au moment de 1’établissement du présent rapport, un dépistage intensif de
maladies liées a la thyroide chez les enfants était en cours dans le cadre de cette enquéte.
On a recours a du matériel trés sensible, qui détecte des anomalies thyroidiennes
asymptomatiques parmi un grand nombre d’enfants examinés (détection qui aurait été
impossible par des moyens cliniques). 1l est peu probable que les anomalies répertoriées
dans ’enquéte soient associées a une exposition a des rayonnements consécutive a
Paccident ; elles dénotent plus vraisemblablement de [’existence a [’état naturel
d’anomalies thyroidiennes chez les enfants de cet dge. L’incidence du cancer de la thyroide
chez les enfants est I’effet sanitaire le plus probable aprés un accident mettant en jeu des
rejets importants d’iode radioactif. Les doses a la thyroide attribuables a I’accident étant
généralement faibles, une augmentation des cas de cancer de la thyroide attribuables a cet
accident est improbable. Toutefois, des incertitudes persistaient quant aux doses
équivalentes a la thyroide recues par les enfants immédiatement aprés I’accident.

On n’a pas observé d’effets des rayonnements dus a une exposition prénatale et on ne
devrait pas en observer car les doses enregistrées sont bien inférieures au seuil a partir
duquel ces effets pourraient avoir lieu. Aucun cas d’interruption non volontaire de
grossesse attribuable a la situation radiologique n’a été signalé. En ce qui concerne les
effets héréditaires possibles sur leurs descendants de I’exposition a laquelle les parents
auraient été confrontés, ’UNSCEAR a conclu qu’en général, « bien qu’ayant été
démontrée dans les études animales, aucune augmentation de l’incidence des effets
héréditaires chez; I’homme ne peut actuellement étre imputée a [’exposition aux
rayonnements » [167].

Des troubles psychologiques ont été signalés dans la population touchée par ’accident
nucléaire. Certaines de ces personnes ayant souffert des effets combinés d’un séisme
majeur, d’un tsunami dévastateur et de ’accident, il est difficile d’évaluer dans quelle
mesure ces effets pouvaient étre attribués exclusivement a ’accident nucléaire. L’enquéte
sur la gestion de la situation sanitaire a Fukushima, qui a notamment porté sur la santé
mentale et le mode de vie, révéle des problémes psychologiques associés, tels qu’une hausse
de anxiété et de I’état de stress post-traumatique, dans certains groupes vulnérables de la
population. L’UNSCEAR a estimé que [’effet sanitaire le plus important, qui affecte le
bien-étre psychologique et social, est lié a I'impact considérable du séisme, du tsunami et
de l’accident nucléaire, ainsi qu’a la peur et a la déconsidération associées au risque percu
d’exposition aux rayonnements ionisants [148].

Un examen médical complet de la population affectée est effectué dans le cadre de I’enquéte
sur la gestion de la situation sanitaire a Fukushima, ainsi qu’il est décrit dans I’encadré 4.2.
Le programme vise a détecter et traiter les maladies a un stade précoce, mais aussi a prévenir
les maladies liées au mode de vie. Des tests supplémentaires tels que la numération
leucocytaire différentielle sont réalisés en plus des examens médicaux généraux pris en
charge sur le lieu de travail ou par le gouvernement local [220].
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4.4.1 Effets sanitaires précoces induits par les rayonnements

L’exposition aux rayonnements peut induire des effets sanitaires en raison de cellules tuées.
La sévérité¢ des effets est fonction de la dose et peut aller de malades cutanées a
I’affaissement de tissus vitaux. Ces effets apparaissent pour la plupart rapidement aprés une
exposition a une dose supérieure aux seuils connus pour les différents effets possibles. Les
informations disponibles montrent que personne n’a re¢u de dose d’un niveau égal ou
supérieur a celui susceptible de provoquer un syndrome d’irradiation aigué¢ a la suite de
I’accident. Deux travailleurs ont eu les jambes exposées a de I’eau contaminée provenant du
batiment des turbines. Selon les relevés, les doses équivalentes a la peau de ces travailleurs
étaient inférieures au seuil estimé des effets déterministes’’ [81] et aux limites internationales
applicables”™ [222].

L’UNSCEAR avait déja observé qu’« aucun déces ou syndrome aigu li€¢ a une exposition aux
rayonnements ionisants n’a été enregistré parmi les travailleurs et les personnes du public
exposés du fait de ’accident » [223].

4.4.2 Effets sanitaires tardifs possibles induits par les rayonnements

Dans les circonstances et les conditions séveres de I’accident, parmi les travailleurs impliqués
dans les opérations d’urgence, soit environ 23 000 personnes, 174 présentaient une dose
supérieure 2 100 mSv. L’UNSCEAR a conclu que ces travailleurs « devraient présenter un
risque accru de cancer a I’avenir. Cependant, aucune augmentation perceptible de 1’incidence
des cancers au sein de ce groupe n’est attendue, car il est difficile de distinguer une incidence
aussi faible des fluctuations statistiques normales de 1’incidence des cancers » [223].

En ce qui concerne les effets tardifs possibles pour la population, des estimations
internationales ont été publiées avant le présent rapport (voir ’encadré 4.1). L’OMS a fait
part d’une estimation hypothétique” des risques vie entiére additionnels dans la zone aux
doses les plus élevées, par rapport aux taux de référence pour la leucémie, le cancer du sein,
le cancer de la thyroide et I’ensemble des cancers solides, sur la base de ses estimations de
dose préliminaires'® [146, 147].

%7 Selon les estimations de la CIPR pour I’exposition de la peau, une réaction rapide telle qu'un érythéme transitoire précoce
est constatée quelques heures aprés une exposition a des doses supérieures a 2 000 mGy si la zone exposée est relativement
importante. Selon les mémes estimations, les doses de seuil approximatives sont les suivantes : érythéme transitoire précoce
2 000 mGy, réaction érythémateuse principale 6 000 mGy, épilation temporaire 3 000 mGy, épilation permanente
7 000 mGy, desquamation séche 14 000 mGy, desquamation humide 18 000 mGy, ulcération secondaire 24 000 mGy,
érythéme tardif 15 000 mGy, nécrose ischémique du derme 18 000 mGy, atrophie dermique (premier stade) 10 000 mGy,
télangiectasie 10 000 mGy et nécrose dermique (stade avancé) >15 000 mGy [221].

% La limite de dose recommandée pour la peau en milieu professionnel dans des situations d’exposition planifiée est une
dose équivalente de 500 mSv par an (dose moyenne sur 1 cm? de peau quelle que soit la zone exposée) (voir le tableau 6 de
la référence [129] et I’appendice III de la référence [198]). En ce qui concerne la peau, le critére générique établi pour les
doses aigués auxquelles des actions protectrices et autres mesures seraient normalement mises en ceuvre en toutes
circonstances pour éviter ou réduire le plus possible les effets déterministes graves est de 10 000 mGy sur 100 cm” de derme
(structures de la peau a une profondeur de 40 mg/em® (ou 0,4 mm) sous la surface) (voir le tableauIV.l de la
référence [198)]).

% Vu le peu d’informations disponibles a ce moment, 1’évaluation a reposé sur un certain nombre d’hypothéses prudentes.
L’OMS a indiqué que toutes les mesures étaient prises pour éviter toute sous-estimation des doses et que certaines
surestimations de doses avaient pu se produire [146].

1901 >Evaluation des risques pour la santé de I’OMS estimait que « dans les deux zones les plus touchées de la préfecture de
Fukushima, les doses efficaces de rayonnement s’échelonnent, d’apres les estimations préliminaires, de 12 & 25 mSv » et que
«dans la zone aux doses les plus élevées, les risques vie entiére additionnels qui ont été estimés par rapport aux taux de
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L’UNSCEAR, suivant la mise a jour de son estimation de dose, a indiqué ce qui suit :

« S’agissant des personnes du public, tant les doses recues au cours de la premicre
année que celles estimées pour la vie entiere sont généralement faibles, voire tres
faibles. Aucune augmentation perceptible de I’incidence des effets liés aux
rayonnements ionisants sur la santé de ces personnes et de leurs descendants n’est
attendue » [223].

Avant d’établir un rapport sur I’accident, TUNSCEAR avait informé 1’Assemblée générale
des Nations Unies que « les augmentations de I'incidence des effets sur la santé humaine ne
peuvent pas étre attribuées de maniere fiable a une exposition chronique a des niveaux
correspondant aux niveaux moyens de rayonnement ambiant observés dans le monde » [167].
Selon les informations disponibles, les membres du public ont regu des doses annuelles qui
n’étaient pas supérieures a celles des niveaux normaux de rayonnement de fond. Ceci indique
qu’aucune augmentation perceptible de I’incidence des effets liés aux rayonnements ionisants
sur la santé¢ de ces personnes et de leurs descendants n’est attendue, conformément aux
estimations de 'UNSCEAR.

De maniére générale, cette estimation vaut aussi pour le cas particulier du cancer de la
thyroide chez les adultes. Chez les adultes, le risque est bien plus faible que celui qui touche
les enfants exposés a des rayonnements (voir le passage ci-aprés consacré aux effets sur la
thyroide chez les enfants). Compte tenu des doses équivalentes a la thyroide qui ont été
enregistrées, une augmentation perceptible des cas de cancer de la thyroide parmi la
population adulte est peu probable.

On pourrait estimer que les quelques travailleurs qui ont regu des doses équivalentes élevées
(voir la section 4.3.2) présentent un risque accru de troubles de la thyroide. Ces niveaux de
dose équivalente peuvent limiter le fonctionnement de cette glande de manicre telle a
provoquer une hypothyroidie. On ne se s’attend pas a des cas d’hyperthyroidie car les doses
équivalentes enregistrées sont inférieures au niveau au-dessus duquel (15 000 mSv environ)
de tels effets pourraient apparaitre. Il est difficile de quantifier les effets pour les doses
équivalentes faibles et moyennes dans la thyroide, qui sont les doses que regoivent en général
les membres des équipes d’intervention, mais aussi de déterminer le risque de survenance et
la magnitude de ces effets.

4.4.3 Effets des rayonnements chez les enfants

Le risque de survenance d’effets liés aux rayonnements chez les enfants est une question
particulierement préoccupante. Les recommandations et normes internationales en matiere de
radioprotection tiennent compte des enfants dans une population exposée. A des fins de
radioprotection, elles partent du postulat que le risque radiologique nominal potentiel pour

référence pour la leucémie, le cancer du sein, le cancer de la thyroide et ’ensemble des cancers solides, devraient
correspondre a la limite supérieure du risque car les options méthodologiques utilisées ont été délibérément choisies de sorte
a éviter toute sous-estimation des risques. Pour la leucémie, concernant le sujet de sexe masculin exposé au stade de
nourrisson, les risques vie entiére devraient augmenter de 7 % environ au maximum par rapport aux taux de référence ; pour
le cancer du sein, concernant le sujet de sexe féminin exposé¢ au stade de nourrisson, les risques vie entiére estimés
augmentent de 6 % environ au maximum par rapport aux taux de référence ; pour I’ensemble des cancers solides, concernant
le sujet de sexe féminin exposé au stade de noutrisson, les risques vie enticre estimés augmentent de 4 % environ par rapport
aux taux de référence ; et, pour le cancer de la thyroide, concernant le sujet féminin exposé au stade de nourrisson, le risque
vie entiére estimé augmente de 70 % environ au maximum par rapport aux taux de référence. Ces pourcentages représentent
des augmentations relatives estimées par rapport aux taux de référence et non des risques absolus de développer de tels
cancers ». [147]
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toute une population, c’est-a-dire une population comprenant des enfants'’', est supérieur
d’environ 30 % a celui d’une population adulte (les risques nominaux de ce type ont été
estimés en fonction d’études épidémiologiques de populations exposées a des doses de
rayonnements élevées) [129, 224].

Effets sur la thyroide chez les enfants

S’agissant du cancer de la thyroide, les enfants sont plus radiosensibles que les adultes. Pour
une absorption d’iode radioactif donnée, la dose a la thyroide est huit ou neuf fois plus élevée
chez les nourrissons que chez les adultes. La présence importante de 'I dans
I’environnement peut conduire a un cancer de la thyroide chez les enfants. L’incidence
normale de certains types de cancer de la thyroide chez les enfants est faible et la sensibilité
de la glande thyroide des enfants aux rayonnements est élevée. En raison de cette sensibilité
plus ¢élevée, il était important, apres 1’accident, d’assurer un suivi en termes de dépistage afin
de détecter rapidement toute augmentation potentielle de I’incidence de ce type de
cancer [225].

Les résultats d’échographies de la thyroide effectuées pendant trois ans ont été enregistrés
dans le cadre de I’enquéte sur la gestion de la situation sanitaire & Fukushima [226]. Le
programme de dépistage a concerné environ 370 000 enfants 4gés de 0 a 18 ans au moment
de I’accident. Depuis 2014, ce dépistage initial est suivi d’'un examen complet de la thyroide,
et les résidents seront réexaminés régulicrement par la suite.

Les examens s’effectuent au moyen d’un matériel d’échographie trés sensible. Le dépistage a
permis de détecter des anomalies asymptomatiques'*> de la thyroide, comme des nodules, des
kystes et des cancers, qui n’auraient pu I’étre si les enfants asymptomatiques avaient été
examinés au moyen de matériel standard. Des résultats similaires ont été obtenus lorsque le
méme dépistage a été effectué sur des enfants résidant loin des zones touchées par
I’accident [227]. La période de latence du cancer de la thyroide radio-induit est plus longue
que les quatre années qui s’étaient écoulées depuis 1’accident au moment de 1I’établissement
du présent rapport. Un cancer de la thyroide a dans de nombreux cas été décelé chez de
grands adolescents, mais jamais parmi le groupe le plus vulnérable des enfants qui avaient
moins de 5 ans le 11 mars 2011. La proportion de cas suspects ou malins était pratiquement
identique dans toutes les régions de la préfecture de Fukushima lors du dépistage initial
effectué en 2011-2013 [228]. Ces ¢léments font penser que les anomalies thyroidiennes
détectées dans I’enquéte ne sont probablement pas associées a une exposition aux
rayonnements consécutive a ’accident.

Sur la base des données disponibles a propos de mesures indirectes de I’équivalent de dose
externe en raison d’une activité a la thyroide (figure 4.10), les doses équivalentes de la
thyroide chez les enfants semblent avoir été faibles. Pour les niveaux de doses enregistrés,
une augmentation des cas de cancer de la thyroide chez les enfants ne serait pas attribuable a
une exposition aux rayonnements.

1911 ¢ terme « enfants » recouvre les nourrissons, les enfants et les adolescents exposés.

192 o5 effets asymptomatiques sont ceux qui ne provoquent aucun symptome ; autrement dit, rien n’indique de maniére
visible la présence d’une maladie pour les enfants, leurs parents, voire les médecins.
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4.4.4 Effets sanitaires prénataux induits par les rayonnements

L’effet d’une exposition prénatale (ou « anténatale ») est I’expression utilisée pour faire
référence aux effets qu’ont les rayonnements sur 1’embryon et le feetus. A doses absorbées
inférieures a 100 mGy, les conséquences létales d’une irradiation pendant la période
préimplantatoire du développement embryonnaire sont considérées comme trés peu
fréquentes, et il existe un seuil de dose absorbée d’environ 100 mGy pour I’induction d’autres
effets [229-231]. Les doses absorbées a I’embryon et au feetus pouvant étre attribuées a
I’accident étaient bien inférieures au seuil de dose absorbée auquel ces effets se manifestent.

Le volet de I’enquéte sur la gestion de la situation sanitaire a Fukushima (voir I’encadré 4.2)
consacré a la grossesse a permis d’apporter des soins médicaux et un soutien appropri€s aux
jeunes meres, qui ont recu un manuel sur la santé de la meére et de I’enfant entre
le 1¥"ao0t 2010 et le 31 juillet 2011, et a leurs enfants. Cette enquéte est actualisée chaque
année pour tenir compte des nouvelles données, en particulier en ce qui concerne les
grossesses et les naissances [162]. L objectif consistait a recueillir des données susceptibles
d’améliorer les soins obstétriques et prénataux et a apporter un appui aux femmes qui étaient
enceintes ou avaient accouché dans la préfecture de Fukushima aprés I’accident. Les résultats
de I’enquéte n’ont pas fait apparaitre d’effets négatifs significatifs, et les incidences d’enfants
mort-nés, de naissances prématurées, d’insuffisances pondérales a la naissance et d’anomalies
congénitales ont été jugées similaires aux autres cas ailleurs au Japon [232].

Dans un rapport adressé a 1I’Assemblée générale des Nations Unies, 'UNSCEAR a indiqué
que «bien qu’ayant été démontrée dans les études animales, aucune augmentation de
I’incidence des effets héréditaires chez I’homme ne peut actuellement étre imputée a
I’exposition aux rayonnements » [167]. Le rapport considére des lors qu’aucun effet
héréditaire ne sera attribuable a ’accident.

A la suite d’accidents impliquant un risque de radioexposition important, certaines femmes
enceintes consultent le corps médical afin de savoir s’il convient de mettre un terme a leur
grossesse. Dans le cas de l'accident de Fukushima Daiichi, une étude menée par le
département d’obstétrique et de gynécologie de I’Université de médecine de Fukushima a
montré qu’aucune interruption de grossesse dite de convenance n’avait été effectuée apres
I’accident [232, 233].

4.4.5 Conséquences psychologiques

Méme si elles ne sont pas directement attribuables a la radioexposition, les conséquences
psychologiques ont été prises en considération dans le présent rapport. L'UNSCEAR a estimé
que :

« ... I’effet sanitaire le plus important, qui affecte le bien-étre psychologique et social,
est li¢ a I’impact considérable du sé€isme, du tsunami et de I’accident nucléaire, ainsi
qu’a la peur et a la déconsidération associées au risque percu d’exposition aux
rayonnements ionisants. Des effets tels que des dépressions et des symptdomes de
stress post-traumatique ont déja été signalés ». [148]

Un certain nombre d’études sur les troubles psychologiques a la suite de I’accident de
Fukushima Daiichi ont été menées. Elles ont porté dans une large mesure sur les femmes
enceintes et les jeunes meres, les secouristes et les travailleurs affectés aux opérations
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d’assainissement, ainsi que les personnes €vacuées. Certaines conséquences psychologiques
ont ¢été relevées dans la population affectée [234-244]'". Selon ces études, la communication
et la diffusion d’informations précises a 1’intention du public des les premiers moments de
I’accident et lors des suites de celui-ci ont permis d’atténuer les réactions psychologiques non
désirées [150].

L’étude la plus importante est celle menée dans le cadre de I’enquéte sur la gestion de la
situation sanitaire & Fukushima [248], et consacrée a la santé mentale et au mode de vie, qui
vise a fournir des soins adaptés, principalement aux personnes évacuées qui présentent un
risque plus élevé de développement de problémes de santé mentale tels qu’un état de stress
post-traumatique, de l'anxiété et du stress. Les questionnaires utilisés contenaient des
mesures standard de symptdmes liés a un état de stress post-traumatique et de détresse
psychologique (anxiété), ainsi que des questions portant sur des préoccupations a propos de la
radioexposition et des répercussions négatives du séisme et du tsunami (perte de membres de
la famille ou d’autres parents, dégats aux habitations, perte d’emploi ou de revenus,
déménagement dans la préfecture de Fukushima ou hors de celle-ci, etc.).

Les résultats de I’enquéte sur la santé mentale et le mode de vie ont été publiés [236]. Ils
confirment que la population affectée a fait face a un sentiment de détresse important et a de
nombreux symptomes de stress post-traumatique. Ils montrent que, selon les données
socio-démographiques, de nombreux ménages évacués ont été séparés apres la catastrophe et
ont di déménager plusieurs fois, ce qui pourrait avoir provoqué des troubles psychologiques.

Deux autres méthodes ont été utilisées pour évaluer la santé mentale des adultes évacués
[249, 250], et une autre enquéte a porté sur I’évaluation de I’alcoolisme [251]. Ces enquétes
ont montré que les symptomes liés a la santé mentale étaient largement supérieurs a ce qu’on
aurait pu attendre d’enquétes de la population dans son ensemble [237]. L’état de santé
mentale des enfants a été évalué au moyen d’un autre questionnaire [252, 253], faisant
apparaitre certaines difficultés psychologiques parmi les enfants examinés, avec une
amélioration relative d’une année a I’autre.

Des enquétes ont aussi été¢ effectuées aupres des travailleurs affectés. Une enquéte
comparative menée aupres de personnes travaillant aux centrales de Fukushima Daiichi et de
Fukushima Daini entre avril et juin 2011 a montré que les symptomes de détresse
psychologique générale et de réactions de stress post-traumatique étaient beaucoup plus
fréquents parmi les travailleurs de Daiichi (voir la figure 4.14). Dans les deux groupes de
travailleurs, on retrouvait aussi des associations statistiquement significatives entre le
sentiment de discrimination et les troubles et symptomes liés a une détresse psychologique
générale et a un stress post-traumatique.

1% Des conséquences psychologiques ont été relevées dans d’autres situations traumatiques et peuvent notamment
s’exprimer sous la forme de dépression, de stress post-traumatique, d’anxiété chronique, de troubles du sommeil, de maux de
téte séveres et d’une consommation accrue de tabac et d’alcool, ainsi que de troubles du comportement tels que colére
intense, désespoir, anxiété extréme par rapport a la santé et sentiments de stigmatisation et de discrimination. Comme il a été
démontré a la suite d’accidents comme celui de Tchernobyl, la majorité des personnes touchées résistent généralement bien
au niveau psychologique, mais des exceptions ont été relevées dans un certain nombre d’études [169, 245-247].
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FIG. 4.16. Pourcentage de travailleurs des centrales nucléaires de Fukushima Daiichi et de Fukushima Daini ayant fait part
d’un état de détresse psychologique - avril 2011 [242]

4.5. CONSEQUENCES RADIOLOGIQUES POUR LES ORGANISMES AUTRES
QUE LES HUMAINS

Aucun effet radio-induit direct n’a été observé au niveau des plantes et des animaux, méme
si des études d’observation limitées ont été menées immédiatement aprés I’accident. Les
méthodes d’évaluation des conséquences radiologiques disponibles sont certes incompleétes,
mais sur la base des données d’expérience préalables et des niveaux de radionucléides
présents dans [’environnement, il est improbable que [!’accident ait pu avoir des
conséquences radiologiques majeures sur les populations du biote ou les écosystémes.

La protection de I’environnement'** englobe « la protection et la conservation : des espéces
non humaines, tant animales que végétales, et de leur diversité¢ biologique ; des biens et
services environnementaux ». Elle comprend aussi « la production d’aliments pour la
consommation humaine et animale ; des ressources utilisées pour I’agriculture, la foresterie,
la péche et le tourisme ; des ¢léments utilisés dans les activités spirituelles, culturelles et
récréatives ; de milieux tels que le sol, I’eau et ’air ; et des processus naturels comme les
cycles du carbone, de I’azote et de ’eau » [198]. Le séisme et le tsunami ont occasionné un

stress environnemental important aux environnements terrestre et marin le long de la cote
nord-est de Honshu [254, 255]'%.

1% Dans le présent rapport, le terme ‘environnement” désigne « les conditions dans lesquelles les étres humains, les animaux
et les plantes vivent ou se développent et qui sont indispensables a toute vie et a tout développement ; plus spécialement, ces
conditions telles qu’elles sont affectées par les activités humaines » [198].

195 On trouvera d’autres rapports traitant des effets du tsunami sur les écosystémes dans la réf. [256].
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Apres ’accident, la priorité immédiate a été la protection des populations plutdt que celle des
espeéces de I’environnement, pour lesquelles il n’est pas simple de controler les expositions.
Bien que les personnes résidant dans un rayon de 20 km de la centrale aient été évacuées pour
réduire 1’exposition aux rayonnements, des organismes non humains ont inévitablement été
exposés dans cette zone. Les méthodes utilisées dans le présent rapport pour évaluer 1’impact
radiologique potentiel de 1’accident sur ces organismes non humains sont celles
recommandées par la CIPR [224, 257]. Les expositions estimées ont ensuite été comparées
aux informations relatives a I’impact d’expositions de ce type sur différentes espéces
végétales et animales, sur la base des publications disponibles (voir les réf. [258, 259]).

Les incertitudes générales liées aux types de modeles appliqués lors de 1’évaluation sont
nombreuses, surtout en cas d’hypotheses portant sur les transferts dans I’environnement
[260]. Ces méthodologies d’évaluation ont tendance a reposer sur des hypotheses simples, les
incertitudes étant généralement prises en considération par un recours a des hypothéses
prudentes. Les références utilisées pour mettre en rapport les doses calculées a des effets des
rayonnements sont essentiellement liées a des expositions chroniques plutot qu’aigués et a un
nombre limité d’organismes plutét qu’a des populations ou a des écosystémes. Les
méthodologies actuelles ne tiennent pas compte d’interactions entre des composantes
d’écosystemes ni de I’effet combiné des rayonnements et d’autres facteurs de stress li€s a
I’environnement. Il est nécessaire d’améliorer a la fois les méthodologies d’évaluation et la
compréhension des effets radio-induits sur les écosystémes.

Les doses absorbées estimées étaient les plus élevées pour les plantes au cours des premicres
semaines apres 1’accident, mais elles sont restées inférieures aux niveaux auxquels on aurait
pu attendre des effets aigus. Les niveaux de référence pertinents ont été dépassés pour
certains organismes de référence pour I’environnement terrestre (comme le pin, I’herbe, le
cerf et le rat) au cours de la premiére phase apres 1’accident. Toutefois, on n’a observé aucun
impact global sur les populations de ces organismes ou sur les écosysteémes.

Des publications précédentes de 'UNSCEAR [261, 262] ont montré que des effets nocifs
mineurs étaient possibles pour les coniféres a des doses inférieures a 1,2 Gy et que des effets
nocifs plus sérieux, pouvant entrainer la mort, 1’étaient a des doses de 1’ordre de 10-20 Gy.
On peut déduire des doses estimées qu’un quelconque effet 1étal direct est improbable sur
I’herbe sauvage, qui est plus radiorésistante. En ce qui concerne les animaux terrestres, les
débits de dose estimés au cours de la premicre phase ont montré que I’apparition de troubles
reproductifs était peu probable.

Bien que les débits de dose aient dépassé certaines valeurs de référence au cours des
premieres phases de I’accident, aucun impact n’est attendu sur les populations animales et
végétales ni sur les écosystémes. On ne prévoit pas non plus d’effets a long terme car les
doses estimées a court terme €taient en général bien inférieures aux niveaux susceptibles de
causer des effets aigus trés négatifs et les débits de dose ont baissé rapidement aprés
I’accident.

4.6. OBSERVATIONS ET ENSEIGNEMENTS

Plusieurs observations et enseignements ont été compilés a I’issue de 1’évaluation des
conséquences radiologiques de I’accident.
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Dans le cas d’un rejet accidentel de substances radioactives dans I’environnement, il
est nécessaire de quantifier et de caractériser rapidement le nombre de substances
rejetées et leur composition. En cas de rejets importants, un programme complet et
coordonné de controle radiologique de I’environnement a long terme est requis pour
déterminer la nature et I’étendue de I’impact radiologique sur I’environnement aux
niveaux local, régional et mondial.

La quantification et la caractérisation du terme source de I’accident a la centrale nucléaire
de Fukushima Daiichi se sont révélées difficiles. Un contrdle radiologique rapide de
I’environnement donne une confirmation des niveaux de radionucléides et constitue le
point de départ en vue de la protection de la population. Les résultats peuvent servir a
informer le public et a élaborer des stratégies concernant les activités d’intervention et de
relevement. Par ailleurs, il est important de maintenir un contréle radiologique de
I’environnement pour vérifier qu’il n’y a plus d’autres rejets importants de radionucléides
et pour informer les décideurs et d’autres parties prenantes des retombées possibles de
radionucléides dans I’environnement au fil du temps.

Les organismes internationaux pertinents doivent expliquer les principes et les
criteres de radioprotection d’une maniére compréhensible pour les non-initiés, afin
que les décideurs et le public en comprennent mieux I’application. Certaines
mesures de protection de longue durée ayant déstabilisé les populations touchées, il
est nécessaire d’élaborer une meilleure stratégie de communication pour justifier ces
mesures et actions auprés de toutes les parties prenantes, y compris la population.

Il est reconnu que des explications simples sont requises concernant un certain nombre de
questions de radioprotection, parmi lesquelles :

e Les différences, avec justification, entre les concepts de limite de dose et de
niveau de référence ;

e Les criteres de justification de mesures et d’actions protectrices pour éviter les
doses de rayonnements a long terme, en particulier lorsqu’elles perturbent de
maniere importante la vie normale ;

e Les situations particulieres liées a la radioprotection des travailleurs en situation
d’urgence.

Les principes de radioprotection ne reposent pas seulement sur la science, mais aussi sur
des jugements de valeur inspirés de principes éthiques. Dans certaines circonstances, les
mesures et les actions protectrices engendrent des perturbations sociales sur une longue
période. L’avantage potentiel que présente la non-exposition a des doses de rayonnements
doit alors I’emporter sur le détriment individuel et social causé par les mesures et les
actions protectrices. Il importe d’expliquer aux parties prenantes pourquoi des mesures et
des actions de radioprotection a long terme sont justifiées.

La prise de décisions prudentes en rapport avec Dactivité spécifique et les
concentrations d’activité dans les produits de consommation et ’activité des dépots
a entrainé des restrictions prolongées avec les difficultés qui en découlent. Dans une
situation d’exposition prolongée, il est utile de veiller a la cohérence interne des
normes internationales d’une part et a la cohérence entre les normes internationales
et nationales d’autre part, particuliérement celles qui sont afférentes a I’eau de
boisson, a l’alimentation, aux produits de consommation non comestibles et a
Pactivité des dépots sur le sol.



Les autorités japonaises ont établi pour contrdler la présence de substances radioactives
dans les produits de consommation des mesures qui étaient généralement plus
contraignantes que les orientations internationales disponibles. A 1’heure actuelle, le
systéme international de contrdle de la radioactivité dans les produits de consommation
repose sur des orientations distinctes, a savoir celles du Codex Alimentarius pour le
commerce international des aliments (y compris I’eau en bouteille), les normes de stireté
de 'AIEA pour I'utilisation de I’alimentation et de 1’eau potable en cas de situation
d’urgence, les principes directeurs de 'OMS pour I’eau potable dans des situations
d’exposition existantes et les normes de shret¢ de I’AIEA pour les produits non
comestibles a des fins d’exemption. Il est nécessaire d’établir une cohérence entre les
normes internationales en ce qui concerne les niveaux de radioactivité acceptables dans
les produits de consommation destinés au public, de sorte que ces normes puissent étre
appliquées plus facilement par les organismes de réglementation et comprises plus
aisément par le public. Les normes nationales doivent étre conformes aux normes
internationales, autant que faire se peut. De plus, il convient d’élaborer des critéres
traitant de la présence prolongée de radionucléides sur les terres.

Le contréle radiologique individuel de groupes représentatifs de membres du public
fournit des informations précieuses en vue d’une estimation fiable des doses de
rayonnements, et il doit étre combiné avec des mesures de I’environnement et des
modéeles d’estimation de dose appropriés pour I’évaluation des doses au public.

La premicre estimation des doses a été faite sur la base de mesures et de la modélisation
de I’environnement, ce qui a débouché sur des hypothéses prudentes concernant les doses
regues et prévues.

Un contrdle radiologique individuel de "*'I présent dans la thyroide des enfants doit étre
entrepris dés que possible apres un rejet d’iode radioactif dans I’environnement, en raison
de la courte période de ce radionucléide. Un contrdle individuel des rayonnements
externes et de la présence interne de radionucléides a plus longue période (par exemple
le *’Cs) doit avoir lieu dés que possible et se poursuivre ensuite selon que de besoin.

En P’absence de mesures individuelles des rayonnements, il peut étre nécessaire de
mod¢éliser les données dans le milieu ambiant et I’environnement afin d’estimer les doses
de rayonnements regues par les personnes. Dans ces cas, les incertitudes liées aux
hypothéses retenues dans les modéles doivent étre expliquées clairement, en particulier si
les résultats servent a informer les décideurs en vue de la prise de mesures et d’actions
protectrices ou a estimer le risque d’effets sanitaires induits par les rayonnements.

Bien que les produits laitiers n’aient pas été la principale voie d’ingestion d’iode
radioactif au Japon, il est clair que la méthode la plus importante afin de limiter les
doses a la thyroide, particuliérement chez les enfants, consiste a restreindre la
consommation de lait frais provenant de vaches en paturage.

Les doses a la thyroide estimées chez les enfants aprés 1’accident étaient faibles. Cette
situation résultait de plusieurs facteurs, notamment la période de 1’année (avant la saison
de culture), les pratiques agricoles au Japon, la faible consommation de lait de vache par
les nourrissons et les contrdles sur la consommation de lait mis en place immédiatement.
Ces facteurs ont contribué¢ a un faible niveau d’incorporation d’iode 131.
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Un systéme robuste est nécessaire pour le controle radiologique et I’enregistrement
des doses d’exposition professionnelle, par toutes les voies pertinentes, en particulier
celles qui sont dues a P’exposition interne éventuelle des travailleurs pendant des
activités de gestion des accidents graves. Il est indispensable qu’un équipement de
protection individuel conforme et suffisant soit mis a disposition pour limiter
I’exposition des travailleurs pendant les activités d’intervention d’urgence, et que les
travailleurs soient suffisamment formés a ’utilisation de cet équipement.

La prise de mesures rapides et, par la suite, de mesures directes de 1’exposition aux
rayonnements et des niveaux de radionucléides parmi les membres des équipes
d’intervention est la méthode la plus probante de récolte d’informations en vue d’une
estimation des risques radiologiques et des effets sanitaires possibles et de 1I’optimisation
de la protection. Il est nécessaire de procéder au contrdle radiologique et a
I’enregistrement des doses d’exposition professionnelle par un systéme robuste de
mesures et de dosimeétres individuels. Il convient d’assurer dés que possible un contrdle
radiologique de *'I dans la thyroide.

Immédiatement apres I’accident de Fukushima Daiichi, la fourniture d’un équipement de
protection individuel visant a restreindre I’exposition des travailleurs et a assurer un
contrdle radiologique a été difficile.

Les risques liés a I’exposition aux rayonnements et I’attribution d’effets sanitaires
aux rayonnements doivent €tre présentés clairement aux parties prenantes,
indiquant sans ambiguité qu’une quelconque augmentation des effets sur la santé
humaine n’est pas attribuable & une exposition a des rayonnements si les niveaux de
I’exposition sont similaires aux niveaux moyens de rayonnement ambiant.

Dans le cas de I’accident de Fukushima Daiichi, les doses aux membres du public étaient
faibles et comparables a celles des niveaux moyens globaux de rayonnement de fond. Il
est nécessaire d’expliquer clairement au public, et en particulier aux populations
affectées, qu’aucune augmentation perceptible de I’incidence des effets liés aux
rayonnements ionisants sur la santé des personnes du public exposées et de leurs
descendants n’est attendue a la suite de I’accident.

Il est important de faire comprendre les rayonnements et leurs effets possibles sur la santé
a toutes les personnes impliquées dans une situation d’urgence, en particulier les
médecins, les infirmiers, les techniciens en radiologie et les premiers intervenants
médicaux. Il est nécessaire a cette fin de veiller a une formation théorique et pratique
appropriée des professionnels de la santé a la radioactivité¢, aux rayonnements et aux
effets sanitaires liés & une exposition aux rayonnements.

Aprés un accident nucléaire, les enquétes relatives a la santé sont trés importantes et
utiles, mais elles ne devraient pas é&tre interprétées comme des études
épidémiologiques. Leurs résultats ont pour but de fournir des informations a I’appui
de I’assistance médicale apportée aux populations affectées.

L’enquéte sur la gestion de la situation sanitaire a Fukushima fournit des informations
précieuses pour la communauté locale, contribuant a la détection rapide de tout effet sur
la santé et a la prise d’actions appropriées pour assurer la protection de la santé de la
population. Les résultats globaux des enquétes sanitaires peuvent certes fournir des



informations importantes, mais ils ne devraient pas étre interprétés erronément comme
étant ceux d’une évaluation épidémiologique.

Des orientations sont nécessaires en matiére de radioprotection pour prendre en
considération les conséquences psychologiques auxquelles sont confrontées les
populations affectées a la suite d’accidents radiologiques. Un groupe de travail de
la CIPR a recommandé la recherche de stratégies visant a atténuer les conséquences
psychologiques graves découlant d’accidents radiologiques [149].

Les troubles psychologiques ont été répertoriés comme une conséquence de I’accident. La
question s’est posée de manicre répétée a la suite d’accidents mettant en jeu une
exposition aux rayonnements. Malgré leur importance, ces troubles n’ont pas été
reconnus dans les recommandations et normes internationales en matiére de
radioprotection.

Il convient de transmettre de maniére compréhensible et en temps voulu des
informations factuelles sur les effets des rayonnements aux populations dans les
zones touchées afin de leur permettre de mieux comprendre les stratégies de
protection, d’apaiser leurs craintes et de soutenir les initiatives de protection qu’elles
ont prises.

Des dispositions doivent étre prises aux niveaux national et local afin de communiquer
des informations compréhensibles au public susceptible d’étre affecté par des accidents
ayant des conséquences radiologiques. Elles doivent permettre un dialogue de personne a
personne, de sorte que chacun puisse obtenir des éclaircissements et exprimer ses
préoccupations. Les dispositions devront étre appuyées de maniere concertée par les
autorités, les experts et les professionnels concernés pour soutenir et conseiller les
personnes et les communautés touchées. Le partage d’informations est important lors de
la communication de décisions visant a protéger ces personnes, y compris le soutien des
initiatives qu’elles ont prises.

Pendant une phase d’urgence, quelle qu’elle soit, la priorité doit étre la protection
des personnes. Les doses au biote ne peuvent pas étre controlées et pourraient
éventuellement étre importantes pour certains organismes. Il faut consolider les
connaissances sur les impacts de I’exposition aux rayonnements sur le biote non
humain grice a une meilleure méthode d’évaluation des effets radio-induits sur les
populations du biote et les écosystémes, et une meilleure compréhension de ces effets.
A la suite d’un rejet important de radionucléides dans ’environnement, il faut
adopter une perspective intégrée pour assurer la durabilité de ’agriculture, de la
foresterie, de la péche et du tourisme, mais aussi de ’utilisation des ressources
naturelles.

Il peut étre difficile de réduire sensiblement les doses aux organismes non humains en
raison de I’impossibilité pratique de mettre en place des contre-mesures. Les évaluations
de I’impact d’accidents comme celui de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi sur
les plantes et les animaux demandent de tenir compte de nombreux facteurs de stress
potentiels, I’exposition aux rayonnements en faisant partie. Il convient de prendre en
considération 1’accumulation possible de radionucléides a longue période dans
I’environnement et les effets éventuels sur les plantes et les animaux pendant de multiples
générations.
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5. RELEVEMENT APRES L’ACCIDENT

Immédiatement apres I’accident a la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi, la priorité a été
de stabiliser 1’état de la centrale et de protéger la population au moyen de mesures
comprenant la mise a I’abri et I’évacuation des habitants des zones touchées et 1’imposition
de restrictions sur les denrées alimentaires'* et 1’eau de boisson. A mesure que les travaux
progressaient et que les conditions sur le site se stabilisaient, on a davantage mis I’accent sur
les opérations de relévement, y compris la revitalisation des collectivités et des
infrastructures.

La présente section examine les progrés accomplis dans le relevement aprés l’accident
jusqu’en mars 2015 et les plans pour I’avenir. Elle examine essentiellement la situation
d’exposition qui existait aprés la phase d’urgence.

5.1. REMEDIATION DES ZONES HORS SITE TOUCHEES PAR L’ACCIDENT

L’objectif a long terme du relévement aprés Paccident'’’ est de rétablir une situation
acceptable pour que la société puisse pleinement fonctionner dans les zones touchées. 1l
faut tenir compte des opérations de remédiation'”® menées dans les zones touchées par
Paccident pour réduire les doses de rayonnements, conformément aux niveaux de
référence adoptés. En préparant le retour des évacués, il faut prendre en considération des
facteurs comme la réhabilitation des infrastructures ainsi que la viabilité de la collectivité
et son activité économique sur la durée.

Avant Paccident nucléaire de Fukushima Daiichi, il n’existait au Japon aucune politique
ni stratégie pour la remédiation aprés un accident et il est devenu nécessaire d’en élaborer
aprés coup. La politique de remédiation a été promulguée en aoiit 2011 par le
gouvernement japonaiswy . Elle a assigné des responsabilités aux autorités nationales et
locales, a ’exploitant et a la population et a mis en place les arrangements institutionnels
nécessaires a I’exécution d’un programme de travail coordonné.

Une stratégie de remédiation a été élaborée et sa mise en ceuvre a commencé. Elle précise
que les zones prioritaires pour la remédiation sont les zones d’habitation, y compris les
bdtiments et les jardins, les terres agricoles, les routes et les infrastructures, ’accent étant
mis sur la réduction des expositions externes.

196y compris des restrictions sur la distribution et la vente d’aliments, 1’utilisation des terres agricoles et la cueillette de
certains produits sauvages (voir la section 3.3).

7 1 ¢ relévement aprés 1’accident comprend : la remédiation des zones touchées par 1’accident ; la stabilisation des
installations endommaggées sur le site et les préparatifs en vue du déclassement ; la gestion des matic¢res contaminées et des
déchets radioactifs résultant de ces activités ; et la revitalisation des collectivités et I’engagement des parties prenantes.

1% par remédiation, on entend toutes les mesures qui peuvent étre mises en ceuvre pour réduire I’exposition d des
rayonnements due a une contamination existante de terres en agissant sur la contamination elle-méme (la source) ou sur les
voies d’exposition des étres humains.

199 <1 oi sur les mesures spéciales concernant le traitement de la pollution de I’environnement par des matiéres radioactives
rejetées pendant 1’accident de la centrale nucléaire associée au district du Tohoku en marge du séisme survenu le
11 mars 2011 dans ’océan Pacifique’, Loi n° 110, 2011.

168



La principale voie d’exposition est la dose externe due aux radionucléides déposés sur le
sol et autres surfaces. La stratégie de remédiation se concentre donc sur les activités de
décontamination destinées a réduire les niveaux de radiocésium observés dans les zones
prioritaires, afin de réduire ainsi la possibilité de telles expositions. Les doses internes
continuent d’étre contrélées au moyen de restrictions sur les aliments et d’activités de
remédiation menées sur les terres agricoles.

Apreés DPaccident, les autorités japonaises ont adopté un ‘niveau de référence’ comme
niveau de dose a atteindre pour ’ensemble de la stratégie de remédiation. Ce niveau était
conforme aux valeurs seuils spécifiées dans des orientations internationales. L’application
d’un niveau de référence bas a pour effet d’accroitre le volume des matiéres contaminées
générées par les activités de remédiation, ce qui augmente les coiits et met davantage a
contribution des ressources limitées. L’expérience acquise au Japon pourrait servir a
élaborer des orientations pratiques sur ’application des normes internationales de siireté
dans des situations de relévement aprés un accident.

Deux catégories de zones contaminées ont été définies a partir des doses annuelles
supplémentaires estimées a ’automne 2011. Le gouvernement a été chargé de formuler et
d’exécuter des plans de remédiation dans la premiére zone (la ‘zone de décontamination
spéciale’) — dans un rayon de 20 km autour du site de Fukushima Daiichi et dans des
emplacements ou des doses annuelles supplémentaires provenant de la contamination des
sols devaient dépasser 20 mSv dans I’année suivant ’accident. C’est aux municipalités
qu’il incombait d’exécuter les activités de remédiation dans ’autre zone (la ‘zone d’étude
intensive de la contamination’), ou, selon les prévisions, les doses annuelles
supplémentaires dépasseraient 1 mSv tout en restant inférieures a 20 mSv. Des objectifs
précis de réduction des doses ont été fixés, dont un objectif a long terme de dose annuelle
supplémentaire inférieure ou égale a 1 mSv.

5.1.1. Mise en place d’un cadre juridique et réglementaire pour la remédiation

Apres ’accident, le gouvernement japonais a mis en place une politique de relévement et de
remédiation grace a ’adoption, en aolt 2011, de la ‘Loi sur les mesures spéciales concernant
le traitement de la pollution de I’environnement par des matic¢res radioactives rejetées
pendant I’accident de la centrale nucléaire associée au district du Tohoku en marge du séisme
survenu le 11 mars 2011 dans ’océan Pacifique’ [124]. Cette loi contient des dispositions
permettant d’instaurer un ordre de priorité parmi les sites a remédier, d’allouer des ressources
pour l’exécution des travaux de remédiation et d’inclure des parties prenantes dans
I’ensemble du processus.

Les premicres étapes de 1’¢laboration d’un programme de remédiation consistent a définir des
niveaux de référence appropriés et a élaborer une stratégie de remédiation pour obtenir la
réduction voulue de I’exposition aux rayonnements des personnes du public. Les orientations
internationales recommandent de choisir un niveau de référence entre 1 et 20 mSv/an pour les

doses supplémentaires, selon les conditions ambiantes (encadré 5.1) [129, 198, 263]''°.

Il est important de fixer des niveaux de référence dans cette fourchette qui ne soient ni trop
¢levés, car ils pourraient compromettre la réalisation de 1’objectif de stireté recherché, ni trop

19 Une version préliminaire de 1édition provisoire des Normes fondamentales internationales était disponible au moment de
I’accident [263]. Le n® GSR Part 3 [198] de la collection Normes de stireté de I’ AIEA a été publié ultérieurement, en 2014.

169



bas, I'utilisation des ressources limitées étant alors loin d’étre optimale. Dans les premiers
temps de la remédiation au Japon en 2011, le gouvernement a fixé des niveaux de référence
qui étaient intentionnellement bas [264, 265] et un objectif & long terme pour les habitants,
apres remédiation, d’une dose supplémentaire ne dépassant pas 1 mSv/an [266]. Il s’agit de la
valeur la plus faible de la fourchette spécifiée dans des orientations internationales
(encadré 5.1).

Une évaluation de 'UNSCEAR donnait une idée de 1’approche trés prudente adoptée pour
estimer les doses aux personnes [148]. Les doses estimées sont basées sur I’activité de **Cs
et *’Cs par unité de surface, compte tenu de la diminution de activité sous I’effet de la
décroissance, de la perte d’activité due a ’altération des surfaces et du facteur de protection
habituel pour les habitations en bois. Les calculs réalisés aux fins du présent rapport, avec la
méme méthodologie que 'TUNSCEAR [148, 267], montraient que les doses de rayonnements
supplémentaires moyennes en 2012 dans de vastes parties de la zone d’étude intensive de la
contamination (voir la section 5.1.2) auraient été bien inférieures a 1 mSv/an.

Encadré 5.1. Niveau de référence pour la remédiation

Le ‘niveau de référence’ est la dose cible pour I’ensemble de la stratégie de remédiation, mais ce n’est pas une
limite de dose. Les orientations internationales [134, 269] recommandent de fixer des niveaux de référence
entre | et 20 mSv/an pour I’exposition supplémentaire d’une personne du public dans des ‘situations
d’exposition existantes’, selon les conditions ambiantes.

Les niveaux de référence sont établis par le gouvernement, I’organisme de réglementation ou une autre autorité
compétente, selon les dispositions du cadre réglementaire national. De tels niveaux sont appliqués dans des
situations post-accidentelles pour déterminer les meilleures stratégies de remédiation. Grace a ces stratégies, les
ressources humaines, techniques et financicéres disponibles seront utilisées de maniére rationnelle pour les
travaux de remédiation destinés a protéger au mieux les communautés touchées.

Les mesures particulieres appliquées pour réduire la contamination de l’environnement et les doses de
rayonnements aux personnes sont généralement guidées par des ‘niveaux d’actions de remédiation’ calculés.
Habituellement, ceux-ci sont exprimés sous forme de grandeurs facilement mesurables, comme les débits de
dose gamma ambiants (uSv/h) ou activité du dépét par unité de surface (Bq/m?), et sont calculés a partir des
niveaux de référence au moyen de modéeles et d’hypothéses sur les habitudes de vie de la population et le
comportement des radionucléides dans 1’environnement.

5.1.2. Stratégie de remédiation adoptée

La stratégie de remédiation a été influencée par le fait que les doses internes apres I’accident
ont été largement évitées grace a ’application de restrictions sur les aliments et 1’eau de
boisson. Par conséquent, les mesures de remédiation décrites ci-aprés concernaient surtout les
travaux de décontamination visant a réduire les niveaux de doses externes.

La stratégie de remédiation du gouvernement japonais fixait la conduite a suivre pour réduire
rapidement la dose de rayonnement, en privilégiant la remédiation des zones d’habitation, des
terres agricoles et des foréts aux alentours de celles-ci [124, 266]. A cette fin, en aott 2011, il
a classé les terres a remédier comme suit :
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— Zone de décontamination spéciale (fig. 5.1, a droite). Cette zone recoupe les
anciennes ‘zones d’accés restreint’ (la zone d’évacuation dans un rayon de 20 km
autour de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi et ’ancienne ‘zone d’évacuation
délibérée’ située au-dela de la précédente, ou la dose annuelle supplémentaire aux
personnes pouvait atteindre 20 mSv dans ’année suivant ’accident). Dans la zone de
décontamination spéciale, le gouvernement est chargé de formuler des plans de
remédiation et de les mettre en ceuvre.

— Zone d’étude intensive de la contamination (fig. 5.1, a droite). Cette zone couvre
les municipalités dans lesquelles la dose de rayonnement supplémentaire la premicre
année était estimée entre 1 et 20 mSv pour les personnes se trouvant dans certains de
leurs secteurs'''. Les municipalités effectuent des relevés radiologiques pour
déterminer les zones a décontaminer et y engager des activités de remédiation, le
gouvernement fournissant un appui financier et technique.

"'Un débit de dose ambiant de 0,23 pSv/h a servi de critére radiologique pour cette zone. Il correspond a une dose efficace
supplémentaire estimée prudemment a 1 mSv par an.
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En 2012 et 2013, les zones concernées par les ordres d’évacuation ont ét€¢ a nouveau
subdivisées en trois catégories sur la base de la dose totale annuelle estimée aux habitants
dans ces zones, si tant est qu’il y en ett (fig. 5.1, a gauche) [268, 269], comme suit :

— Zone 1 (en vert). Zones ou ’ordre d’évacuation était prét a étre annulé. La dose
annuelle estimée était censée y étre équivalente ou inférieure a 20 mSv.

— Zone 2 (en orange). Zones encore interdites aux habitants. La dose annuelle estimée
¢tait censée y étre supérieure a 20 mSv.

— Zone 3 (en rouge). Zones dans lesquelles les habitants ne devraient pas pouvoir
revenir avant longtemps. La dose annuelle estimée y était supérieure a 50 mSv, et la
dose annuelle moyenne dans un délai de six ans apres 1’accident était censée y étre
supérieure a 20 mSv.

=)
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FIG. 5.1. La carte a gauche montre la subdivision de la zone d’évacuation au 7 aoiit 2013 [270]. Celle a droite montre la
‘zone de décontamination spéciale’ et la ‘zone d’étude intensive de la contamination’ (en décembre 2014) et indique les
doses de rayonnements supplémentaires estimées pour 100 personnes représentatives en 2012.

5.1.3. Etat d’avancement de la remédiation

Plusieurs projets pilotes ont été entrepris en 2011. La JAEA a effectué initialement plusieurs
¢tudes a petite échelle sur deux sites en dehors des zones évacuées pour évaluer dans quelle
mesure la décontamination permettrait efficacement de réduire le débit de dose sur divers
types de surfaces (p. ex. rues, toits, murs et pelouses) [271]. Des études ultérieures ont pris en
compte la possibilité de décontaminer des superficies plus étendues dans les zones évacuées,
ont évalué dans quelle mesure ces opérations permettraient de réduire les débits de dose
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gamma ambiants et ont analysé les conséquences pour la slreté des travailleurs et la gestion
des déchets.

Ces ¢études pilotes ont joué un réle important dans la planification et la mise en ceuvre des
stratégies de remédiation. Elles ont fourni des informations sur 1’efficacité et ’applicabilité
des techniques de décontamination et facilit¢ I’établissement de procédures pour la
radioprotection des travailleurs [272].

Les mesures de remédiation couramment appliquées apres 1’accident de Fukushima Daiichi
sont énumérées dans le tableau 5.1. L’enlévement de la terre végétale, qui génere une grande
quantité de déchets, est une méthode qui a été largement appliquée les premicres années de la
remédiation.

TABLEAU 5.1. MESURES DE REMEDIATION COURAMMENT APPLIQUEES

Cibles Mesures de remédiation

Habitations et batiments —  Enlévement de dépdts sur les toits, plate-formes et gouttiéres
—  Essuyage des toits et murs
— Sablage sous vide
— Lavage sous haute pression

Cours d’écoles, jardins et parcs —  Enlévement de la terre végétale
—  Enlévement des mauvaises herbes/de I’herbe des prairies naturelles
et des paturages

Routes —  Enlévement des dépdts dans les fossés
— Lavage sous haute pression

Jardins et arbres — Fauchage
—  Enlévement des feuilles tombées
—  Enlévement de la terre végétale
— Lavage sous haute pression
—  Ecorgage des arbres

Terres agricoles — Retournement des sols labourés
—  Enlévement de la terre végétale
—  Traitement des sols (p. ex. épandage renforcé d’engrais)
— Durcissement des sols et enlévement de la terre
—  Enlévement des mauvaises herbes/de I’herbe des prairies naturelles
et des paturages

Production animale —  Controdle des niveaux de radiocésium dans les aliments pour animaux
Foréts et bois —  Enlévement des feuilles tombées et des brindilles basses
—  Taille

Des stratégies de remédiation ont été mises en ceuvre ultérieurement dans la zone d’étude
intensive de la contamination et la zone de décontamination spéciale, et des progres
importants ont été faits. A la fin de 2014, la décontamination de la plupart des parties de la
zone d’étude intensive de la contamination en dehors de la préfecture de Fukushima était
pratiquement achevée (dans environ 80 % des municipalités). Dans la zone d’étude intensive
de la contamination sur le territoire de la préfecture de Fukushima, environ 90 % des
¢tablissements publics, 60 % des habitations et 50 % des routes avaient ¢&té
décontaminés [273].

Dans la zone de décontamination spéciale, des plans de décontamination avaient été menés a
terme dans quatre municipalités (Tamura, Kawauchi, Naraha et Okuma) en mars 2015. La
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décontamination des zones d’habitation avait aussi été achevée dans deux autres
municipalités (Katsurao et Kawamata) et 1’avait pratiquement été a litate [273]. La plupart
des plans de décontamination dans les zones 1 et 2 sur le territoire de la préfecture de
Fukushima devaient étre menés a bien avant la fin du mois de mars 2016, méme si certains
devaient se poursuivre jusqu’en 2017 (fig. 5.2).

Les enquétes menées dans les zones d’habitation des municipalités de Tamura et Naraha ont
montré que les débits de dose gamma ambiants avaient diminué en moyenne de 36 %
et 46 %, respectivement. Les débits de dose gamma (voir 1’encadré 5.1) ont été déterminés
graice a des mesures des débits de dose ambiants effectuées a 1 m des surfaces
décontaminées, aussi bien avant qu’apreés les mesures de remédiation. Dans les deux
municipalités, la diminution du débit de dose moyen aprés les actions correctives engagées
sur les terres agricoles, dans les foréts et sur les routes variait entre 21 % et 44 % [273].

D’aprées les données, la réduction des débits de dose gamma ambiants est plus importante
dans les zones ou les débits de dose étaient initialement les plus élevés. Apres la remédiation,
les débits de dose gamma continuent de baisser en raison des processus naturels d’altération
et de la décroissance radioactive.

Achevées et ordre
¢ d’évacuation retiré

D Pas encore ordonnees

Zone de décontamination
spéciale
|:| Zones dans lesquelles les
habitants ne devraient pas
pouvoir revenir avant
longtemps.

Mars 2014 —
Achevées dans toute |a zone

Avril 2014 -
Ordre d'évacuation retiré

Juillet 2014 — Achevées
dans la zone d’habitation

Aot 2014 — Achevées
dans la zone d’habitation

Octobre 2014 -
Ordre d'évacuation retire

Décembre 2014 —
Pratiguement achevees
dans la zone d’habitation

CN

Fukushima
Tamura : Daiichi

CN
Fukushima
Daini

QO 0 © 0O

FIG. 5.2. Etat d’avancement des opérations de remédiation dans les zones de décontamination spéciale
Jusqu’en décembre 2014 [273].
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Des exemples de remédiation sont donnés dans la figure 5.3.

Les colts unitaires de la décontamination dans les zones de décontamination spéciale
directement contrdlées par le gouvernement variaient entre environ 1 100 yens/m” (foréts) et
approximativement 5 500 yens/m” (parcs) [274].

Avant

FIG. 5.3. Photos de paysages avant et aprés la remédiation dans la ville de Tamura (publiées avec ['aimable autorisation du
Ministere japonais de I'environnement).
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5.2. STABILISATION SUR LE SITE ET PREPARATIFS EN VUE DU DECLASSEMENT

Un plan stratégique complet de haut niveau a été élaboré conjointement par la TEPCO et
les instances gouvernementales japonaises compétentes en vue de la stabilisation et du
déclassement de la centrale nucléaire endommagée. Il a d’abord été publié en
décembre 2011, puis révisé a deux reprises pour tenir compte de I’expérience acquise et
d’une meilleure compréhension de I’état de la centrale nucléaire endommagée, ainsi que
de ’ampleur des futurs enjeux. Il prend en considération la nature complexe des travaux a
mener sur le site et répertorie I’approche adoptée pour pourvoir a la siireté, les mesures en
vue du déclassement, les systémes et conditions propres a faciliter les travaux et les besoins
en recherche-développement.

Au moment de la rédaction du présent rapport, des fonctions de siireté avaient été rétablies
et des structures, systéemes et composants étaient en place pour maintenir de maniére fiable
des conditions stables. Toutefois, il était toujours nécessaire de controler les infiltrations
d’eaux souterraines dans les bdtiments des réacteurs endommagés et contaminés. L’eau
ainsi contaminée subissait un traitement destiné a en extraire les radionucléides dans la
mesure du possible et était entreposée dans plus de 800 citernes. Il faut étudier des
solutions plus durables, en envisageant toutes les options, y compris la reprise éventuelle
des rejets controlés en mer. L’adoption d’une décision finale nécessitera la participation
des parties prenantes concernées et la prise en compte de la situation socio-économique
dans le processus de consultation, ainsi que ’application d’un programme détaillé de
contréle radiologique.

Des plans ont été élaborés pour la gestion du combustible usé et des débris de combustible,
et le combustible usé présent dans les piscines d’entreposage a commencé a en étre
retiré"?. Un modéle conceptuel pour les futures activités d’enlévement des débris de
combustible, tenant compte des nombreuses étapes préliminaires nécessaires, y compris
une confirmation visuelle de la configuration et de la composition de ces débris, a en outre
été élaboré. En raison des niveaux de doses de rayonnements élevés dans les réacteurs
endommagés, une telle confirmation n’avait pas pu étre donnée au moment de la rédaction

du présent rapport.

Les autorités japonaises ont estimé que les activités de déclassement prendront
probablement entre 30 et 40 ans avant d’étre achevées. Les décisions concernant I’état
final de la centrale et du site feront I’objet d’autres analyses et discussions.

121 ’enlévement du combustible usé de la piscine d’entreposage de la tranche 4 a été achevé en décembre 2014.
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Encadré 5.2. Stabilisation et déclassement apres ’accident

Le terme ‘déclassement’ englobe les mesures administratives et techniques prises pour permettre la levée d’une
partie ou de la totalité des contrdles réglementaires sur une installation.

Dans la pratique, il consiste a enlever progressivement les structures, systémes et composants de 1’installation.
Dans des circonstances normales, le déclassement d’une centrale nucléaire est une activité planifiée qui est
entreprise apres que la décision d’en cesser 1’exploitation a été prise. Le déclassement aprés un accident présente
d’autres types de problémes : 1’état des installations, du combustible et des équipements de la centrale doit
d’abord étre déterminé puis une marche a suivre décidée. Il peut étre nécessaire de mettre au point de nouvelles
technologies et méthodologies.

Si la mise a ’arrét d’un réacteur est la conséquence d’un accident, ’installation doit étre mise dans un état str
(stabilisation) en attendant la mise en application d’un plan final de déclassement approuvé. La stabilisation
englobe les mesures requises pour que les structures de la centrale (comme les batiments qui abritent les
réacteurs endommaggs), les systémes (comme les alimentations électriques) et les composants (comme les
pompes ou les moteurs) soient mis dans un état stable et puissent fonctionner aussi longtemps que cela sera
nécessaire.

5.2.1. Plan stratégique

Apres la phase d’urgence, la TEPCO et les organes gouvernementaux compétents ont établi
un plan stratégique — la ‘feuille de route & moyen et long termes pour le déclassement des
tranches 1 a 4 de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi  — aux fins des activités de
stabilisation et de déclassement [275]. Le plan a d’abord été publié en décembre 2011, puis
révisé a deux reprises pour tenir compte des données d’expérience et des connaissances plus
approfondies obtenues sur I’état du site [276]'". II constitue un plan stratégique trés complet
de haut niveau destiné a ceux qui supervisent les opérations de relévement. Selon les
estimations des autorités japonaises, le déclassement prendra entre 30 et 40 ans avant d’étre
achevé.

Le plan décrit la stratégie a suivre dans des domaines d’activité en ce qui concerne :

— L’approche adoptée pour pourvoir a la siireté, qui retient des objectifs stratégiques
de réduction des risques et d’optimisation de 1’enlevement du combustible et des
débris de combustible.

— Les mesures 2 moyen et a long terme en vue du déclassement, qui incluent des
plans pour I’enlévement du combustible et des débris de combustible dans chaque
tranche. Ces plans sont suffisamment souples pour pouvoir traiter I’ensemble possible
des conditions que l’on pourra découvrir a mesure que l'on acquerra plus
d’informations pendant I’enlévement du combustible et des débris de combustible.

— Les systémes et conditions propres a faciliter les travaux, pour lesquels la TEPCO
a créé un organisme chargé de centraliser le suivi de la santé et de I’exposition des
travailleurs aux rayonnements. Les efforts faits pour améliorer la radioprotection des
travailleurs se sont poursuivis, et des plans ont été mis en place pour gérer un
personnel formé et s’assurer de sa disponibilité tout au long du déclassement.

13 1 a feuille de route devrait faire 1’objet de nouvelles révisions & mesure que les plans seront adaptés pour tenir compte de
I’évolution de la situation et des informations nouvelles. La troisiéme révision de la feuille de route a été publiée pendant
1’¢laboration du présent rapport final (juin 2015). Elle a modifié le calendrier et ’approche de ’enlévement du combustible
et des débris et a affiné les approches de la réduction des risques, de la communication avec les parties prenantes locales, de
la réduction des expositions des travailleurs et de la gestion de la recherche-développement [277].
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— La recherche-développement, qui est nécessaire car la plupart des travaux a
accomplir a la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi seront les premiers de la sorte
et nécessiteront des équipements et des technologies qui n’ont pas encore vu le jour
ou n’ont pas encore ¢té utilisés a grande échelle. L’Institut international de recherche
pour le déclassement des centrales nucléaires, nouvellement créé, a été chargé de
mettre au point des technologies pour le déclassement nucléaire, de promouvoir la
coopération dans ce domaine avec des organismes internationaux et nationaux et de
former des ressources humaines pour la recherche-développement.

5.2.2. Préparatifs en vue du déclassement

Peu apres sa création [278], la NRA a élaboré un nouveau cadre réglementaire pour les
installations dites ‘installations ayant souffert de la catastrophe’ qui ont besoin de mesures
spéciales pour prévenir d’autres accidents et assurer la sécurité nucléaire.
Le 7 novembre 2012, la NRA a classé la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi parmi les
‘installations de réacteurs spécifiées’, qui sont des installations ou un accident nucléaire s’est
produit et ou des réglements spéciaux proportionnés aux conditions y régnant sont prévus.

Ce classement a permis a la NRA de demander a la TEPCO d’¢élaborer un plan pour mettre en
application les mesures présentées dans le plan stratégique [275]. Le plan de mise en ceuvre
de la TEPCO a été soumis en décembre 2012 [279] et approuvé ultérieurement. La TEPCO
assure la mise a exécution des mesures qui y sont énoncées, laquelle est ensuite analysée par
la NRA.

En outre, la NRA a ¢élaboré en février 2014 une disposition réglementaire pour la gestion de
la dose efficace supplémentaire a la limite du site et a défini en février 2015 des mesures pour
la réduction du risque a moyen terme a la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi de
la TEPCO [280].

La TEPCO a instauré des conditions stables sur le site pour maintenir la protection et la
sireté et permettre d’avancer sur la voie du déclassement [275]. Des fonctions auxiliaires
importantes, comme les alimentations électriques normales et de secours, ont été rétablies et
améliorées. Des fonctions de slret¢ fondamentales ont également ¢été rétablies. Les
dispositions prises pour pérenniser les conditions stables sont notamment les suivantes :

— Surveillance de I’état de la centrale ;

— Refroidissement du combustible et des débris de combustible ;

— Maintien de 1’état sous-critique ;

— Controle des niveaux d’hydrogene ;

— Maintien de la stabilité structurelle des batiments des réacteurs ;

— Controle des infiltrations d’eau dans les batiments des réacteurs et prévention des
fuites dans I’environnement ;

— Maintien des alimentations électriques essentielles ;

— Moyens d’assurer les fonctions de stireté fondamentales sur le long terme.

Des fonctions de slreté importantes ont été rétablies et améliorées grace, par exemple, a
I’installation de plusieurs dispositifs de secours et au remplacement et/ou a la mise a niveau
de systémes mobiles et temporaires destinés a compléter les systémes permanents. La
situation sur le site demeure complexe, et une surveillance et un contrdle rigoureux sont
nécessaires pour continuer a assurer des conditions stables.

178



5.2.3. Gestion de ’eau contaminée

L’eau qui pénétre dans les batiments des réacteurs endommagés devient contaminée, ce qui
pose un probléme particulierement ardu a résoudre étant donné les volumes considérables qui
sont en jeu. Au moment de 1’établissement du présent rapport, ’eau continuait de pénétrer
dans les batiments des réacteurs de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi de deux
fagons : I’injection d’eau dans les cceurs des réacteurs en vue de les refroidir et I’infiltration
d’eau souterraine. La caractérisation et la gestion de cette eau continuaient d’étre nécessaires
(fig. 5.4).

Avant I’accident, 1’eau souterraine en provenance des montagnes a I’arri¢re de la centrale
nucléaire de Fukushima Daiichi était pompée a raison de 850 m’/j dans les conduites de
drainage profond situées autour des batiments des tranches 1 a 4, de fagon a ce que le niveau
de la nappe phréatique reste sous contrdle. En raison de I’accident, ces conduites et les
pompes qui auparavant empéchaient les pressions hydrostatiques et la pénétration d’eau dans
les batiments ont cessé de fonctionner [281].

Aprés Paccident, quelque 400 m’/j d’eau souterraine non contaminée se sont déversés dans
les batiments. On fait circuler environ 400 m*/j d’eau a travers les réacteurs des tranches 1 a 3
pour les refroidir. L’eau souterraine qui pénétre dans les batiments se mélangeant a 1’eau qui
sert & refroidir les réacteurs, il faut donc gérer un volume total d’environ 800 m’/j d’eau
contaminée. Quelque 400 m’/j de cette eau sont réinjectés dans les réacteurs pour refroidir le
combustible et les débris de combustible, tandis que les 400 m’/j restants sont entreposés
dans les citernes d’entreposage de I’eau contaminée [276].

L’eau est traitée, le but de ’opération étant d’en extraire les radionucléides, a 1’exception du
tritium, pour lequel c’est impossible [282]. L’eau traitée était stockée sur le site dans
826 citernes (au 12 février 2015) [283].
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FIG. 5.4. Gestion de l’eau contaminée sur le site [284].

Diverses techniques de gestion de I’eau ont été mises en place, ou sont en passe de 1’étre,
notamment [’amélioration et [’installation de systémes de traitement et de citernes
d’entreposage supplémentaires, la remise en état des conduites de drainage profond et
I’érection de murs étanches c6té mer. Les eaux souterraines non contaminées qui coulent des
montagnes vers les installations endommagées sont détournées de fagcon a contourner les
installations et a se déverser dans 1’océan (fig. 5.5) [285]. En outre, une barri¢re cryogénique
¢tait en construction en amont des batiments des réacteurs de fagon a empécher toute
nouvelle infiltration d’eau. Une autre était prévue coté mer.

Avec I’approbation de la NRA et I’aval des parties prenantes concernées, dont la préfecture
de Fukushima et I’industrie de la péche, la TEPCO a commencé en mai 2014 a déverser les
eaux souterraines non contaminées contournées directement dans la mer [285]. Cette mesure
a permis de réduire le volume d’eau nécessitant un traitement.

Le volume important d’eau contaminée sur le site présente divers risques. On a constaté des

fuites d’eau radioactive dues au fonctionnement défaillant de composants (citernes,
canalisations et vannes) ou en période de fortes pluies. Parfois, ces fuites ont conduit au rejet
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de radionucléides dans la mer. Apreés leur découverte, les contrles radiologiques ont été
intensifiés sur le site ainsi que dans le milieu marin [287]. Bien que des mesures soient prises
pour stopper ces fuites ou les atténuer, il faut étudier des solutions plus durables, en
envisageant toutes les options, y compris la reprise éventuelle des rejets contrdlés en mer. A
la suite des missions d’examen de I’AIEA [288, 289], il a été conseillé a la TEPCO de
procéder a une évaluation de I’impact radiologique potentiel du rejet en mer d’eau contenant
du tritium et d’autres radionucléides résiduels éventuels. Il a aussi été reconnu que 1’adoption
d’une décision finale nécessiterait la participation de toutes les parties prenantes, y compris
la TEPCO, la NRA, le gouvernement, les autorités de la préfecture de Fukushima, les
communautés locales et d’autres, et qu’il fallait prendre en compte la situation
socio-économique dans le processus de consultation et appliquer un programme détaillé¢ de
contrdle radiologique pour s’assurer de I’absence d’impact négatif sur la sant¢ humaine et
I’environnement [288, 289]. Dans ce contexte, il serait utile d’avoir davantage d’orientations
sur I’application des orientations internationales concernant les rejets dans des situations
post-accidentelles.

§ A R T —
B Drainage profond

@ Pompe de contournement des eaux souterraines

=== Murs étanches cété mer

=== Murs étanches coté terre (barriere
cryogénique)

Citernes d’entreposage d’eau contaminée

FIG. 5.5. lllustration des activités de gestion de | ’eau. Les citernes d’entreposage de |’eau contaminée sont a gauche [286].
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5.2.4. Enlévement du combustible usé et des débris de combustible

Les préparatifs en vue du déclassement des installations endommagées par ’accident
consistent a enlever les assemblages de combustible usé et de combustible neuf des piscines
d’entreposage a ’intérieur des batiments des réacteurs endommagés. La TEPCO a commencé
a déplacer le combustible de la piscine d’entreposage située dans le batiment de la tranche 4
vers la piscine d’entreposage commune en novembre 2013. L’opération s’est achevée en
décembre 2014 [290].

L’enlévement des assemblages de combustible usé et de combustible neuf des piscines
d’entreposage situées dans les tranches 1 a 3 prendra plusieurs années. On ne pourra établir
une estimation plus précise du temps nécessaire que lorsque I’enlévement des débris résultant
des explosions, la préparation de la structure supérieure des tranches 1 a 3 pour faciliter
I’acces, I’installation d’étancons pour soutenir I’équipement et les structures d’enlévement et
d’autres mesures auront progress¢. Le combustible usé sera placé dans une piscine commune
pour un entreposage temporaire.

L’enlévement et la gestion des débris de combustible fondu dans le coeur des réacteurs sont
des taches bien plus complexes. Une confirmation visuelle de la configuration et de la
composition du combustible endommagé (les ‘débris de combustible’) a la suite de ’accident
n’a pas ¢été possible, en raison des niveaux de doses de rayonnements élevés dans les
réacteurs endommagés. Selon les analyses disponibles, la majeure partie du combustible dans
la tranche 1 a fondu et une partie est passée du fond de la cuve sous pression du réacteur dans
I’enveloppe de confinement primaire, alors que dans les tranches 2 et 3 le combustible a
¢galement fondu, mais une proportion plus importante est demeurée dans la cuve sous
pression des réacteurs [9].

Au moment de la rédaction du présent rapport, le gouvernement japonais parrainait des
¢tudes de fond portant notamment sur les moyens d’avoir accés aux débris de combustible et
de les enlever [276, 291]. Un modele théorique, qui tient compte des nombreuses étapes
préliminaires nécessaires, a été élaboré pour les futures activités d’enlévement des débris de
combustible, notamment les suivantes :

1) Réduction de I’intensité de rayonnement dans les batiments des réacteurs. Il est
difficile pour les travailleurs d’accéder aux espaces dans les batiments des réacteurs
en raison des débits de dose élevés et des gravats et de la poussieére contaminés qui s’y
sont accumulés un peu partout. Dans bien des cas, il faudra procéder a une
décontamination a I’aide de dispositifs télécommandés pour pouvoir y accéder.

2) Réparation des enveloppes de confinement primaire contenant de I’eau. Une
¢tude sera menée et les équipements nécessaires permettant de stopper les fuites d’eau
a partir des enveloppes de confinement seront mis au point, aprés quoi les niveaux
d’eau seront controlés et maintenus selon les besoins pour les opérations ultérieures.

3) Caractérisation des conditions dans les enveloppes de confinement primaire.
L’enlévement des débris de combustible nécessite de déterminer les emplacements
exacts ou ils se sont disséminés. Des équipements seront mis au point pour étudier les
conditions dans les enveloppes de confinement, et les informations nécessaires sur,
notamment, les emplacements, la répartition et la forme des débris seront obtenues.
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4) Caractérisation des conditions dans les cuves sous pression des réacteurs. Elle
portera sur la répartition des débris de combustible, les niveaux de radioactivité et la
configuration physique des cuves sous pression endommageées.

5) Mise au point de technologies pour I’enlévement des débris de combustible. Les
conditions préalables a I’enlévement des débris de combustible seront déterminées,
aprés quoi il faudra mettre au point des technologies et des équipements pour ouvrir
les réacteurs et enlever les obstacles structurels a I’intérieur de la cuve sous pression
des réacteurs et les débris de combustible.

6) Gestion de I’eau. Outre le refroidissement et le contréle du bore, il faudra assurer une
gestion rigoureuse de I’eau au fur et & mesure que progressera 1’enlévement des débris
de combustible. Il faudra par exemple des moyens supplémentaires pour enlever les
matieres sous forme de particules qui restent en suspension dans 1’eau a la suite des
opérations d’enlévement.

7) Emballage, transfert et entreposage des débris de combustible. A mesure que les
débris seront enlevés des cuves sous pression des réacteurs et des enveloppes de
confinement primaire, ils devront étre placés dans des conteneurs blindés. Ces
conteneurs devront étre retirés des batiments des réacteurs et temporairement
entreposés sur le site de Fukushima Daiichi jusqu’a ce qu’une décision définitive
quant a leur évacuation ait été prise.

8) Prévention de la criticité des débris de combustible. Des évaluations seront menées
et des techniques de controle radiologique mises en place pour éviter tout risque de
criticité dans les débris.

9) Comptabilité et controle des matiéres nucléaires dans les débris de combustible.
Il est obligatoire de rendre compte des maticres fissiles, conformément a I’accord de
garanties conclu entre le Japon et ’AIEA et au droit interne japonais. Les méthodes
habituelles ne pouvant pas étre appliquées aux débris de combustible, des mesures
spéciales seront mises au point a cet effet avant que ceux-ci soient retirés des
réacteurs.

Les débris de combustible seront retirés tout en restant submergés dans I’eau de manicre a
fournir une protection et a réduire au minimum les rejets de matieres radioactives dans I’air.
En raison des niveaux élevés de rayonnement et de contamination et des inconnues quant a la
répartition et aux propriétés des débris de combustible, la majeure partie des travaux devront
étre effectués a ’aide d’équipements télécommandés. Les stratégies pour I’enlévement de ces
débris devront étre adaptées en fonction des données sur I’état du combustible et des débris
de combustible qui deviendront disponibles, tout comme devront 1’étre les plans concernant
la conception, I’ingénierie et la construction des équipements appropriés.

5.2.5. Stade final du déclassement du site

Dans des circonstances normales (non accidentelles), 1’état final d’une centrale nucléaire est
défini et décrit dans la demande d’autorisation et les picces justificatives ultérieures. 11 existe
en général deux stratégies pour parvenir a cet état : le démantélement immédiat et le
démantelement différé, parfois appelé entreposage slr. Dans des circonstances
exceptionnelles, par exemple aprés un accident nucléaire, la mise sous massif de protection
peut aussi étre envisagée [292].
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Un accident nucléaire peut invalider les plans de déclassement établis antérieurement en
raison, par exemple, de la nécessité de stabiliser les structures, systémes et composants avant
qu’'un nouveau plan de déclassement puisse étre élaboré. Les plans de déclassement,
I’enlévement des débris de combustible et les options existant pour I’état final du site
dépendent de la nature de l’accident et prendront en considération 1’état des résidus
nucléaires, des particules et des matiéres radioactives demeurant dans les installations, du
combustible usé et des débris de combustible entreposés et enfin des déchets radioactifs
solides et de I’eau traitée entreposés [293]. Les intéréts des parties prenantes connus, par
exemple, grace a un processus de consultation de la population approprié, auront aussi une
influence sur la planification et ’exécution du déclassement.

Il est actuellement impossible de prévoir I’état final de la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi [291]. Il convient de noter qu’aucune des trois autres centrales dans le
monde a avoir encouru les plus graves dommages au combustible au cours d’accidents
précédents n’a encore atteint le stade final de déclassement complet [293] (encadré 5.3).

Encadré 5.3. Etat du déclassement d’installations nucléaires endommagées

Les trois autres centrales a avoir encouru ailleurs les plus graves dommages au combustible au cours d’accidents
précédents sont Windscale (Royaume-Uni), Three Mile Island (Etats-Unis d’Amérique) et Tchernobyl (ex-
Union soviétique). Au moment de la rédaction du présent rapport, leur situation était la suivante :

Le réacteur de Windscale, endommag¢ lors d’un accident en 1957, était en mode entretien et maintenance et
devait étre placé en entreposage stir au cours des quelques prochaines années, son déclassement final devant
intervenir aux environs de 2050.

La tranche de la centrale nucléaire de Three Mile Island endommagée en 1979 était en entreposage siir, son
démantelement complet et la remédiation du site étant prévus dans les 20 prochaines années.

La tranche 4 de la centrale de Tchernobyl, gravement endommageée lors de I’accident survenu en 1986, était en
voie d’étre placée en entreposage stir, son déclassement final étant prévu aux alentours de 2050.

Pour prendre une décision définitive quant a I’état final du site de Fukushima Daiichi, il
faudra envisager de nombreux facteurs, dont I'utilisation future des terres, les possibles doses
de rayonnements aux travailleurs affectés au déclassement, le volume des déchets qui seraient
produits et les options existant pour leur conditionnement et stockage définitif.

5.3. GESTION DES MATIERES CONTAMINEES ET DES DECHETS RADIOACTIFS

Les opérations de stabilisation d’une centrale nucléaire endommagée et de
décontamination sur le site et les activités de remédiation menées dans ses environs
générent un volume important de matiéres contaminées et de déchets radioactifs. Sur le
site, de grandes quantités de matiéres solides et liquides contaminées ont été générées a la
suite des diverses activités de relévement'™ . La gestion de ces matiéres — compte tenu de
leurs caractéristiques physiques, chimiques et radiologiques différentes — est complexe et
requiert des efforts considérables.

A la suite de Paccident de Fukushima Daiichi, il avait été difficile de trouver des
emplacements pour entreposer les grandes quantités de matiéres contaminées dues aux

!4 La distinction entre matiéres contaminées et déchets radioactifs dépend des radionucléides et des concentrations d’activité
associés aux matieres.
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activités de remédiation hors site. Plusieurs centaines d’installations d’entreposage
temporaire avaient été implantées dans des localités avoisinantes. Les efforts faits pour
construire une installation d’entreposage provisoire se poursuivaient.

5.3.1. Gestion des déchets

Le séisme et le tsunami ont laissé derriere eux une grande quantité de déchets (les ‘déchets de
la catastrophe’), dont certains ont été contaminés (essentiellement par du **Cs et du *’Cs)
par les rejets en provenance de la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi. Les activités de
stabilisation sur le site ont accru la quantité de mati¢res contaminées et de déchets radioactifs
solides et liquides devant étre gérés, tandis que les activités de remédiation hors du site ont
contribu¢ a ’augmentation des matieres contaminées.

Encadré 5.4. Déchets radioactifs

Les déchets radioactifs sont des matic¢res pour lesquelles aucune utilisation ultérieure n’est prévue et qui
contiennent des radionucléides dont la composition ou la concentration sont supérieures a un niveau spécifié. Le
stockage définitif est le stade ultime de leur gestion qui est internationalement reconnu. Toutefois, il est souvent
nécessaire d’en entreposer certains pendant des dizaines d’années en attendant la construction d’installations de
stockage définitif. Certains types de déchets radioactifs (ceux de faible activité) peuvent étre stockés
définitivement dans de telles installations construites ‘ en surface ou a faible profondeur’.

La gestion (prétraitement, traitement et conditionnement, transport, entreposage et stockage
définitif ultérieurement) de grandes quantités de déchets ayant des propriétés physiques,
chimiques et radiologiques différentes pose un défi. Il a fallu mettre au point des
équipements, des activités et des installations et/ou les modifier en fonction des
circonstances, rendues encore plus complexes par le fait que I’infrastructure avait été détruite
par le séisme et le tsunami et que I'intensit¢ de rayonnement était élevée. 11 a fallu aussi
modifier la législation et la stratégie nationale de gestion des déchets [124, 266, 278, 294].

5.3.2. Activités hors site

Les actions de remédiation engagées hors du site avaient pour objectif de réduire les
expositions externes. Elles comprenaient I’enlévement de terre végétale et de végétation ainsi
que la décontamination de zones publiques et de zones d’habitation. La superficie de la zone
a remédier a été déterminée en fonction des critéres radiologiques et des niveaux d’action
adoptés, qui ont eu aussi des répercussions sur le volume des matiéres contaminées devant
étre gérées.

De maniére générale, un niveau de référence bas a pour effet d’accroitre le volume des
matieres contaminées. Selon des estimations, la quantit¢ de sol et d’autres maticres
contaminées accumulée du fait des activités de remédiation menées apres ’accident variera
entre 16 et 22 millions de m’ aprés I’incinération des plantes et arbres qui permettra d’en
réduire le volume [273].

Les étapes du processus de gestion des déchets adopté dans la préfecture de Fukushima sont
décrites dans la figure 5.6. La gestion des déchets générés par les activités de remédiation
consiste a les rassembler dans des installations d’entreposage temporaire pres des lieux de
décontamination. Plusieurs centaines de telles installations ont été construites. Ces déchets
seront ultérieurement transportés dans I’installation d’entreposage provisoire. Certaines
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maticéres ont des niveaux de contamination suffisamment bas pour qu’il soit possible
d’utiliser I’infrastructure locale de stockage des déchets municipaux solides (incinérateurs et
sites de décharge municipaux). Cependant, I’accord des municipalités en vue de 'utilisation
des incinérateurs classiques pour réduire le volume des matie¢res contaminées en dehors du
site a ét¢ difficile a obtenir.

Déchets spécifiés Déchets de la décontamination

Déchets dans Déchets

1

1

i la zone des e s

i {_ contre-mesures désignés >8 kBa/kg
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________________________________
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> 100 kBq/kg (30 ans max.)

non

Sits cle’dech.arge Stockage définitif
controlée existant

Surveillance des pouvairs publics

FIG. 5.6. Organigramme de la gestion des déchets spécifiés et des déchets issus de la décontamination dans la préfecture de
Fukushima [295].

La sélection de sites pour les installations d’entreposage temporaire et provisoire a pris du
retard. Un facteur qui a contribué a ces retards a résidé dans la recherche de ’agrément de la
population locale. Toutefois, aprés des discussions entre les autorités nationales et locales
d’une part et les résidents et propriétaires terriens du cru d’autre part, le plan de construction
d’une installation d’entreposage provisoire a €été accepté a Okuma en décembre 2014 et
a Futuba en janvier 2015. En janvier 2015, le Ministére de 1’environnement a confirmé les
plans et dispositions pour le transport a I’échelle pilote de sols contaminés vers I’installation
d’entreposage provisoire a partir de mars 2015 [273] ; ces opérations de transport ont
commencé le 13 mars 2015 a titre d’essai.
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FIG. 5.7. Extrait de la stratégie de gestion des déchets sur le site [291]



5.3.3. Activités sur le site

A la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi, les diverses activités de relévement ont généré
de grandes quantités de matieres solides et liquides contaminées ainsi que de déchets
radioactifs. Par exemple, au 30 novembre 2014, 131 900 m’ de débris et 79 700 m’ d’arbres
¢taient entreposés sur le site [296, 297]. La production de mati¢res contaminées et de déchets
radioactifs en si grande quantité a nécessité la mise au point de stratégies efficaces de gestion
des déchets. 11 a fallu en particulier construire des installations pour le traitement et
I’entreposage de plusieurs centaines de milliers de metres cubes d’eau contaminée et traitée
ainsi que pour les déchets solides résultant des processus de traitement et de défrichage de
vastes étendues de terres. La figure 5.7 montre un extrait de la stratégie de gestion des
déchets sur le site, y compris les installations pour le traitement et I’entreposage de I’eau.

Des capacités d’entreposage continuent d’étre nécessaires pour résorber les divers types de
flux de déchets solides et liquides (fig. 5.8). En conséquence, la réduction de leur volume par
divers moyens, par exemple en limitant leur production, en construisant des incinérateurs, en
réutilisant et en recyclant des matiéres, est devenue une composante importante de la gestion
des déchets sur le site. Le déclassement de la centrale nucléaire devrait générer d’autres
déchets [298]. Leurs types et leur volume dépendront de 1’approche adoptée.
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FIG. 5.8. Vue aérienne de la zone du site montrant les citernes d’entreposage de I’eau [301].

On s’est efforcé de placer les déchets radioactifs a I’écart du site pour limiter les débits de
dose sur son pourtour de sorte qu’ils y soient inférieurs a 1 mSv/an. Ces activités n’ont aucun
impact sur ’exposition de la population, la périphérie du site étant désertée [299].

La gestion des déchets sur le site pose de nombreux problémes complexes et nécessite des
travaux de recherche-développement plus approfondis. Comme de nouvelles capacités se
libérent, il faudra envisager une stratégie de stockage définitif des déchets présents sur le site,
ce qui suppose des décisions pour le court et le long terme [300].
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5.4. REVITALISATION DES COLLECTIVITES ET ENGAGEMENT DES PARTIES
PRENANTES

L’accident nucléaire et les mesures de radioprotection prises pendant les phases d’urgence
et de relévement aprés ’accident ont eu des répercussions considérables sur le mode de vie
de la population touchée. Les mesures d’évacuation et de relogement ainsi que ’imposition
de restrictions sur les denrées alimentaires ont durement éprouvé les personnes
concernées. Les projets de revitalisation et de reconstruction mis sur pied dans la
préfecture de Fukushima ont pris en compte les conséquences socio-économiques de
Paccident. Ils portent sur des questions telles que la reconstruction des infrastructures, la
revitalisation des collectivités, le soutien a leur apporter et leur indemnisation.

La communication avec le public a propos des activités de relévement est essentielle pour
instaurer la confiance. Pour communiquer efficacement, il faut que les experts
comprennent les besoins d’information de la population touchée et qu’ils lui fournissent
des informations compréhensibles par les moyens appropriés. La communication s’est
améliorée apreés ’accident et la population touchée a participé de plus en plus a la prise de
décisions et aux mesures de remédiation.

L’accident et les actions protectrices engagées pendant les phases d’urgence et de relévement
ont eu des répercussions sur le mode de vie des populations touchées. Au 30 janvier 2015, il
y avait a peu pres 119 000 personnes évacuées, contre environ 164 000 au maximum en
juin 2012. Les épreuves subies du fait de I’évacuation, du relogement et des restrictions
concernant les aliments sont de taille [268, 269].

Le séisme, le tsunami et ’accident ont détruit, dégradé ou mis hors service les infrastructures
(y compris les écoles, hopitaux et entreprises commerciales), ont eu un impact sur les affaires
et le commerce, et ont entrainé des changements démographiques du fait de I’évacuation d’un
grand nombre de personnes. Il a été indiqué que les familles jeunes resteraient probablement
évacuées alors que les personnes plus agées auraient tendance a regagner leur foyer [302].
Les plans de relévement et de revitalisation aux niveaux national et local reconnaissent
I’importance de la reconstruction matérielle et socio-économique et traitent des aspects
comme la reconstruction des infrastructures, le soutien aux collectivités et leur
indemnisation [269].

Les personnes vivant dans des logements temporaires sont confrontées a des problémes
particuliers comme ceux ayant trait au bien-étre général physique et mental du fait des
niveaux €levés de chomage et des difficultés associées a cet hébergement provisoire [239]. Le
nombre total de personnes évacuées vivant dans des logements temporaires a la suite du
séisme, du tsunami et de ’accident nucléaire n’est pas connu précisément, mais, en juin 2013,
16 800 hébergements provisoires avaient €té construits et prés de 24 000 familles vivaient
dans des logements loués par les autorités préfectorales [269]. De plus, il était prévu de
construire, pour 2015, 2 586 logements sociaux permanents pour les victimes du séisme et du
tsunami. Quant a celles qui ont été évacuées apres 1’accident, il était prévu de construire
4 890 logements sociaux permanents a leur intention [283].
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5.4.1. Conséquences socio-économiques

Des exploitations agricoles et des entreprises ont été abandonnées en raison de 1’évacuation.
La péche a été interrompue dans un rayon de 30 km autour du site (ramené a 20 km a la fin
de septembre 2011). Il n’y a plus d’activités agricoles ni d’autres activités commerciales sur
une superficie de 700 km” autour de la zone de décontamination spéciale [269, 303, 304].

Les conséquences socio-économiques sur le secteur agricole et d’autres entreprises sont aussi
visibles en dehors de la zone de décontamination spéciale et de la zone d’étude intensive de la
contamination. Non seulement les victimes ont perdu leurs emplois et leurs moyens
d’existence, mais les restrictions sur les aliments, les pertes a 1’exportation de denrées
alimentaires et de biens de consommation, les colts du controle radiologique destiné a
démontrer le respect des critéres radiologiques et le versement d’une indemnisation a ces
victimes ont aussi eu un impact. La perte de confiance des consommateurs non seulement
dans les denrées alimentaires mais aussi dans les marchandises provenant des zones touchées
et dans les entreprises y travaillant est une des conséquences socio-économiques indirectes
[269, 303, 305].

La combinaison du séisme, du tsunami et de ’accident nucléaire a eu un impact direct sur
I’économie japonaise. Les exportations ont chuté de 2,4 % en avril 2011 par rapport a leur
niveau d’avril 2010. Dans le méme temps, les importations ont augmenté, notamment celles
de carburants et combustibles, de produits chimiques et de denrées alimentaires, provoquant
un déficit de la balance commerciale en avril et mai 2011 [303]. Les importations de
combustibles fossiles demeuraient a un niveau élevé au moment de la rédaction du présent
rapport [306].

Au moment de l’accident, le Japon n’était partie a aucune des conventions sur la
responsabilité civile en matiere de dommages nucléaires (il a adhéré a la Convention sur la
réparation complémentaire des dommages nucléaires (CRC) le 15 janvier 2015), mais la
législation adoptée en 1961 était conforme aux principes fondamentaux de la responsabilité
nucléaire inscrits dans ces conventions. En vertu de cette législation, la TEPCO ¢tait
exclusivement responsable des dommages nucléaires causés par D’accident de
Fukushima Daiichi [307]. En outre, sa responsabilité était illimitée en termes de montant.
Aprés I’accident, aucune exonération de responsabilité ne lui a été accordée ni par le
gouvernement ni par le parlement, partant du principe que la clause d’exemption relative a un
cataclysme naturel de la Loi sur les conventions d’indemnisation relatives a la réparation des
dommages nucléaires était inapplicable dans ce cas. Différents moyens ont ét€¢ mis en place
pour permettre a la TEPCO de remplir ses obligations vis-a-vis des victimes de 1’accident,
dont le versement d’indemnités provisoires en tant que mesure d’urgence, la fourniture a son
intention d’une aide financiére par 1’Organisme chargé de faciliter la réparation des
dommages nucléaires et le déclassement (NDF) et la prise de participation majoritaire de ce
dernier dans la TEPCO. En outre, la création du Comité de réglement des différends pour la
réparation des dommages nucléaires et la publication de lignes directrices non juridiquement
contraignantes ont été de bons moyens d’accélérer les réglements a ’amiable en maticre de
réparation des dommages nucléaires.

La politique de réparation en vigueur s’applique a ceux qui avaient été obligés d’évacuer, et
couvre aussi les conséquences sur les moyens d’existence et le mode de vie, le manque a
gagner di aux restrictions et a la perte de confiance des consommateurs, et la modification
des infrastructures pour les personnes restant sur place. Elle contient également des
dispositions particuliéres pour les parents de jeunes enfants et les femmes enceintes [308].
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Conformément aux lignes directrices établies en décembre 2011, I’indemnisation des
personnes évacuées a ¢été de I'ordre de 100 000 yens par personne et par mois. Toute
personne revenant vivre dans les zones touchées dans un délai d’un an apres le retrait de
I’ordre d’évacuation recevra en outre quelque 900 000 yens d’indemnités supplémentaires
[309].

5.4.2. Revitalisation

Plusieurs initiatives destinées a stimuler la revitalisation de la préfecture de Fukushima ont
¢été mises en ceuvre avec 1’aide des autorités nationales et locales. Elles portent notamment
sur la reconstruction des infrastructures, des habitations et des voies de transport. Certaines
actions visent plus particuliérement a regagner la confiance des consommateurs dans les
produits, tout en ravivant la fierté des gens du cru et en défendant le tourisme local. D’autres
se concentrent sur la reconstruction des entreprises et la création de nouvelles opportunités
commerciales, car la présence de travail et d’emplois constitue aussi une incitation majeure
au retour des résidents (ou a I’installation de nouveaux habitants).

Les initiatives de revitalisation et les activités de reconstruction liées au relévement vont de
celles menées par les pouvoirs publics au niveau national a des initiatives d’organisations non
gouvernementales et de collectivités locales. Le gouvernement japonais a créé une Agence
pour la reconstruction, la préfecture de Fukushima a pris diverses initiatives, dont la
fondation du Centre pour la création environnementale [234, 269], tandis que la TEPCO a
¢tabli en 2013 le Centre pour la revitalisation de Fukushima. Tous ces projets visent a
concilier les mesures de radioprotection avec des aspects sociétaux plus larges, comme la
revitalisation des infrastructures et 1’engagement et — dans le cas du Centre pour la
revitalisation — I’indemnisation de la population [310].

Les mesures prises dans la préfecture sont inégales, selon I’engagement des responsables
locaux et les différents problémes qui se posent dans la région. On peut citer comme
exemples d’initiatives de revitalisation réussies la coopération instaurée entre les producteurs
et distributeurs de péches et I’industrie alimentaire pour restaurer la confiance du public dans
les aliments produits dans la préfecture de Fukushima [269, 311].

5.4.3. Engagement des parties prenantes et communication avec celles-ci

Les parties prenantes s’engagent de plus en plus, et les stratégies de consultation et de
participation se sont améliorées a mesure que les actions de remédiation et de relevement
progressaient. L’intervention apres I’accident a fourni de nombreux exemples qui illustrent
I’intérét de faire participer les populations touchées aux activités de relevement, qu’il s’agisse
de consultations et d’échanges ou d’actions de remédiation (‘activités d’entraide’).

Une communication ouverte et efficace avec le public est au cceur de la revitalisation. Un
pole local d’échange d’informations sur la décontamination a ouvert ses portes en
janvier 2012 dans la ville de Fukushima en tant que projet conjoint de la préfecture de
Fukushima et du Ministére de I’environnement [312].

D’autres activités locales de communication englobent des échanges entre experts et public et

la fourniture de conseils spécifiques pour les activités d’entraide. Ces activités ont aidé a
rétablir la communication avec les résidents de Fukushima et a restaurer la confiance.
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La figure 5.9 montre sous forme d’organigramme le processus de mise en ceuvre de la
remédiation et les interactions connexes avec les parties prenantes. Celles-ci ont participé et
ont été consultées a toutes les étapes de 1’¢laboration des plans et de leur exécution. Quand il
s’agit de procéder a la remédiation de terres privées, il faut obtenir I’accord de leurs
propriétaires avant d’y entreprendre une quelconque activité.

Pendant un accident nucléaire, les médias, qu’ils soient traditionnels ou nouveaux, jouent un
role déterminant dans la communication avec le public. L’accident de Fukushima Daiichi a
fait I’objet d’une couverture médiatique intense sur I’internet, les réseaux sociaux et, dans la
phase initiale, de la part des chaines de télévision et de radio diffusant des informations en
continu. Cette couverture médiatique a duré plusieurs mois, pendant lesquels ont été surtout
mis en avant les problémes liés au lieu de ’accident, mais aussi les actions protectrices prises
par les autorités japonaises. Les réseaux sociaux ont amplifié la diffusion d’informations sur
I’événement et des réactions de personnes et d’organisations non gouvernementales. Si des
informations étaient disponibles en grande quantité, leur qualité et leur crédibilité étaient
inégales [310].

Les spécialistes de la streté radiologique devaient en savoir plus sur le type d’informations
que réclamait le public et le lui fournir sous une forme compréhensible. Les questions d’une
importance cruciale posées par les collectivités touchées et par les médias portaient surtout
sur ce que I’on entend par niveaux de rayonnements ‘strs’ [314].

Consultation des résidents
(propriétaires terriens)

Recensement des propriétaires fonciers

Reunions d’explication des enquétes sur le
terrain aux résidents

Autorisation d’accéder
aux terres, batiments, etc.

Contrdle de l'intensité des rayonnements
et vérification de |'état des batiments
(enquétes sur le terrain)

Décision concernant les méthodes
de décontamination

Confirmation des méthodes
de décontamination et
acceptation des travaux

Opérations de décontamination

Contrdle des niveaux de rayonnements
aprées la décontamination

Compte rendu des résultats

Achevement de la décontamination
(poursuite du contréle radiologique)

FIG. 5.9. Organigramme du processus de remédiation et de consultation des résidents [313].
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5.5. OBSERVATIONS ET ENSEIGNEMENTS

Plusieurs observations et enseignements ont été compilés a I’issue de 1’évaluation des
activités menées apres ’accident.
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— Une planification en amont des activités de relevement aprés un accident est

nécessaire pour améliorer la prise de décisions dans la situation de stress qui suit
immédiatement un tel événement. Il faut avoir élaboré a I’avance des stratégies
et mesures nationales pour le relévement afin de pouvoir mettre en place un
programme de relevement global efficace et appropri¢ en cas d’accident
nucléaire. Ces stratégies et mesures doivent inclure I’établissement d’un cadre
législatif et réglementaire ; des stratégies génériques de remédiation et des
criteres pour les doses résiduelles de rayonnement et les niveaux de
contamination ; un plan de stabilisation et de déclassement des installations
nucléaires endommagées ; et une stratégie générique de gestion des grandes
quantités de matiéres contaminées et de déchets radioactifs.

Ces stratégies et mesures doivent prévoir :

e [’établissement d’un cadre juridique et réglementaire qui précise les roles et
responsabilités des divers établissements qui seront concernés. Ce cadre doit
englober la remédiation hors site, la stabilisation sur le site et les préparatifs en
vue du déclassement, la gestion des matiéres contaminées et des déchets
radioactifs, la revitalisation des collectivités et I’engagement des parties
prenantes.

e des stratégies et critéres génériques de remédiation (niveaux de référence et
niveaux d’actions calculés) pour les doses de rayonnements et niveaux de
contamination résiduels.

e un plan pour la stabilisation des conditions sur le site d’une installation
nucléaire endommagée et les préparatifs en vue de son déclassement.

e [’¢laboration d’une stratégie générique pour la gestion d’un gros volume de
matiéres contaminées et de déchets radioactifs, basée sur des évaluations
génériques de la sireté des installations d’entreposage et de stockage définitif.

e une marge de manceuvre suffisante pour que la gestion des conditions post-
accidentelles puisse étre adaptée en fonction de 1’évolution de la situation et
des informations et données d’expérience obtenues.

— Les stratégies de remédiation doivent prendre en considération Defficacité et

I’applicabilité de chaque mesure ainsi que le volume des matiéres contaminées
que générera le processus de remédiation.

Apres avoir établi des niveaux de référence pour les doses de rayonnements et les
niveaux de contamination résiduels, il est essentiel de controler de prés le volume de
matieres contaminées que génere la mise en ceuvre de la stratégie de remédiation pour
réduire au minimum la quantité de déchets a gérer. En raison de I’impréparation a un
relévement aprés un accident nucléaire au Japon, des quantités importantes de déchets
potentiellement contaminés ont été produites dans un premier temps. A mesure que le
temps passait et que la planification prenait forme, les actions de remédiation ont été
optimisées, ce qui a permis de mieux controler le volume des déchets a gérer.



Des projets pilotes ont permis de déterminer d’une part I’efficacité de techniques de
remédiation particuliéres et d’autre part la quantité de déchets engendrés par certaines
techniques. Ils ont aussi contribué a 1’établissement de procédures de radioprotection
pour les travailleurs.

Dans le cadre de la stratégie de remédiation, ’exécution de tests et de controles
rigoureux des denrées alimentaires est nécessaire pour prévenir ou réduire au
minimum les doses par ingestion.

L’exécution systématique de tests et de contrdles rigoureux des denrées alimentaires
aprés un accident a démontré que les doses par ingestion peuvent étre maintenues a
des niveaux faibles.

Pour établir la confiance dans les aliments produits localement, on a établi des points
de controle radiologique locaux pour que la population des zones touchées puisse
venir y faire mesurer des aliments. Ce contrdle des doses par ingestion a simplifié les
opérations de relévement, car la remédiation a pu se concentrer sur les techniques
permettant de réduire les doses externes.

De nouvelles orientations internationales sur la mise en application des normes
de siireté en radioprotection dans une situation de relévement post-accidentelle
sont nécessaires.

De nouvelles orientations pratiques sur I’application des normes de streté de ’AIEA
dans des situations d’exposition existantes sont nécessaires. Les niveaux de référence
adoptés pour les premieres années apres 1’accident doivent étre revus et modifiés
périodiquement, si besoin est, en fonction de I’évolution des conditions radiologiques.
Les orientations doivent inclure une méthodologie pour la sélection de niveaux de
référence propres a certains cas et sites, exprimés sous forme de grandeurs de dose et
de grandeurs calculées, ainsi que des mécanismes pour intégrer des avis techniques et
scientifiques a d’autres facteurs socialement pertinents pour la mise en place d’un
processus de prise de décisions cohérent, transparent et accepté par tous.

Aprés un accident, il est essentiel pour le relevement du site d’établir un plan
stratégique afin de maintenir des conditions stables sur le long terme et de
déclasser les installations endommagées par D’accident. Ce plan doit étre
adaptable et facile a modifier en fonction de I’évolution de la situation et des
nouvelles informations.

La premiere étape des préparatifs en vue du déclassement d’une installation
endommagée par un accident serait la stabilisation de sorte que les structures,
systémes et composants soient 8 méme de maintenir des conditions stables sur le long
terme jusqu’a ce qu’ils ne soient plus indispensables. Ces préparatifs s’étalent sur des
dizaines d’années. Il faut prendre des dispositions pour maintenir le savoir-faire et les
effectifs nécessaires pendant toute cette période.

Les décisions a prendre sur les étapes intermédiaires du déclassement et sur 1’état
final du site et des réacteurs endommagés doivent €tre prises en concertation avec les
parties prenantes. Celles concernant le déclassement dépendent de I’état des réacteurs
endommagés, du combustible et des débris, qu’il est impossible de déterminer
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immédiatement aprés un accident. Les facteurs a prendre en compte a cet effet sont
notamment les niveaux de dose aux travailleurs pendant le déclassement, le volume
des déchets produits et leurs types, et les travaux de traitement des déchets
nécessaires. S’il est irréaliste de prévoir I’état final du site de la centrale au premier
stade des travaux d’assainissement, il faut néanmoins tenir compte dans la prise de
décisions des perspectives d’avenir et des plans concernant les terres.

Il est nécessaire de trouver des solutions adaptées en fonction de I’accident pour
le retrait du combustible endommagé ainsi que pour la caractérisation et
I’enlévement des débris de combustible, et il faudra peut-étre élaborer des
méthodes et outils spéciaux.

Un accident dans un réacteur endommageant le combustible nucléaire met le réacteur
dans une situation particuliére et inédite. L’enleévement et la gestion des éléments
combustibles endommagés et des débris de combustible fondu sont des taches
complexes. Il faut caractériser les débris, les enlever, les emballer et les entreposer en
attendant leur stockage définitif et ce dans des conditions difficiles, largement dues a
I’intensité de rayonnement ¢levée.

Il faut que les stratégies et les mesures nationales de relévement aprés un
accident englobent I’élaboration d’une stratégie générique pour la gestion des
matieres liquides et solides contaminées et des déchets radioactifs, fondée sur des
évaluations génériques de la siireté des rejets, de ’entreposage et du stockage
définitif.

Une stratégie de gestion des déchets est nécessaire pour les opérations de gestion
avant stockage définitif (p. ex. la manutention, le traitement, le conditionnement et
I’entreposage) des maticres contaminées et des déchets radioactifs générés par un
accident. Elle doit aussi définir des solutions appropriées pour le stockage définitif
des matieres. Les stratégies de gestion des déchets peuvent envisager le recours a des
installations de transformation, d’entreposage et de stockage définitif existantes,
comme des incinérateurs ou des décharges contrdlées de lixiviats. Toutefois, d’autres
approches peuvent étre nécessaires, selon les quantités et les caractéristiques des
déchets concernés. L’¢laboration d’un argumentaire de slreté générique pourrait
faciliter la mise au point de ces stratégies.

Des stratégies sont aussi nécessaires pour la gestion post-accidentelle de grandes
quantités d’eau contaminée, tenant compte notamment de son rejet contrdlé dans
I’environnement. S’il existe des orientations internationales sur les rejets durant
I’exploitation normale d’installations nucléaires, il faut davantage d’orientations
concernant les situations post-accidentelles.

Il est nécessaire de reconnaitre les conséquences socio-économiques de tout
accident nucléaire et des actions protectrices ultérieures, et de mettre au point
des projets de revitalisation et de reconstruction qui traitent notamment les
questions de reconstruction des infrastructures, de revitalisation des collectivités
et d’indemnisation.

Les accidents nucléaires et les actions protectrices et correctives appliquées pendant la
phase d’urgence et la phase de relévement apres 1’accident pour réduire les doses sont
lourds de conséquences pour le mode de vie de la population touchée. Il est essentiel



que les parties prenantes s’engagent a divers stades de la remédiation et du
relévement.

L’appui des parties prenantes est essentiel pour tous les aspects du relévement
apres un accident. En particulier, ’engagement de la population touchée dans les
processus de prise de décisions est indispensable pour assurer le succés des
opérations de relévement, les faire accepter et les rendre efficaces, et pour
revitaliser les collectivités. Un programme de relévement ne peut étre efficace
que si la population touchée a confiance et y participe. Pour qu’elle ait confiance
dans la mise en ceuvre des mesures de relevement, il faut dialoguer avec elle, lui
communiquer des informations cohérentes, claires et a jour et la soutenir.

Les gouvernements doivent fournir une description réaliste du programme de
relevement qui soit cohérente, claire et a jour. Il faut utiliser divers canaux
d’information, y compris les réseaux sociaux, pour toucher tous les groupes
intéressés.

Les perceptions des risques radiologiques et les réponses a la question de savoir ce
que l'on entend par niveaux de rayonnements ‘slrs’ ont plusieurs dimensions,
notamment scientifiques, sociétales et éthiques. Ces réponses doivent étre clairement
communiquées aux collectivités concernées grace a des programmes de vulgarisation
— de préférence avant qu’un accident ne survienne.

Il est important que la population touchée soit soutenue dans les activités de
relevement locales. Le fait de I’aider a mener des activités d’entraide concernant la
remédiation et a rebatir des entreprises peut faciliter sa participation au programme de
relévement et accroitre sa confiance.
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6. INTERVENTION DE L’AIEA APRES L’ACCIDENT

La présente section donne un apergu des principales activités menées par I’AIEA a la suite de
I’accident de Fukushima Daiichi, aussi bien immédiatement aprés qu’a plus long terme. Ces
activités englobent ses premiers travaux, ses missions au Japon, les conférences ministérielles
sur la sGireté nucléaire et son plan d’action.

L’AIEA, qui est le dépositaire de la Convention sur la slreté nucléaire, a pour taches
d’assurer le secrétariat des réunions (organisation, préparation et prestation des services
nécessaires) et de communiquer les informations pertinentes aux Parties contractantes. Les
activités relatives aux réunions des Parties contractantes a la Convention sur la slreté
nucléaire tenues aprés 1’accident de Fukushima Daiichi sont aussi évoquées dans la présente
section.

6.1. ACTIVITES DE L’AIEA
6.1.1. Activités initiales

La responsabilité d’une intervention en cas d’urgence nucléaire ou radiologique mais aussi de
la protection des travailleurs, du public et de I’environnement incombe a I’organisme
exploitant au niveau de I’installation concernée et a I’Etat touché aux niveaux local, régional
et national.

L’AIEA est au cceur du dispositif international''> pour la préparation et la conduite des
interventions d’urgence. Ses attributions couvrent : 1) la notification et 1’échange
d’informations officielles par I’intermédiaire de points de contact officiels ;
2) la communication d’informations a jour, claires et compréhensibles ; 3) la fourniture et la
facilitation d’une assistance internationale sur demande ; et 4) la coordination des

. . . . . 116
mterventions mterorganisations .

L’Agence s’acquitte de ce role par I'intermédiaire de son Systéme des incidents et des
urgences (IES). Ce systéme comprend un point de contact joignable vingt-quatre heures sur

vingt-quatre et un point de contact opérationnel constitué par le Centre des incidents et des
urgences (IEC).

A 6h42UTC"" le 11 mars 2011, ’AIEA a activé I’'IES aprés avoir regu une notification de
son Centre international pour la stireté sismique. Cette notification faisait état de la survenue

15 Au moment de I’accident, le dispositif international pour la préparation et la conduite des interventions d’urgence
comprenait les éléments suivants : a) des instruments et accords juridiques internationaux, en particulier la Convention sur la
notification rapide d’un accident nucléaire (Convention sur la notification rapide) et la Convention sur I’assistance en cas
d’accident nucléaire ou de situation d’urgence radiologique (Convention sur 1’assistance) ; b) les normes de sfireté et les
orientations techniques de I’AIEA portant sur la préparation et la conduite des interventions d’urgence ; et c) des dispositions
et outils opérationnels a 1’échelle internationale, notamment le Manuel des opérations techniques de notification et
d’assistance en cas d’urgence (ENATOM), le Réseau d’intervention et d’assistance (RANET) de I’AIEA et le Plan de
gestion des situations d’urgence radiologique commun aux organisations internationales (JPLAN).

6 e principal organe de coordination pour les situations d’urgence nucléaire et radiologique est le Comité
interorganisations des situations d’urgence nucléaire et radiologique (IACRNE). Créé apres 1’accident de Tchernobyl
en 1986, celui-ci compte maintenant 18 organisations internationales. Une de ses principales attributions est d’¢élaborer et de
tenir & jour le Plan de gestion des situations d’urgence radiologique commun aux organisations internationales (dont le sigle
était JPLAN 2010 au moment de I’accident).

"7 Temps universel coordonné, qui est le temps légal au Japon moins neuf heures.
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d’un séisme, d’un possible endommagement de quatre centrales nucléaires''™ sur la cote
nord-est du Japon et d’un risque de tsunami [143]. A 7 h 21 UTC, I’AIEA a établi une
premiere communication avec le point de contact officiel désigné par le Japon au titre de la
Convention sur la notification rapide et de la Convention sur I’assistance.

Dans les premiers jours de ’accident, il s’est avéré que les réacteurs et le combustible placé
dans les piscines d’entreposage du combustible usé de la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi risquaient d’étre gravement endommagés. Par conséquent, I’AIEA a créé
des équipes chargées d’évaluer les principaux problémes de sireté nucléaire et radiologique.
Les Laboratoires de ’AIEA'" ont examiné les données environnementales de la surveillance
du milieu marin communiquées par les autorités japonaises et re¢u des échantillons de
I’environnement terrestre pour en faire une analyse indépendante.

Le Directeur général de I’AIEA s’est rendu a Tokyo du 17 au 19 mars pour mener des
consultations de haut niveau, exprimer la solidarité de la communauté internationale et son
entier soutien au Japon face aux conséquences du séisme, du tsunami et de l’accident
nucléaire et transmettre les offres d’assistance de plus d’une douzaine de pays. Il a aussi
étudi¢ la possibilité que I’AIEA fournisse ou coordonne des types particuliers d’assistance,
comme des missions d’experts et des missions de recherche d’informations, et a souligné
I’importance de la transparence et de la communication en temps opportun d’informations
officielles par le Japon.

Le 28 mars, lors d’une réunion d’information spécialement consacrée a I’accident qui était
organisée & I’intention des Etats Membres de I’AIEA, le Directeur général a annoncé que
celle-ci organiserait une conférence de haut niveau sur la streté nucléaire a Vienne avant
I’été. Il a déclaré qu’« il [était] absolument crucial que nous tirions les bons enseignements de
ce qui s’est passé¢ le 11 mars et aprés, pour renforcer la slireté nucléaire a travers le
monde » [315].

Entre le 18 mars et le 18 avril, I’AIEA a dépéché quatre équipes de contrdle radiologique au
Japon, a la demande de ce pays, pour aider a valider les résultats de mesures plus étendues
effectuées par les autorités japonaises. Les équipes ont procédé a des mesures sur plusieurs
emplacements situés a ’intérieur et a ’extérieur de la zone d’évacuation de 20 km autour de
la centrale de Fukushima Daiichi et dans les environs de Tokyo. Un haut responsable de
I’AIEA s’est rendu au Japon pour coordonner les activités pertinentes de cette derniere et
transmettre aux autorités japonaises les offres d’assistance d’Etats Membres. Des agents de
liaison de I’AIEA ont été envoyés a Tokyo pour faciliter et améliorer la communication avec
I’organisme de réglementation japonais, qui était alors la NISA.

8 Pukushima Daiichi et Fukushima Daini de la Compagnie d’électricité de Tokyo (TEPCO), Onagawa (Compagnie
d’électricité Tohoku ) et Tokai (Japan Atomic Power Company).

191 es laboratoires de I’ AIEA, situés & Seibersdorf (Autriche) et 4 Monaco, sont spécialisés dans 1’évaluation d’échantillons
des environnements terrestre et marin, respectivement.
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Une équipe conjointe FAO/AIEA d’évaluation de la sécurité sanitaire des aliments s’est
rendue au Japon du 26 au 31 mars. Elle a donné des avis et prété assistance aux autorités aux
niveaux national et local en ce qui concerne des questions techniques relatives a la sécurité
sanitaire des aliments et les contre-mesures agricoles. Des conseils ont été prodigués sur les
stratégies d’échantillonnage et d’analyse et [Dinterprétation des données du contrdle
radiologique afin que des mises a jour fiables puissent étre communiquées en continu sur
I’ampleur de la contamination des aliments dans les zones touchées. Les autorités japonaises
se sont servi de ces données pour élaborer des stratégies d’atténuation et de remédiation.

Une équipe de I’AIEA composée de spécialistes des réacteurs a eau bouillante est partie pour
le Japon le 3 avril et a achevé ses travaux le 12 avril. Elle s’est rendue sur les sites des
centrales de Fukushima Daiichi et de Fukushima Daini pour y rencontrer des membres de
leur personnel afin de se faire une meilleure idée de I’accident, des mesures d’atténuation
prises jusque-la et des raisons ayant motivé les principales décisions prises. Ses membres ont
aussi tenu des réunions avec le personnel de plusieurs instances gouvernementales et mené
des discussions techniques approfondies avec la TEPCO et la NISA a Tokyo.

La premiere déclaration de I’AIEA sur I’accident a été rendue publique moins de trois heures
apres le séisme le 11 mars. Cinq autres déclarations transmettant les informations recues du
Japon ont été publiées plus tard dans la journée. Jusqu’au 22 avril 2011, plus de 120 mises a
jour ont été diffusées. L’AIEA a tenu 16 conférences de presse entre le 14 mars et le
2 juin 2011, sans compter celles organisées pendant la visite du Directeur général au Japon.
Ses activités d’information du public ont aussi consisté a répondre a des milliers d’appels
téléphoniques et a donner des détails techniques en réponse a des centaines de demandes
d’information envoyées par les médias.

L’AIEA a publié tous les jours sur son site web public des notes d’information a I’intention
des Etats Membres et des populations. Elle y exposait la situation dans les tranches 1 a 6 de la
centrale nucléaire de Fukushima Daiichi ; les données du contrdle radiologique concernant
des radionucléides comme le 'T, le **Cs et le *’Cs ; les résultats du contrdle radiologique
des aliments et des informations sur les restrictions applicables a leur distribution et leur
consommation ainsi qu’a celles d’eau de boisson, et enfin des données sur la surveillance du
milieu marin. Elle a aussi organisé des réunions d’information sur I’accident a I’intention des
missions permanentes des Etats Membres a Vienne.

6.1.2. Missions de ’AIEA au Japon

Comme convenu avec le gouvernement japonais, une mission internationale de recherche
d’informations composée d’experts de I’AIEA et d’Etats Membres s’est déroulée du 24 mai
au 2 juin 2011. Elle a recueilli des informations pour une évaluation préliminaire de
I’accident dans la centrale nucléaire de Fukushima Daiichi et des événements survenus sur
d’autres sites (Fukushima Daini et Tokai Daini). Elle a aussi recensé des problémes
génériques de slireté associés aux €vénements naturels qui nécessitaient une étude ou une
¢valuation plus approfondies a I’aune des normes de streté de I’ AIEA.
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La portée de la mission recouvrait : les événements externes d’origine naturelle ; I’évaluation
de la stireté¢ des centrales et ’application du concept de défense en profondeur ; la réponse
des centrales aprés un séisme et un tsunami ; la gestion d’un accident grave ; la gestion du
combustible usé dans une installation gravement endommagée ; la préparation et la conduite
des interventions d’urgence et enfin les conséquences radiologiques. Elle a établi ses constats
[320], dont 15 conclusions et 16 enseignements, qui ont été présentés lors de la Conférence
ministérielle de I’ AIEA sur la stireté nucléaire organisée en juin 2011.

Les autres missions de ’AIEA au Japon sont récapitulées dans le tableau 6.1.

Sur recommandation de la deuxiéme mission sur le déclassement, des projets ont été lancés
pour améliorer la transparence et fournir des évaluations indépendantes de la surveillance du
milieu marin effectuée par le Japon. Des tests de compétence ont été menés dans les
Laboratoires de I’environnement de I’AIEA & Monaco pour surveiller la bonne marche et les
capacités d’analyse des laboratoires participants. Les résultats du programme de surveillance
du milieu marin sont régulieérement mis a jour sur le site web de I’AIEA.

6.1.3. Conférence ministérielle de PAIEA sur la siireté nucléaire

En juin 2011, une conférence ministérielle sur la slireté nucléaire a été organisée par le
Directeur général au Siege de I’AIEA, 1’objectif étant de renforcer la siireté nucléaire a partir
des enseignements tirés de I’accident. Elle a donné 1’occasion d’entreprendre, au niveau
ministériel et & un niveau technique élevé, une évaluation préliminaire de ’accident. Elle a
aussi permis d’examiner les mesures susceptibles d’améliorer la sireté, des questions en
rapport avec la préparation et la conduite des interventions d’urgence et les conséquences
pour le cadre mondial de stireté nucléaire.

La conférence a débouché sur une déclaration ministérielle relative a la sireté nucléaire
[320], qui présentait plusieurs mesures destinées a améliorer encore la sireté nucléaire, la
préparation des interventions d’urgence et la radioprotection des personnes et de
I’environnement a travers le monde. Les Etats Membres de I’AIEA s’y engageaient
fermement a veiller a ’application de ces derniéres. Les principales mesures visaient a :
renforcer les normes de stireté de I’AIEA ; revoir systématiquement la streté de toutes les
centrales nucléaires, notamment en développant le programme de I’AIEA d’examens par des
pairs spécialisés ; accroitre 1’efficacité des organismes nationaux de réglementation nucléaire
et garantir leur indépendance ; renforcer le systéme mondial de préparation et de conduite des
interventions d’urgence ; et accroitre le role de I’AIEA en ce qui concerne la réception et la
diffusion des informations. Dans la déclaration ministérielle, le Directeur général était par
ailleurs pri¢ d’¢laborer un projet de Plan d’action de ’AIEA sur la sireté nucléaire, en
consultation avec les Etats Membres.
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TABLEAU 6.1. MISSIONS DE L’AIEA AU JAPON

Date Mission Objectifs
7-15 octobre 2011 Mission internationale sur la  Aider le Japon a planifier la remédiation de
remédiation ~de  grandes  zones vastes zones contaminées par I’accident.

contaminées hors du site de la centrale
de Fukushima Daiichi [316]

Passer en revue les stratégies, plans et
activités de remédiation du Japon en cours
d’exécution, y compris la cartographie des
zones contaminées.

Communiquer ses conclusions a la
communauté internationale pour diffuser
les enseignements tirés de I’accident.

23-31 janvier 2012

Mission d’examen de 1’approche suivie
par la NISA pour les évaluations

Examiner (a la demande du gouvernement
japonais) les évaluations approfondies de la

approfondies de la sfret¢é des sreté des installations existantes dotées de
installations existantes dotées de réacteurs de puissance effectuées par la
réacteurs de puissance [317] NISA, ainsi que les résultats des
¢évaluations du titulaire de licences.
30 juillet-11 aodt Mission d’experts a la centrale FEtudier le fonctionnement des systémes,

2012

nucléaire d’Onagawa [318]

structures et composants aprés le séisme et
le tsunami.

15-22 avril 2013

Mission internationale d’examen par
des pairs de la feuille de route a moyen
et long termes pour le déclassement des
tranches 1 a 4 de la centrale nucléaire
de Fukushima Daiichi de
la TEPCO (premiére mission) [319]

Examiner la «feuille de route pour le
déclassement » ; les défis a relever ; 1’état
des réacteurs ; la gestion des déchets ; la
protection des employés ; et ’intégrité des
structures des batiments des réacteurs et
autres édifices.

14-21 octobre 2013

Mission internationale de suivi sur la
remédiation de vastes zones
contaminées hors du site de la centrale
de Fukushima Daiichi [265]

Evaluer ’état d’avancement des travaux de
remédiation en cours au Japon et donner

des avis sur les défis a relever dans ce
domaine.

6-
12 novembre 2013

Visite d’experts consacrée a la
surveillance du milieu marin

Observer 1’échantillonnage d’eau de mer et
I’analyse des données & Fukushima (7 et 8
novembre 2013) et rencontrer les autorités
japonaises compétentes a Tokyo pour
recueillir  des  informations sur la
surveillance du milieu marin effectuée par
le Japon dans le cadre de son plan de
surveillance des zones maritimes.

25 novembre -

Mission internationale d’examen par

Examiner la feuille de route actualisée pour

4 décembre 2013 des pairs de la feuille de route a moyen le  déclassement; I’enlévement du
et long termes pour le déclassement des  combustible usé des piscines
tranches 1 a 4 de la centrale nucléaire d’entreposage; la gestion de [I’eau
de Fukushima Daiichi de contaminée ; la gestion des déchets ; et la
la TEPCO (deuxi¢me mission) [288] surveillance du milieu marin.

10-16  septembre Mission d’experts sur le renforcement Se concentrer sur [’accessibilité des

2014 et 4-14 de la confiance dans la surveillance du résultats de la surveillance du milieu marin.

novembre 2014

milieu marin et I’assurance de la qualité
des données

8-15 février 2015

Mission internationale d’examen par
des pairs de la feuille de route a moyen
et long termes pour le déclassement des
tranches 1 a 4 de la centrale nucléaire
de Fukushima Daiichi de
la TEPCO (troisi¢éme mission) [289]

Examiner I’application de la feuille de route
pour le déclassement ; la gestion de 1’eau
contaminée ; les infiltrations d’eaux
souterraines ; I’enlévement du combustible
usé et des débris de combustible ; et les
questions institutionnelles et
organisationnelles.
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6.1.4. Le plan d’action de ’AIEA sur la siireté nucléaire

Le projet de Plan d’action de I’AIEA sur la slireté nucléaire a été approuvé par le Conseil des
gouverneurs en septembre 2011. Il a ensuite été présenté a la Conférence générale de ’AIEA
a sa session ordinaire de 2011, durant laquelle il a été unanimement entériné par les Etats
Membres [144]. Les participants ont ensuite demandé au Secrétariat et aux Etats Membres de
I’AIEA de mettre en ceuvre les actions a titre de priorité absolue de mani¢re compléte et
coordonnée [321].

Les activités relevant du Plan d’action ont commencé a étre mises en ceuvre immédiatement
apres I’adoption de ce dernier. Des efforts conjoints et un engagement sans réserve de la part
du Secrétariat de I’AIEA, des Etats Membres et d’autres parties prenantes ont été nécessaires
pour les exécuter intégralement et efficacement.

Depuis I’adoption du Plan d’action, d’importants progres ont été accomplis dans plusieurs
domaines clés, par exemple : évaluations des vulnérabilités de la sireté des centrales
nucléaires, renforcement des services d’examen par des pairs de I’AIEA, réexamen et
révision, si besoin était, des normes de siiret¢ de I’AIEA applicables, amélioration des
capacités de préparation et de conduite des interventions d’urgence, création de capacités,
renforcement de la communication et de 1’échange d’informations avec les Etats Membres,
les organisations internationales et le public. Des rapports d’étape ont été régulicrement
présentés au Conseil des gouverneurs et a la Conférence générale de I’AIEA [322-324].

Dans la résolution qui a permis 1’adoption du Plan d’action, le role de I’AIEA face a une
urgence nucléaire a été élargi pour qu’elle puisse notamment communiquer en temps voulu
aux Etats Membres, aux organisations internationales et au public des informations a jour,
claires, rapportant des faits exacts, objectives et facilement compréhensibles sur ses
conséquences possibles. Elle doit aussi fournir une analyse des informations disponibles et
des prévisions de scénarios possibles basés sur des preuves, les connaissances scientifiques et
les capacités des Etats Membres.

Plusieurs réunions d’experts internationaux (REI) consacrées a différents aspects de la stireté
ont eu pour tidches d’analyser les aspects techniques et de tirer les enseignements de
I’accident de Fukushima Daiichi. Des rapports sur ces domaines clés, y compris sur les
résultats desdites réunions, ont été publiés par I’AIEA (voir le tableau 6.2).

D’autres rapports ont été ¢laborés en 2013 sur les sujets suivants :

— Preparedness and Response for a Nuclear or Radiological Emergency in the Light of
the Accident at the Fukushima Daiichi Nuclear Power Plant, établi a partir d’une série
de réunions techniques tenues en 2012-2013 [327].

— Strengthening Regulatory Effectiveness in the Light of the Accident at the
Fukushima Daiichi Nuclear Power Plant, établi a partir des résultats de la Conférence
internationale sur des systémes de réglementation nucléaire efficaces, tenue a Ottawa
(Canada), en 2013 [328].
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6.1.5. Coopération avec la préfecture de Fukushima

Un mémorandum de coopération entre I’AIEA et la préfecture de Fukushima a été signé en
décembre 2012 [329]. Sur la base de ce mémorandum, des arrangements pratiques sur la
coopération dans les domaines du controle radiologique et de la remédiation [330], de la
sant¢ humaine [331] ainsi que de la préparation et de la conduite des interventions
d’urgence [332] ont été signés avec la préfecture de Fukushima, I’Université de médecine de
Fukushima et le Ministere japonais des affaires étrangeres, respectivement.

Un centre de création de capacités du Réseau d’intervention et d’assistance (RANET) de
I’AIEA a été désigné dans la ville de Fukushima en mai 2013. Il sert a diverses activités de
I’AIEA visant a renforcer les capacités de préparation et de conduite des interventions
d’urgence, tant au Japon qu’ailleurs dans le monde. Plusieurs ateliers de formation y ont été
organisés sur le contrdle radiologique pendant une situation d’urgence nucléaire et
radiologique, la notification, I’établissement de rapports et la demande d’une assistance, ainsi

que sur la préparation et la conduite des interventions d’urgence.

TABLEAU 6.2. REUNIONS D’EXPERTS INTERNATIONAUX (REI)

Date

Intitulé

Orientation générale

19-22 mars 2012

REI I : Stireté des réacteurs et du combustible
usé a la lumiére de I’accident survenu a la
centrale nucléaire de Fukushima Daiichi [42]

Analyser des questions techniques ;
comprendre les causes profondes ; partager
les enseignements tirés de I’accident.

18-20 juin 2012

REI II : Amélioration de la transparence et de
Iefficacit¢ de la communication en cas
d’urgence nucléaire ou radiologique [314]

Tirer des enseignements de ’accident, les
analyser et étudier les meilleures pratiques
destinées a améliorer la diffusion des
informations.

4-7 septembre 2012

REI 1II : Protection contre les séismes et les
tsunamis extrémes a la lumicre de I’accident
survenu a la centrale nucléaire de
Fukushima Daiichi [325]

Mettre en commun les enseignements tirés ;
échanger des informations et répertorier les
questions a approfondir : évaluation du
risque de séismes et de tsunamis;
problémes particuliers d’inondation
incertitudes associées aux évaluations du
risque ; méthodes d’établissement des
valeurs nominales ; ¢événements hors
dimensionnement ; stiret¢ a 1’épreuve des
séismes et des tsunamis.

28 janvier —
1 février 2013

REI IV : Déclassement et remédiation apres
un accident nucléaire [293]

Examiner les problémes se posant a court et
a long terme en mati¢re de déclassement
d’installations ~ endommagées par un
accident, la gestion des déchets radioactifs
dus a un accident nucléaire et la
remédiation de I’environnement hors site.

21-24 mai 2013

REI 'V : Facteurs humains et organisationnels
dans le domaine de la stireté nucléaire a la
lumiére de I’accident survenu a la centrale
nucléaire de Fukushima Daiichi [67]

Etudier les moyens d’améliorer la culture de
stireté nucléaire dans divers établissements
clés, y compris les organismes exploitants
et les organismes de réglementation.

17-21 février 2014

REI VI : Radioprotection aprés 1’accident de
Fukushima Daiichi : pour une confiance
accrue et une meilleure compréhension [326].

Se concentrer sur les questions de
radioprotection ~ que  l’accident  de
Fukushima Daiichi a mis en lumiére et sur
la maniére de les traiter aux niveaux
national et international.
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Date Intitulé Orientation générale

17-20 mars 2014 REI VII : Gestion des accidents graves a la  Recueillir et mettre en commun les
lumiere de I’accident survenu a la centrale connaissances et les données d’expérience
nucléaire de Fukushima Daiichi acquises a la lumiére de l’accident de

Fukushima Daiichi en ce qui concerne la
gestion des accidents graves (GAG) ; tirer
des enseignements et recenser les
meilleures pratiques.

16-20 février 2015 REI VIII : Renforcement de 1’efficacité de la  Faciliter I’échange d’informations tirées des
recherche-développement a la lumiére de nouveaux travaux de recherche-
I’accident survenu a la centrale nucléaire de  développement entrepris par les Ftats
Fukushima Daiichi Membres de I’ AIEA, ainsi que par 1’ Agence

pour [D’énergie nucléaire de 1’OCDE
(OCDE/AEN) et d’autres organisations
internationales s’intéressant aux accidents
graves dans les centrales nucléaires, y
compris ceux qui ont des incidences sur les
piscines d’entreposage du combustible usé ;
renforcer davantage la  collaboration
internationale entre les Etats Membres et les
organisations internationales.

20-24 avril 2015 REI IX : Evaluation et prévisions en réponse Pendant une situation d’urgence nucléaire
a une situation d’urgence nucléaire ou ou radiologique, faciliter la mise en
radiologique commun d’informations a jour, claires et

rapportant des faits exacts sur la situation et
ses conséquences possibles, y compris
’analyse des informations disponibles et les
prévisions de scénarios possibles basés sur
des preuves, les connaissances scientifiques
et les capacités des Etats Membres.

6.1.6. Conférence ministérielle de Fukushima sur la siireté nucléaire

En décembre 2012, le gouvernement japonais a organis¢ dans la préfecture de Fukushima une
conférence ministérielle coparrainée par I’AIEA, dont le principal objectif était de contribuer
au renforcement de la sireté nucléaire dans le monde [333]. La conférence a donné
I’occasion de partager avec la communauté internationale les connaissances et enseignements
supplémentaires tirés de 1’accident et d’examiner les progres des efforts déployés au niveau
international pour renforcer la siireté nucléaire, notamment ceux de la mise en ceuvre du Plan
d’action.

Les discussions y ont porté notamment sur I’intensité du rayonnement a Fukushima Daiichi,
les obstacles a surmonter aprés 1’accident en vue du déclassement et de la remédiation, et le
bilan des dommages et des opérations de relévement dans les zones situées autour de la
centrale. Les participants ont souligné I’importance de prendre des mesures a partir
d’informations scientifiques et factuelles en cas d’urgence nucléaire ou radiologique et de
renforcer la coopération internationale.
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6.2. REUNIONS DES PARTIES CONTRACTANTES A LA CONVENTION
SUR LA SURETE NUCLEAIRE

Encadré 6.1. Convention sur la siireté nucléaire

La Convention sur la streté nucléaire a été adoptée le 17 juin 1994 a Vienne [334]. C’est le premier traité
international juridiquement contraignant a traiter de la streté des installations nucléaires (centrales nucléaires
civiles fixes), dont les objectifs sont les suivants : atteindre et maintenir un haut niveau de sireté nucléaire dans
le monde entier ; établir et maintenir des défenses efficaces contre les dangers radiologiques potentiels afin de
protéger les individus, la société et 1’environnement ; et prévenir les accidents ayant des conséquences
radiologiques et atténuer ces conséquences au cas ou de tels accidents se produiraient. La Convention est entrée
en vigueur le 24 octobre 1996. En mars 2015, elle comptait 77 Parties contractantes.

Les obligations des Parties contractantes reposent en grande partie sur les principes qui sont énoncés dans la
publication de I’AIEA intitulée Principes fondamentaux de streté (SF-1) [335]. Elles couvrent en particulier : le
choix du site, la conception, la construction et 1’exploitation des installations nucléaires ; 1’¢tablissement et le
maintien d’un cadre l1égislatif et réglementaire ; la création d’un organisme de réglementation doté de pouvoirs,
d’une compétence et de ressources financiéres et humaines adéquats ; la mise a disposition de ressources
financicres et humaines adéquates pour promouvoir la slireté des installations nucléaires ; 1’évaluation et la
vérification de la streté ; I’assurance de la qualité ; et la préparation des interventions d’urgence.

Les Parties contractantes sont tenues de présenter un rapport sur les mesures qu’elles ont prises pour remplir
chacune des obligations énoncées dans la convention. Ces rapports sont examinés pendant les réunions
d’examen qu’elles tiennent tous les trois ans sous les auspices de I’ AIEA.

6.2.1. Réunion extraordinaire des Parties contractantes a la Convention sur la siireté
nucléaire

A la cinquiéme réunion d’examen des Parties contractantes a la Convention sur la streté
nucléaire, tenue du 4 au 14 avril 2011, les Parties ont adopté une déclaration dans laquelle
elles ont notamment réaffirmé leur engagement en faveur des objectifs de la convention. Les
Parties contractantes ont convenu d’organiser une réunion extraordinaire pour passer en revue
les premicres analyses de I’accident et en débattre et étudier I’efficacité de cet instrument.

La réunion extraordinaire s’est déroulée au Siege de ’AIEA a Vienne, du 27 au 31 aott 2012.
Les Parties contractantes ont passé en revue les questions suivantes : événements externes ;
questions relatives a la conception ; gestion des accidents graves et opérations de relévement
(sur site) ; organismes nationaux ; préparation et conduite des interventions d’urgence ;
gestion post-accidentelle (hors site) et coopération internationale.

Les Parties contractantes ont en outre approuvé par consensus plusieurs actions concrétes
destinées a renforcer I’efficacité du processus d’examen par des pairs. Les trois documents
d’orientation '*’qui sous-tendent la convention ont été modifiés de sorte & améliorer la
transparence du processus d’examen, a encourager les Parties contractantes a se référer aux
normes de slreté de I’AIEA dans leurs rapports nationaux et a renforcer les travaux
d’amélioration continue par la réalisation de réévaluations périodiques de la sireté grace a
des examens périodiques de la slireté ou d’autres méthodes appropriées.

Un Groupe de travail sur ’efficacité et la transparence a été chargé de faire rapport a la
sixi¢tme réunion d’examen des Parties contractantes sur d’autres mesures destinées a

1201 es régles de procédure et régles financiéres [336], les principes directeurs concernant le processus d’examen [337] et les
principes directeurs concernant les rapports nationaux [338].
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renforcer la Convention sur la stireté nucléaire et des propositions d’amendement de cette
derniére, si nécessaire. Les Parties contractantes ont aussi étudié une liste d’objectifs orientés
vers ’action pour le renforcement de la siireté nucléaire, qui a été annexée au rapport de
synthése de la réunion extraordinaire [339].

6.2.2. Sixiéme réunion d’examen des Parties contractantes a la Convention
sur la siireté nucléaire

La sixiéme réunion d’examen des Parties contractantes a la Convention sur la stireté nucléaire
s’est tenue du 24 mars au 4 avril 2014. Pendant une séance spéciale de la réunion, les Parties
contractantes ont rendu compte des mesures prises a la lumicre de 1’accident de
Fukushima Daiichi. Il a été noté que si la sreté nucléaire et les dispositions concernant la
préparation et la conduite des interventions d’urgence avaient été améliorées, il restait encore
beaucoup a faire. Les dispositifs nationaux de slireté ont été encore renforcés par des mesures
destinées a assurer 1’indépendance réelle des organismes de réglementation et a mettre a jour
les réglements. Par ailleurs, la coopération internationale s’est amplifiée grace a une
participation accrue aux examens par des pairs et a I’échange d’informations [340].

Les Parties contractantes a la Convention sur la sireté nucléaire ont fait rapport sur la mise en
ceuvre de mesures de mise a niveau de la slreté, notamment les suivantes : application de
nouveaux moyens permettant de résister a une panne prolongée de I’alimentation électrique et
du systeme de refroidissement, consolidation des systémes d’alimentation électrique pour
améliorer la fiabilité, réévaluation des aléas naturels externes auxquels les sites sont exposés
et des événements affectant les centrales a plusieurs tranches, amélioration des centres de
crise sur site et hors site pour assurer une protection contre les événements externes extrémes
et les risques radiologiques, renforcement des mesures destinées a maintenir 1’intégrité du
confinement, et enfin amélioration des dispositions et des directives sur la gestion des
accidents graves.

Par ailleurs, les Parties contractantes ont adopté des propositions visant & modifier encore les
documents d’orientation qui sous-tendent la convention et fait des recommandations de
mesures a prendre a I’intention du Secrétariat de I’AIEA, des Parties contractantes et d’autres
organisations.

Enfin, les Parties contractantes ont décidé lors d’un vote d’organiser, dans un délai d’un an,
une conférence diplomatique pour examiner une proposition d’amendement de I’article 18 de
la convention traitant de la conception et de la construction des centrales nucléaires existantes
et nouvelles, soumise par la Suisse.

6.2.3. Conférence diplomatique et Déclaration de Vienne sur la siireté nucléaire

La conférence diplomatique a été organisée par le Directeur général au Siege de I’AIEA le
9 février 2015 et a réuni 71 Parties contractantes. Les Parties ont adopté a I'unanimité la
Déclaration de Vienne sur la streté nucléaire. Cette déclaration énonce les principes ci-apres
visant a atteindre le troisieme objectif de la convention, a savoir prévenir les accidents ayant
des conséquences radiologiques et atténuer ces conséquences au cas ou de tels accidents se
produiraient :

« 1. Les nouvelles centrales nucléaires doivent étre congues, implantées et construites

conformément a I’objectif de prévenir les accidents lors de la mise en service et de
I’exploitation et, en cas d’accident, d’atténuer les rejets éventuels de radionucléides
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causant une contamination hors site a long terme et d’empécher les rejets précoces de
matieres radioactives et les rejets de matiéres radioactives d’une ampleur telle que des
mesures et des actions protectrices a long terme sont nécessaires.

2. Des évaluations complétes et systématiques de la sireté doivent étre effectuées
périodiquement et régulierement tout au long de la vie utile des installations existantes
afin de répertorier les améliorations de la sireté destinées a atteindre I’objectif
susmentionné. Les améliorations de la slreté raisonnablement possibles ou faisables
doivent étre mises en ceuvre en temps utile.

3. Les prescriptions et réglements nationaux devant permettre d’atteindre cet objectif
tout au long de la vie utile des centrales nucléaires doivent tenir compte des normes
de shreté pertinentes de I’AIEA et, selon qu’il convient, d’autres bonnes pratiques
répertoriées notamment lors des réunions d’examen de la CSN [Convention sur la
streté nucléaire] » [341].

11 était tenu compte dans cette déclaration du grand nombre d’efforts déployés et d’initiatives
prises aux niveaux national, régional et international depuis 1’accident survenu a la centrale
nucléaire de Fukushima Daiichi pour améliorer la stireté nucléaire.
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Compagnie d’¢électricité de Tokyo
Japon

Tanigawa, K.
Université d’Hiroshima
Japon

Tominaga, T.
Institut national des sciences radiologiques
Japon

Wiley, A.
REAC/TS — centre collaborateur OMS
Etats-Unis d’Amérique

Yamashita, S.
Université de Nagasaki
Japon
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Callen, J.

Chaput, J.

Kaiser, P.

Martincic, R.

McKenna, T.

Mutluer, A.

Nestoroska Madjunarova, S.
Vilar Welter, P.

Yoshimoto, Y.
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GROUPE DE TRAVAIL 4 : CONSEQUENCES RADIOLOGIQUES

Coprésidents

Gonzalez, A.
Autorité de réglementation nucléaire
Argentine

Chhem, R. (jusqu’en aoit 2014)

Département des sciences et des applications
nucléaires

AIEA

Meghzifene, A. (a partir de septembre 2014)
Département des sciences et des applications

nucléaires
AIEA

Pinak, M.

Département de la streté et de la sécurité
nucléaires

AIEA

Secrétaire scientifique

Miiskens, P. (jusqu’en aoiit 2013)
Département de la streté et de la sécurité

nucléaires
AIEA

Bevington, L. (a partir de septembre 2013)

Département de la streté et de la sécurité
nucléaires

AIEA

Membres

Akashi, M.
Institut national des sciences radiologiques
Japon

Betancourt, A.

Agence de I’énergie nucléaire et des
technologies avancées

Cuba
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Blumenthal, D.

Administration nationale de sécurité nucléaire
Ministére de I’énergie

Etats-Unis d’Amérique

Bromet, E. J.
State University of New York, Stony Brook
Etats-Unis d’Amérique

Brown, J.
Autorité norvégienne de radioprotection
Norvege

Coleman, C. N.
Institut national du cancer
Etats-Unis d’ Amérique

Demidchik, Y.

Académie nationale des sciences du Bélarus et
Académie médicale du Bélarus pour
I’enseignement du troisiéme cycle

Bélarus

Dobrzynski, L.
Centre national pour la recherche nucléaire
Pologne

Gallego, E.
Université technique de Madrid

Espagne

Haquin, G.
Centre de recherche nucléaire de Soreq
Israél

Jones, C. G.

Mission permanente des Etats-Unis d’ Amérique
aupres de ’AIEA a Vienne
et Commission de la réglementation
nucléaire

Etats-Unis d’Amérique

Lee, J. K.
Université de Hanyang
République de Corée

Magnusson, S.
Autorité islandaise de sireté radiologique
Islande



Mason, C.
BHP Billiton
Australie

McEwan, A. C.
Consultant de haut niveau
Nouvelle-Zélande

McGinnity, P. A.
Agence de protection de I’environnement
Irlande

Ng, K. H.
Université de Malaya
Malaisie

Niwa, O.

Université de Kyoto et Université de médecine
de Fukushima

Japon

Pentreath, R. J.
Université de Reading
Royaume-Uni

Perrin, M. L.
Autorité de streté nucléaire
France

Rochedo, E.
Coordination des installations nucléaires
Brésil

Shinkarev, S.
Agence fédérale de médecine et de biologie
Fédération de Russie

Sundell-Bergman, S.
Université suédoise des sciences agricoles
Suéde

Thomas, G.
Imperial College London
Royaume-Uni

Valentin, J.
Jack Valentin Radiological Protection
Suede

Experts invités et personnes de contact

Brenner, A.
Institut national du cancer
Etats-Unis d’ Amérique

Chino, M.
Agence japonaise de I’énergie atomique
Japon

Fukui, T.
Autorité de réglementation nucléaire
Japon

Ivanov, V.

Registre épidémiologique et radiologique
national

Fédération de Russie

Makihira, A.
Compagnie d’¢électricité de Tokyo
Japon

Nagataki, S.
Université de Nagasaki
Japon

Ohtsuru, A.
Université de médecine de Fukushima
Japon
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Harms, A. V.
McGinnity, P. A.
Nies, H.

Osvath, 1.

Sakai, K.
Yonehara, H.
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GROUPE DE TRAVAIL 5 : RELEVEMENT APRES L’ACCIDENT

Coprésidents

Williams, G.

Agence australienne pour la protection
radiologique et la slireté nucléaire

Australie

Mele, 1.
Département de 1’énergie nucléaire
AIEA

Proehl, G.

Département de la streté et de la sécurité
nucléaires

AIEA

Secrétaire scientifique

Delaunay, N.

Département de la streté et de la sécurité
nucléaires

AIEA

Membres

Al-Masri, M. S.
Commission syrienne de I’énergie atomique
République arabe syrienne

Balonov, M.

Institut de radiohygiene — Institut de recherche
scientifique de Saint-Pétersbourg

Fédération de Russie

Bassanelli, A.

SOGIN — Société de gestion des installations
nucléaires

Italie

Brennecke, P.
Consultant de haut niveau
Allemagne

Darko, E. O.

Commission ghanéenne de I’énergie atomique
Ghana
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Gallay, F.
Autorité de streté nucléaire
France

Howard, B. J.
Centre pour 1’écologie et I’hydrologie
Royaume-Uni

Inoue, T.

Institut central de recherche de I’industrie
¢lectrique

Japon

Kifanga, L. D.
Commission tanzanienne de 1’énergie atomique
République-Unie de Tanzanie

Nakayama, S.
Agence japonaise de I’énergie atomique
Japon

Oughton, D. H.
Université norvégienne des sciences de la vie
Norvege

Rowan, D.
Energie atomique du Canada limitée
Canada

Seitz, R.
Laboratoire national de Savannah River
Etats-Unis d’ Amérique

Tokarevsky, V.
Institut Chernobyl
Ukraine

Zeleznik, N.
Centre environnemental régional
Slovénie
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Belencan, H.
Consultant de haut niveau
Etats-Unis d’ Amérique

Negin, C.
Project Enhancement Corporation
Etats-Unis d’ Amérique

Takizawa, S.
Compagnie d’¢électricité de Tokyo
Japon

Fonctionnaires du Secrétariat de ’AIEA
a I’appui du groupe de travail 5

Izumo, A.

Fesenko, S.

Kumano, Y.
Monken-Fernandes, H.
Sakai, K.

Walker, J.

Yankovich, T.
Yonehara, H.
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GROUPE CONSULTATIF TECHNIQUE INTERNATIONAL

Président

Meserve, R.
Groupe international pour la siireté nucléaire

Secrétaire scientifique

Bevington, L.

Département de la streté et de la sécurité
nucléaires

AIEA

Membres

Asmolov, V. G.
Société Rosenergoatom

Carriére, J. M.
Organisation météorologique mondiale

Clement, C.
Commission internationale de protection
radiologique

Cousins, C.
Commission internationale de protection
radiologique

De Boeck, B.
Groupe international pour la stireté nucléaire

Echavarri, L. E. (jusqu’en avril 2014)
Agence de I’OCDE pour I’énergie nucléaire

Ellis, K.
Association mondiale des exploitants nucléaires

Fuketa, T.
Groupe international pour la siireté nucléaire

Jamet, P.
Groupe international pour la stireté nucléaire
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Kim, M.
Groupe international pour la siireté nucléaire

Laaksonen, J.
Groupe international pour la slireté nucléaire

Le, C. D.
Groupe international pour la siireté nucléaire

Liang, Q.
Organisation des Nations Unies pour
I’alimentation et I’agriculture

Magwood, W. (a partir de septembre 2014)
Agence de I’OCDE pour I’énergie nucléaire

Mohammad Jais, A.
Groupe international pour la stireté nucléaire

Niu, S.
Organisation internationale du Travail

Sharma, S. K.'
Groupe international pour la slireté nucléaire

Torgerson, D.
Groupe international pour la stireté nucléaire

Weightman, M.
Groupe international pour la siireté nucléaire

Weiss, W.
Comit¢ scientifique des Nations Unies pour
I’¢étude des effets des rayonnements

ionisants
Wiroth, P.
Groupe international pour la siireté nucléaire
Zigiang, P.
Commission internationale de protection
radiologique
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Réunions des groupes de travail

18 mars 2013
Réunion initiale des coprésidents des groupes
de travail, Vienne

21 et 22 mars 2013
1 réunion de tous les groupes de travail,
Vienne

12-14 juin 2013
2° réunion de tous les groupes de travail,
Vienne

12 et 13 septembre 2013
3° réunion des groupes de travail 1 et 2,
Vienne

7 et 9 octobre 2013
3° réunion des groupes de travail 3, 4 et 5,
Vienne

9-13 décembre 2013
4° réunion de tous les groupes de travail,
Vienne

10-14 février 2014
5° réunion de tous les groupes de travail,
Vienne

14-17 avril 2014
6° réunion des groupes de travail 1, 2 et 3,
Vienne

5-9 mai 2014
6° réunion du groupe de travail 4, Vienne

26-30 mai 2014
6° réunion du groupe de travail 5, Vienne

Réunions du Groupe consultatif technique
international (ITAG)

21 et 22 mars 2013
1™ réunion de 'ITAG, Vienne

10 juin 2013
1™ réunion conjointe ITAG/coprésidents,
Vienne

11 juin 2013
2° réunion de 'ITAG, Vienne

6 décembre 2013
2° réunion conjointe ITAG/coprésidents,

Vienne

7 mai 2014

3° réunion conjointe ITAG/coprésidents,
Vienne

23 et 24 octobre 2014
4° réunion conjointe ITAG/coprésidents,
Vienne

23 et 24 février 2015
5° réunion conjointe ITAG/coprésidents,
Vienne

Réunions pour la fourniture de services de
consultants

6 et 7 aolt 2013
Services de consultants sur le terme source,
Vienne

29-31 octobre 2013

Services de consultants sur les facteurs
humains et organisationnels et sur la
culture de streté, Vienne

17-21 novembre 2013

Services de consultants sur les facteurs
humains et organisationnels et sur la
culture de siireté, Atlanta

13-17 janvier 2014

Services de consultants sur les facteurs
humains et organisationnels et sur la
culture de streté, Vienne

17-21 mars 2014

Services de consultants sur les facteurs
humains et organisationnels et sur la
culture de streté, Ottawa

24-26 mars 2014
Services de consultants sur la radioactivité
dans I’environnement, Monaco
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20 et 21 mai 2014
Services de consultants sur les rayonnements
et les distributions log-normales, Vienne

23-27 juin 2014
Services de consultants sur les rayonnements
et les distributions log-normales, Vienne

Réunions bilatérales au Japon

14-21 octobre 2013

Entretiens bilatéraux sur les questions liées au
rapport de ’AIEA dans le domaine de la
remédiation

25-27 novembre 2013
Services de consultants pour I’examen des

questions  liées  aux  conséquences
radiologiques a I’occasion de
I”établissement des chapitres 4

(Conséquences  radiologiques) et 5
(Relévement apres ’accident)
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Entretiens bilatéraux sur les questions liées au
rapport de I’AIEA dans le domaine du
déclassement

20-24 janvier 2014

Services de consultants pour I’examen des
questions liées aux thémes Activités
réglementaires, Expérience d’exploitation
et Gestion des déchets a ’occasion de
I’¢établissement du rapport de I’AIEA

23 janvier 2014

Réunions avec I’ Agence pour la reconstruction
et ’Equipe chargée de faciliter 1’a vie des
victimes de la catastrophe — Bureau du
Cabinet

24 janvier 2014
Réunion avec I’Institut japonais de 1’économie
de I’énergie
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NOTE DE L’EDITEUR

Le présent Rapport du Directeur général a été élaboré sur la base des informations détaillées
fournies dans les volumes techniques. Son contenu ne refléte pas nécessairement les opinions
des Etats Membres de I’AIEA ou des organismes désignant des experts pour siéger dans les groupes
de travail chargés de ’élaboration des volumes techniques.

L’exactitude des informations contenues dans le présent rapport a fait [’objet d’un soin
particulier. Toutefois, ni I’AIEA ni ses Etats Membres n’assument aucune responsabilité pour les
conséquences eventuelles de ['utilisation de ces informations et aucune garantie de quelque nature
que ce soit n’est donnée en lien avec ce rapport.

Le présent rapport n’a pas pour objectif de traiter des questions de la responsabilité,
Jjuridique ou autre, résultant d’actes ou omissions imputables a une quelconque personne ou entité.

Des extraits du présent rapport peuvent étre utilisés librement a condition que la source soit
mentionnée. Lorsqu’il est indiqué dans le présent rapport que les informations (y compris les photos et
les graphiques) proviennent d’une source ou d’un site extérieur a ['AIEA, [’autorisation de
reproduction doit étre sollicitée auprés de la source d origine.

L’emploi d’appellations particulieres pour désigner des pays ou des territoires n’implique de
la part de 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 déposées) n’implique aucune intention d’empiéter sur des droits de propriété et ne
doit pas étre considerée non plus comme valant approbation ou recommandation de la part de I’AIEA.

L’AIEA n’assume aucune responsabilité quant a [’exactitude ou la persistance des adresses
URL de sites Internet externes ou de tiers mentionnées dans le présent rapport et ne peut garantir que
le contenu desdits sites est ou demeurera exact ou approprié.
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