Nombre de résultats répertoriés : 11 - 24/10/2018
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Résultats de la recherche "Elevage" sur la base de
données ARIA - Etat au 24/10/2018

La base de données ARIA, exploitée par le ministere de l'environnement, de 1'énergie et de
la mer, recense essentiellement les événements accidentels qui ont, ou qui auraient pu
porter atteinte a la santé ou la sécurité publique, 1'agriculture, la nature et I'environnement.
Pour 1l'essentiel, ces événements résultent de l'activité d'usines, ateliers, dépots, chantiers,
élevages,... classés au titre de la législation relative aux Installations Classées, ainsi que du
transport de matieres dangereuses. Le recensement et l'analyse de ces accidents et
incidents, francais ou étrangers sont organisés depuis 1992. Ce recensement qui dépend
largement des sources d'informations publiques et privées, n'est pas exhaustif et ne
constitue qu'une sélection de cas illustratifs.

Les informations (résumés d'accidents et données associées, extraits de publications)
contenues dans le présent export sont la propriété du BARPI. Aucune modification ou
incorporation dans d'autres supports ne peut étre réalisée sans accord préalable du BARPI.
Toute utilisation commerciale est interdite.

Malgré tout le soin apporté a la réalisation de nos publications, il est possible que quelques
inexactitudes persistent dans les éléments présentés. Merci au lecteur de bien vouloir
signaler toute anomalie éventuelle avec mention des sources d'information a 1'adresse
suivante : barpi@developpement-durable.gouv.fr
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Nombre de résultats répertoriés : 11 - 24/10/2018
Liste de(s) critere(s) pour la recherche "Elevage":

Enseignements sectoriels : activites-agricoles-forestieres-et-agroalimentaires
Type de publication : accident

Date de publication : 2008-01-01 , 2018-10-24

Code NAF : a01-49

Matieres dangereuses relachées : de 0 a 6

Conséquences humaines et sociales : de 0 a 6

Conséquences environnementales : de 0 a 6

Conséquences économiques : de 0 a 6

Accident
Incendie dans un hangar agricole
N°50453 - 24/08/2017 - FRANCE - 44 - LA TURBALLE

A01.49 - Elevage d'autres animaux
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50453/

i i P €

Vers 23h15, un feu se déclare dans un hangar de séchage de foin abritant une ensileuse et
du fourrage dans une exploitation agricole. L'incendie se propage a 3 tracteurs et 2 silos
d'aliment a proximité. Les pompiers maitrisent le sinistre. Le hangar et son contenu sont
détruits.

L'origine du feu se situe au niveau de la batterie de l'ensileuse en poste fixe a l'intérieur du
batiment.

Accident
Feu d'un batiment avicole.
N°38404 - 09/06/2010 - FRANCE - 59 - VIEUX-BERQUIN

A01.49 - Elevage d'autres animaux
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/38404/

Un feu se déclare vers 3 h dans un batiment d'élevage de 700 m? abritant 7 500 poussins
faisans. Alertés par l'exploitant qui effectuait une ronde de surveillance, les pompiers
éteignent l'incendie vers 4 h avec 2 lances a débit variable. Le batiment est endommagé et
I'ensemble des poussins est tué ; le préjudice financier est estimé a plus de 10 000 euros.
Selon la presse, un court-circuit électrique pourrait étre a l'origine du sinistre. La
gendarmerie et les services du gaz et de 1'électricité se sont rendus sur les lieux.

Accident
Feu de batiment agricole d'élevage d'autruches
N°44449 - 12/10/2013 - FRANCE - 56 - GUIDEL

A01.49 - Elevage d'autres animaux
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44449/

Un feu se déclare a 3 h du matin dans un batiment de 1 000 m? abritant divers matériaux
et un engin de levage au sein d'un élevage d'autruches (500 a 700 bétes). Les
propriétaires, réveillés par une explosion, alertent les secours a la vue de flammes. Une
vingtaine de pompiers maitrise le sinistre mais une partie du batiment s'effondre sous les
flammes. Pour éviter la mort des autruchons en couveuse dans un batiment voisin, un
groupe électrogéne est acheminé dans l'attente du rétablissement de Il'alimentation
électrique. Le chariot élévateur présent dans le batiment pourrait étre a l'origine de
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l'explosion.

Accident
Incendie d'un élevage canin.
N°39125 - 14/10/2010 - FRANCE - 62 - VIS-EN-ARTOIS

A01.49 - Elevage d'autres animaux
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39125/

Vers 2h30, un feu se déclare dans un batiment d'un élevage canin de 250 m?. Le gardien
alerte les secours. 23 pompiers éteignent l'incendie avec 2 lances a eau et déblaient les
lieux. 80 chiennes sont sauvées mais 100 chiots meurent asphyxiés par la fumée, 50 m? de
batiment sont détruits.

Le batiment était une porcherie reconvertie en chenil 5 ans plus tot. Les chiots étaient
placés dans des bacs avec des copeaux de bois sous une lampe a chaleur. Un court-circuit
serait a l'origine du sinistre.

Accident
Feu d'un élevage de gibiers.
N°45213 - 21/04/2014 - FRANCE - 44 - BOUAYE

A01.49 - Elevage d'autres animaux
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45213/

Un feu se déclare vers 10 h dans un batiment d'élevage de 550 m? abritant 300 perdrix.
Les pompiers éteignent l'incendie vers 11 h. Les 300 perdrix sont tuées et 400 m? de
hangar sont détruits. L'incendie est survenu lors de la mise en chauffe du batiment avant la
réception de poussins ; un radiant défectueux pourrait étre a l'origine de l'incendie. Les
parties ponte et reproduction de 1'exploitation sont épargnées.

Accident
Incendie d'un vivarium.
N°39677 - 27/01/2011 - FRANCE - 46 - MARTEL

A01.49 - Elevage d'autres animaux
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39677/

= T - 4 €

Vers 8h50 dans un vivarium temporairement fermé au public, un feu se déclare dans un
local de stockage de 300 m? abritant 250 animaux de 104 especes. Les flammes se
propagent a la nurserie et au laboratoire voisins et provoquent 1'effondrement du toit.
Incommodés par la fumée en évacuant 4 crocodiles et 6 tortues, 3 employés du site sont
placés sous oxygene. Les pompiers mettent en sécurité 2 caimans, 1 crocodile des foréts et
7 tortues aquatiques et éteignent l'incendie a 10h35 avec 1 lance a mousse et 3 lances a
eau dont 1 sur échelle.

Le batiment est détruit sur 70 m? ; 30 pythons, 30 serpents venimeux, 15 lézards et 15
tortues d'une valeur totale de 1 500 Euros ont péri. Aucun animal ne s'est enfui.

Le feu a été causé par une défaillance d'un groupe électrogene situé dans un appentis. Il
s'est ensuite propagé aux locaux attenants. Des travaux d'urgence sont réalisés l'apres-
midi méme pour sauvegarder les reptiles survivants. La préfecture met en demeure
I'exploitant de réduire la capacité d'accueil du site dont la réouverture est prévue en avril.
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Accident
Feu de batiment agricole
N°43414 - 08/02/2013 - FRANCE - 21 - AMPILLY-LE-SEC

A01.49 - Elevage d'autres animaux
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43414/

i i ? €n

Un feu se déclare vers 6 h dans un batiment agricole a structure métallique bachée de 360
m? accueillant 3 000 lapins. Les pompiers éteignent le feu vers 8 h. Le batiment est détruit
et les animaux sont tués. Le service de distribution de 1'électricité et le maire se sont
rendus sur place, la gendarmerie enquéte.

Accident
Feu de hangar agricole
N°47227 - 03/10/2015 - FRANCE - 57 - HESSE

A01.49 - Elevage d'autres animaux
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47227/

Vers 10 h, un feu se déclare dans un hangar agricole de 1 000 m? abritant des engins
agricoles et une quarantaine de bovins. Des gendarmes en patrouille donnent l'alerte et
évacuent les animaux dans un pré voisin. Les secours éteignent l'incendie. Plusieurs
personnes sont incommodées par la fumée.

Accident

Incendie d'un batiment de transformation de peaux de lapins dans un centre de
recherche.

N°39603 - 16/01/2011 - FRANCE - 17 - SAINT-PIERRE-D'AMILLY

A01.49 - Elevage d'autres animaux
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39603/

Un feu se déclare a 1 h dans un batiment servant a la transformation de peaux de lapins
sur le site d'un centre de recherche agronomique. Les pompiers déploient 3 lances a eau
dont 1 sur échelle et protegent une cuve de gaz. Ils circonscrivent le sinistre a 4 h et
I'éteignent vers 6h30. Le chomage technique concerne 7 personnes. Le service des eaux et
celui de I'électricité se sont rendus sur place. La gendarmerie effectue une enqueéte.

Accident
Feu d'élevage canin
N°42014 - 08/04/2012 - FRANCE - 62 - HERLIN-LE-SEC

A01.49 - Elevage d'autres animaux
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42014/

Un feu se déclare vers 4 h dans un élevage canin de 250 m? abritant 400 animaux et une
maternité. Les pompiers éteignent l'incendie vers 6h50 avec 3 lances puis déblaient les
lieux. Le batiment est détruit et 200 animaux dont de nombreux chiots sont tués.

Accident

Feu de batiment agricole

N°34425 - 02/04/2008 - FRANCE - 35 - LIEURON
A01.49 - Elevage d'autres animaux
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https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34425/

Un feu se déclare a 19h30 dans batiment de 600 m? a usage d'élevage de lapins abritant
également de la paille et du matériel agricole. Les pompiers maitrisent le sinistre a 1'aide
d'une lance apres 30 min d'intervention. Le batiment est détruit et 2 500 lapins sur les 6
000 présents dans le batiment sont morts. Les secours déblaient les lieux. Le propriétaire
contacte les services sanitaires.
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Les accidents dans les silos de matiéres végétales

Parfois sous-estimés, les risques d’explosion de poussieres dans les silos ont fait la une de l'actualité lors du
dramatique accident d'une malterie a Metz en octobre 1982 qui provoqua le décés de 12 personnes puis 15 ans
plus tard, le 20 ao(t 1997, a la suite de I'explosion de Blaye ou I'on déplora 11 morts et 1 blessé. Aujourd'hui les
acteurs de la prévention ne doivent plus ignorer ces risques.

Successivement réglementés par l'arrété ministériel du 11 aolt 1983 puis par celui du 29 juillet 1998, les
installations de ce type soumises a autorisation au titre de la Iégislation installations classées relevent
actuellement de I'application de I'arrété ministériel du 29 mars 2004. Cette derniére évolution de la réglementation
nationale fixe des obligations de résultats en confiant aux exploitants la responsabilité de soumettre au préfet les
mesures qu'ils se proposent de mettre en ceuvre pour y parvenir. Bien entendu, les organismes professionnels
ont un r6le important a jouer dans la préparation de leurs référentiels techniques et organisationnels auxquels les
exploitants pourront se reporter.

Seize cents installations relevant de la nomenclature des installations classées au titre des rubriques n°2160 ou
antérieurement 376 bis relatives aux silos de matieres organiques dégageant des poussieres inflammables
étaient recensés en France dans la base "GIDIC" en janvier 2006.

Les enseignements tirés de l'accidentologie constituent pour les professionnels de ce secteur d’activité I'un des
éclairages importants en vue de limiter le renouvellement des accidents ou en atténuer autant que possible les
conséquences.

1. Objet et limites de la synthése

L'objet de la présente synthése est de présenter les données et le retour d’expérience de I'accidentologie
concernant l'activité "silos". Elle est établie a partir des incidents ou accidents sélectionnés dans la base ARIA
(Analyse, Recherche et Information sur les Accidents), impliquant des silos de matiéres végétales plus ou moins
transformés comme le sucre, les céréales, les protéagineux par exemple. En raison de particularités liées a la
taille et a la spécificité des installations, les silos de copeaux ou particules de bois ne sont pas traités dans le
cadre de cette étude.

La base de données ARIA recense 302 accidents survenus en France ou a I'étranger avant le 31 décembre 2005
et concernant directement ou indirectement des silos de matiéres végétales. Le recensement est organisé depuis
le 1% janvier 1992, mais une quarantaine d'événements antérieurs ont pu néanmoins y étre intégré.

L’accidentologie concerne les différents équipements concourant a la fonction de stockage de matieres
végétales. Ainsi, le terme "silo" utilisé doit étre pris dans son acception la plus générale recouvrant les cellules,
les boisseaux, mais aussi les tours de manutention, les dispositifs de transport (élévateurs, transporteurs a
chaine, bandes transporteuses...), les équipements auxiliaires (épierreurs, trémies, dépoussiéreurs, tamiseurs...)
et les équipements connexes comme les séchoirs. Certains silos sont intégrés a des unités de fabrication de
produits alimentaires ou industriels, aussi des accidents survenus dans l'activité fabrication ont-ils été également
retenus dans cette synthése lorsqu'ils ont entrainé des actions de protection ou de surveillance particuliere des
silos durant l'intervention des secours.

Les résumés d'accidents illustratifs sont joints au présent document.

Cette synthese qui porte plus particulierement sur les 267 incidents ou accidents frangais (cf. § 2 a 6), présente
un certain nombre d'informations ou d'enseignements sur la nature de ces événements, les circonstances,
causes, conséquences ou les mesures prises lors de l'intervention des secours, mais également sur les mesures
de prévention adoptées. Compte tenu de la non exhaustivité des données répertoriées dans la base ARIA, les
éléments chiffrés mentionnés ne peuvent avoir valeur de statistiques générales.

2. Les activités industrielles, les produits et types de silos concernés.

Les 267 accidents frangais sont répartis en fonction de I'activité économique concernée et caractérisée par la
nomenclature NAF (nomenclature des activités en France de I' INSEE).

C Nombre % du total

Activités impliquées d'accidents (267 cas)
01 — Agriculture, élevage, services annexes 50 19 %
15 — Industries alimentaires 76 28 %
51 — Commerce de gros et intermédiaires du commerce 117 44 %
63 — Services auxiliaires des transports 24 99%
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Les silos sont présents dans de nombreuses activités industrielles ou agricoles. Outre les "grands" silos
céréaliers (silos portuaires, de report ou de collecte), répertoriés pour l'essentiel dans les rubriques 51 et 63, on
trouve notamment ce type d'installations dans les malteries, sucreries, huileries, minoteries, les usines de
fabrication d'aliments pour animaux et en marge de certains élevages ou exploitations agricoles.

Les matieres stockées ou mises en ceuvre sont principalement des céréales, des oléagineux, des légumineuses
(luzerne, pois...) et des produits de transformation tels que le sucre, les tourteaux, granulés et farines.

Les silos sont généralement classés en 2 catégories d'une part les silos "verticaux" d'autre part les silos "plats". Si
une majorité d'accidents concerne des silos verticaux, les silos plats ne sont pas épargnés (ARIA n°2317, 16638,
16644, 20034, 20340, 21399, 25863, 27405, 27774, 27948, 27971, 29574).

3. Les principaux types d'accidents survenus

Le tableau suivant répartit les 267 accidents frangais en fonction de leur typologie* .

Nombre % du total

Typologie de I'événement d'accidents (267 cas)

Incendies 222 83 %
Explosions 34 13 %
Rejets dangereux 24 9%
Effondrements et ruptures "primaires" de cellules

hors explosion. 13 5%
Chutes ou/et ensevelissement de personnes dans

des cellules. 4 1,5%
Autres 2 0,7%

*Un méme accident peut relever de plusieurs typologies, par exemple un rejet dangereux suivi d'une explosion (ARIA n°5986)
ou d'un incendie (ARIA n°26401), un incendie suivi ou précédé d'une explosion (ARIA n°20340, 22534)... ).

Incendie

Plus de 80 % des événements recensés sont des incendies, le terme incendie étant a prendre au sens large et
concernant aussi les "feux couvants".

Si la localisation des départs de feux est trés variable et concerne tant des cellules de stockage que des
équipements de transport (élévateurs, bandes transporteuses) ou des installations de dépoussiérage, elle peut
également concerner les installations connexes. Ainsi, dans 41 cas l'installation de séchage (ARIA n° 10185,
14411, 16403, 21643, 22279, 23448, 28619...) est l'origine de l'incendie. La combustion peut se propager dans le
circuit des matieres ou des résidus comme l'illustre le feu d'une trémie dans un batiment annexe (ARIA n°27789)
ou celui d'un cyclone de dépoussiérage (ARIA n°22873) .

La combustion dans les cellules de stockage peut dégénérer en
explosion. Ainsi par exemple a GUIGNICOURT (02) en 1988, a la
suite d'un échauffement une explosion se produit dans une cellule de
tournesol, blessant 3 pompiers et 3 employés (ARIA n° 537). A
DOUVREND (76) en 2002, une déflagration dans un silo métallique
de 360 m3 contenant des anas de lin, blesse 5 pompiers durant
I'intervention des secours (ARIA n°22534) .

Photo D.R.

Explosion d'une cellule a Douvrend (76)
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Il faut également signaler :

- Deux échauffements de courroies et moteurs par frottement, avec émission de fumées, sur des
élévateurs. Le premier est survenu aprées bourrage de l'appareil de transport en l'absence
d'asservissement d'un détecteur de niveau plein d'un boisseau et de capteurs de température sur le
moteur (ARIA n°14629) . Le second s'est produit aprés des redémarrages successifs a la suite de l'arrét
inexpliqué de I'élévateur (ARIA n22017),

- unincendie d'un réservoir de propane de 100 m? alimentant un séchoir, durant sa mise en gaz a la suite
d'opérations de maintenance (ARIA n°29409),

- deux feux de transformateurs électriques alimentant des silos (ARIA n22438 et 25708) .

Explosion
Des explosions se sont produites dans 34 accidents soit 13 % des événements recensés. Ce type d'accident est

le plus redoutable dans I'exploitation des silos, sur les 33 morts enregistrés dans les silos, 27 personnes sont
décédées dans des explosions. Les catastrophes de METZ et BLAYE ont a elles seules entrainé respectivement
12 et 11 victimes. Les conséquences dramatiques de I'accident de METZ sont a l'origine de I'introduction, en
1985, des silos dans la nomenclature des installations classées pour la protection de I'environnement

Photo D.R.

Explosion silo de Blaye

Parmi les 34 explosions recensées, 2 au moins se sont produites dans des silos "plats". L'une est survenue en
2001 a ALBERT (80) dans un silo "comble" doté de cellules de 8 m de haut environ, pendant des travaux par
points chauds sur le "redler" de désensilage (ARIA n°20340) . L'autre s'est produite a LE PLESSIS- BELLEVILLE
(60) sur un élévateur qui venait d'étre mis en marche (ARIA n21399) .

Les rejets dangereux

lls correspondent pour I'essentiel :

- a des fumées d'incendie (ARIA n°3951, 31164 ...), des rejets de liquides inflammables ou de gaz (ARIA n°
26401, 5986),

- des émissions importantes de monoxyde de carbone et de méthane a la suite d'auto-échauffement dans les
cellules (ARIA n°15499),

- mais aussi a des déversements de grains a la suite de la rupture de capacités de stockage.

Les effondrements et ruptures "primaires” de capacités de stockage, qui ne sont pas la conséquence d'un
incendie ou d'une explosion, représentent 13 accidents (n°346, 23368, 25819...) soit 5 % de I'échantillon étudié.
Deux ruptures se sont produites durant le chargement d'un camion, libérant 500 t de grains dans un cas (ARIA n°
26862) et dans l'autre a VAILLY sur AISNE (02) (ARIA n°23182) 300 t de céréales et plusieurs m2 de béton
détaché de la paroi de la cellule. Dans 2 autres accidents (ARIA n°25044, 28394) les cellules se sont rompues
au cours de leur vidange entrainant I'épandage de plusieurs centaines de tonnes de grains. A MERU (60), un
déversement de céréales sur la voie ferrée PARIS - LE TREPORT, a la suite de I'effondrement d'une cellule, a
quant a lui provoqué l'interruption du trafic ferroviaire (ARIA n°24293) .

Dans 3 des 13 cas recensés, les capacités se sont rompues ou effondrées durant leur chargement pneumatique
(ARIA n°11764, 13112, 18927) .

Chutes ou/et ensevelissements de personnes

Quatre accidents mortels concernent des chutes ou/et des ensevelissements d'employés dans des cellules de
stockage (ARIA n°23446, 23620, 23597, 26281) . Deux d'entre eux au moins sont survenus au cours de travaux
de nettoyage ou de purge des silos.
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Autres
Il convient aussi de mentionner :
- la déformation d'une cellule métallique de 17 m de haut contenant 400 t. de mais, sous la pression de
gaz de fermentation (ARIA n°10147),
- la rupture de la bache d'un silo gonflable contenant 44 000 t de céréales lors d'un épisode venteux
(ARIA n°17229) .

4 Les principales conséquences des accidents

Les principales conséquences des accidents de I'échantillon figurent dans le tableau ci-apres.

gomre | o
Morts 12 4,5 %
Blessés graves 6 2,3 %
Blessés 30 11 %
Evacuation 13 5%
Dégats matériels internes 241 91 %
Perte de production 73 28 %
Dégats matériels externes 3 <1 %
Risque d'aggravation 86 32 %
Pollution atmosphérique et des eaux 7 25%

*dans 2 des 267 accidents ou incidents aucune conséquence n'est connue.

Dans 12 accidents (ARIA n° 12042, 14961, 8781, 784, 11657, 16056, 20340, 23446, 23597, 23620, 26281,
30843) on déplore 33 déces dont 23 personnes lors des 2 catastrophes de METZ et BLAYE.

Six explosions ont provoqué a elles seules le déces de 27 personnes dont 23 employés (entreprises ou sous-
traitants), 3 chauffeurs (METZ) et une personne du public ensevelie sous les décombres a I'extérieur du silo de
BLAYE. Dans 5 de ces 6 accidents, 16 personnes ont également été blessées dont 12 a la suite d'une explosion
dans une tour de manutention d'un silo de tourteaux (ARIA n°12042) a BASSENS (33).

Quatre victimes ont succombé a la suite de chutes ou/et d'ensevelissements dans des cellules. Deux autres
personnes sont décédées, I'une pendant des travaux de nettoyage dans une cellule (ARIA n° 16056), I'autre
asphyxiée par des gaz de fermentation des matiéres stockées lors d'une vérification du niveau de remplissage
d'un silo de 22 m de haut (ARIA n°30843) .

Outre les 16 personnes blessées lors d'explosions mortelles, 103 employés ou sous-traitants et 23 pompiers ont
été blessés dans 25 accidents a la suite principalement d'explosion ou d'incendie, dont 71 salariés lIégérement
intoxiqués dans une usine alimentaire (ARIA n°21446). Les lésions les plus souvent citées pour les blessés
graves sont des brilures.

Des dommages externes sont mentionnés dans 3 accidents. A BLAYE, des bris de vitres ont notamment été
observés sur des habitations a plusieurs centaines de metres de I'explosion et des projectiles ont provoqué des
dégats aux installations d'une entreprise voisine (impacts sur des bacs de stockage, rupture de canalisations de
transfert entre les bacs et I'appontement public). A METZ, peu de dégats externes ont été constatés en raison de
I'éloignement de la malterie de tout batiment ou installation extérieur. Mais les dommages importants relevés
(effondrement de la tour de travail, de certaines cellules...) dans un rayon voisin de la hauteur maximum des
installations conduiront I'Etat a imposer pour les nouveaux silos autorisés, une distance d'éloignement d'une fois
et demi la hauteur du silo avec un minimum de 50 m par rapport aux locaux occupés par des tiers. Enfin a LA
ROCHELLE, I'explosion dans une tour d'expédition associée a 2 silos d'une capacité de 270 000 t a projeté des
morceaux de plaques d'amiante-ciment sur des camions stationnés a plusieurs dizaines de métres (ARIA n°
3524).

Les conséquences sur l'environnement (air, eau) sont peu souvent mentionnées. Les 7 cas répertoriés
concernent des émissions de fumées (ARIA n°1179, 2273, 2385, 3951, 15499), une pollution limitée d'une riviére
par des eaux d'extinction (ARIA n°2317) et une pollution souterraine a la suite de la "mise en décharge" de
déchets de I'accident de METZ & I'extérieur du site d'implantation du silo (ARIA n°8781).
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Des risques d'aggravation de I'événement initial, par explosion de poussiéres ou de gaz, propagation de
l'incendie ou effondrement des "ruines" sont redoutées dans prés de 30 % des cas (ARIA n° 10147, 11695,
23182, 23247, 25715, 27946, 28619, 29886...).

5 L'intervention des secours

Les feux couvants et les échauffements au sein de matiéres organiques présentent des risques particuliers pour
le personnel, les riverains et les pompiers en raison de :

- la distillation de gaz dans la partie non soumise a I'action directe du feu,

- la mise en suspension des poussiéres fines par les dégagements de gaz et de fumées,

- la formation de CO par combustion incompléte au sein des tas ou par oxydo-réduction sous I'effet de I'hnumidité.
Il en résulte un risque d'explosion des gaz et poussiéres inflammables accumulés dans le stockage. Aussi les
services de secours sont amenés a prendre des mesures adaptées pour maitriser les sinistres dans les
meilleures conditions de sécurité possibles.

Dans 33 accidents répertoriés, les secours ont mis en place des périmétres de sécurité sur des distances variant
de 100 & 500 m autour de la zone du sinistre, notamment en raison du risque d'explosion (ARIA n°11659, 17416,
20863, 27774...). Cette mesure de précaution s'est accompagnée pour 13 accidents de I'évacuation d'au moins
1600 personnes (ARIA n°22898, 25715, 27946, 30788...) dont des éléves d'établissements scolaires (ARIA n°
16912, 29409) ou des clients d'un supermarché (ARIA n°29886) . La circulation ferroviaire a été interrompue dans
7 cas (ARIA n°11695, 15499, 28596, 29827...). Dans 2 cas, la navigation fluviale a été arrétée (ARIA n° 11983,
16912).

Dans une quinzaine d'accidents les pompiers ont déversé de la mousse dans des cellules de stockage pour
maitriser des feux de surface de matiéres stockées et limiter les risques d'explosion (ARIA n° 25575, 28596,
11983, 17416...).

L'utilisation de l'azote dans les cellules et la vidange des capacités de stockage (ARIA n° 11983, 12627,
23247...), pour la réduction des risques d'explosion et I'extinction d'un feu sont des opérations qui peuvent durer
plusieurs jours. Ainsi 12 jours ont été nécessaires pour maitriser le sinistre d'un silo de malt de 10 m de haut
(ARIA n°14380) a Roubaix (59).

Des caméras thermiques ont été utilisées dans 15 accidents au moins, pour la recherche de points chauds (ARIA
n° 17816, 20528, 27630, 28660...) .

Parfois, les caractéristiques des installations (ARIA n° 10147, 25660), linadaptation des équipements fixes
utilisés pour la lutte contre l'incendie (ARIA n°23448), I'altération des produits (ARIA n°26099), I'importance du
dégagement de fumées (ARIA n°13217, 30107) ou les conditions météorologiques défavorables (ARIA n°2337),
ont rendu difficile I'intervention des services de secours.

Apres extinction, la mise en place d'une surveillance (ARIA n° 16912, 31062...) s'avére d'autant plus
indispensable que des feux couvants peuvent perdurer (ARIA n° 15363) et que des sur-accidents (explosion
notamment) peuvent se produire dans des délais trés variables aprés le 1% événement (ARIA n°2613).

6 Les circonstances, les causes des accidents et leurs enseignements

Les causes sont connues ou suspectées dans 45 % des cas répertoriés dans la base ARIA avec des niveaux
d'information hétérogénes. Les différentes origines des accidents, avérées ou fortement suspectées, sont
examinées en fonction des typologies explosion, incendie, et rupture de cellules.

L'explosion
Comme précédemment indiqué, l'explosion qui représente 13 % des accidents de silos est la typologie
d'accidents la plus redoutable en raison de sa cinétique et de la gravité des conséquences.

Si les sources d'ignition peuvent étre d'origines multiples, I'empoussierement est la cause initiale de ces
accidents. La "production" de poussieres, inévitable dans l'activité des silos, peut en effet générer des
atmosphéres explosives susceptibles de provoquer des accidents d'autant plus meurtriers que les quantités
mises en jeu seront importantes, le degré de confinement élevé et les personnes exposées nombreuses. La
gestion des poussiéres doit donc constituer une priorité au plan de la sécurité des personnes et des installations.
Des systémes de dépoussiérage compliqués et insuffisants comme par exemple a la malterie de METZ, des
installations non nettoyées comme a ALBERT dans la Somme (ARIA n°20340) - I'épaisseur de céréales et de
poussiéres dépassait plusieurs centimétres sur certaines surfaces - créent les conditions idéales pour la survenue
d'explosions. Celles-ci peuvent se propager dans I'ensemble du silo comme a BLAYE ou a METZ aprées mise en
suspension des poussiéres accumulées dans les autres parties des silos.
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A défaut d'évents aménagés dans les parois pour I’évacuation des gaz de combustion générés par I'explosion, la
pression augmente dans les équipements ou structures (cellules, tour de travail...) jusqu'a entrainer leur rupture
accompagnée d'effets de souffle et de projections de débris. L’absence de "découplage" des différents volumes
de l'installation favorise la propagation du souffle de I'explosion, la mise en suspension dans l'air des poussieres
déposées et leur allumage en régime de déflagration voire de détonation dans certains cas. Ces configurations
constituent des facteurs d'aggravation des conséquences de ce type d'accidents.

Les causes d'ignition, avérées ou suspectées, d'atmosphére explosive de poussieres voire de gaz peuvent étre
multiples. Elles sont souvent peu originales.

L'accidentologie met ainsi en exergue I'importance des phases de travaux. Si les travaux ne constituent pas en
eux-méme la cause de l'accident, ils peuvent générer des situations entrainant la mise en suspension des
poussiéres et leur allumage par des points chauds résultant de I'emploi de matériels tels que chalumeau,
appareils de meulage, de trongonnage (ARIA n°20340, 27280...) .

Les travaux engendrent des risques spécifiques qu'il est nécessaire
d'analyser et de prendre en compte. Ainsi une "analyse de risques"
proportionnée aux enjeux est-elle une étape préalable indispensable a toute
intervention quelle que soit son ampleur ; cette réflexion doit prendre en
compte l'unité directement concernée par les travaux mais également les
unités ou équipements liés a celles-ci par leur proximité, le partage d'utilités
ou de sécurités communes. Cette analyse doit s'accompagner d'une
transposition écrite rigoureuse des regles a respecter au travers de
procédures et plannings d'intervention, de consignes de sécurité et de
l'information des personnels. La préparation des travaux sur le chantier,
avec notamment le dépoussiérage soigné de la zone de travail, est une
phase tout aussi importante qui doit étre menée avec rigueur, a fortiori s'il
est nécessaire d'intervenir par points chauds (meulage, soudage...). Enfin le
suivi et la réception des travaux en vue de s'assurer de leur bonne exécution
constituent des mesures indispensables a la réduction des risques.

Photo DRIRE Picardie

Explosion a Albert (80)

Des défaillances d'organisation sont fréquemment relevées : absence de permis de feu et maintien en service
dans la zone de travaux d'un élévateur non dépoussiéré (ARIA n°784), permis de feu imprécis (ARIA n°13357),
analyse et prise en compte insuffisantes des risques (ARIA n°21241). L'explosion de gaz dans un séchoir durant
I'intervention de 2 entreprises sous-traitantes a la suite d'une purge sur une conduite alors que 2 autres employés
soudent a un niveau supérieur (ARIA n° 5986) a également pour origine des défaillances d'organisation.
Défaillances organisationnelles encore a METZ ou il n'y avait ni consigne incendie, ni consigne particuliére pour
I'emploi d'outils mécaniques, ni usage du permis de feu, ni interdiction de fumer, ni instruction particuliére aux
intervenants extérieurs leur permettant de prendre en compte les spécificités de I'environnement d'une malterie.
Ces anomalies d’organisation peuvent aussi s'accompagner ou "engendrer" des erreurs humaines comme
I'llustre I'explosion d'un élévateur en fonctionnement a la suite de travaux de soudage effectuée a l'initiative d'un
employé sans précaution particuliere (ARIA n°12041).

Des défaillances sont attribuées au matériel : dysfonctionnement d'une sonde de niveau dans un boisseau de
pesage d'une sucrerie (ARIA n°12107), ruptures de roulements de palier d'élévateur (ARIA n°12901), dont I'un
dans un silo plat (ARIA n°21399), ayant entrainé des étincelles a la suite de frottements.

L’insuffisance de maitrise d’incidents, auto-échauffements ou combustions est aussi relevée. Elle entraine
I'explosion d'une cellule de tourteau de tournesol, 11 h aprées I'extinction par les pompiers d'un incendie qui s'était
initialement déclaré dans la capacité (ARIA n°2613), ou encore l'explosion dans un silo métallique contenant des
granulés de luzerne, aprés des chocs de l'opérateur sur la paroi de la cellule pour faire s'écouler un reste de
produit, alors qu'une nouvelle auto-combustion était décelée 15 jours aprés un 1% événement qui avait conduit &
vidanger la cellule (ARIA n°12672) .

Enfin, d'autres origines sont recensées comme la présence d'un silex dans un boisseau d'alimentation d'une
bascule (ARIA n° 15363) ou des hypothéses comme a Blaye ou I'explosion de poussiéres dans le circuit de
dépoussiérage a été initiée :

- soit par des chocs ou frottements mécaniques au niveau du ventilateur du circuit centralisé de dépoussiérage,

- soit par un début d'incendie par auto-échauffement au niveau de la réserve a poussiéres.

L'incendie

Parmi les principales causes des incendies, on retrouve de nombreuses similitudes avec celles citées dans le §
relatif aux explosions.

Les travaux de maintenance, d'aménagement voire de démantélement d'installations qui peuvent
déclencher directement le sinistre par projection d'étincelles, chute de piéces chaudes ou conduction thermique
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(ARIA n° 25575, 25660, 30107...) mais qui peuvent également provoquer un dysfonctionnement des matériels
tels que des frottements qui initieront l'incendie (ARIA n°21694, 23555) . D'autres éléments peuvent aussi étre a
l'origine d'un incendie comme ['écoulement d'un produit inflammable au cours d'une premiére intervention qui
initie, huit jours plus tard, un feu lors d'une seconde phase de travaux dans le méme secteur (ARIA n°26401).

On ne peut que rappeler les risques particuliers engendrés par les travaux et la nécessité de les prévenir par la
mise en ceuvre rigoureuse de mesures techniques et organisationnelles adaptées. Une "analyse des risques”
préalable, une transposition écrite des régles a respecter, la sensibilisation, des opérateurs salariés ou sous-
traitants, un nettoyage soigné de la zone de travail et le contr6le des travaux constituent des actions
indispensables.

Des défaillances d'organisation telles que 'absence de permis de feu et de nettoyage de la zone de travail
(ARIA n°25715), un permis de feu succinct (ARIA n°20273) ou délivré sans analyse préalable ou suffisante des
risques (ARIA n°30041), I'absence de contr6le de bon fonctionnement du matériel (ARIA n°11714) ou I'oubli
d'une baladeuse électrique dans une capacité (ARIA n°6005, 22898) sont des anomalies pouvant provoquer ou
favoriser la survenue d’accidents.

Des défaillances matérielles sur les dispositifs de transport des produits, a l'origine d'échauffements
mécaniques ou d'étincelles (élévateurs, convoyeurs...), sont aussi relevées. Elles peuvent concerner des moteurs
et courroies (ARIA n° 13404, 21140, 23330, 24768) ou des tambours d'entrainement et rouleaux (ARIA n°2429,
13332, 23415, 27878, 29827). Certains dysfonctionnements peuvent provoquer l'inflammation des bandes
transporteuses avec des risques de propagation de l'incendie dans les installations. Les accidents n° 27878 et
29827 de septembre 2004 et mai 2005 ont mis en lumiére des incertitudes sur la pérennité du caractére auto-
extinguible des bandes de "type K" (ignifugation au niveau du revétement) conforme a la norme NF 20 340. La
question de la pérennité de cette caractéristique et celle de l'influence des capotages métalliques dans la
propagation du feu (ARIA n°29827) , se posent.

Des défaillances des systémes de dépoussiérage (ARIA n° 11129, 20863) et des installations de ventilation
(ARIA n° 12206) voire la chute d'équipements (moteur) dans une cellule (ARIA n° 20979) ou encore des
défaillances électriques (ARIA n°2337, 21234) générent aussi des sinistres. L'incendie d'une chargeuse dans un
silo plat est également a signaler (ARIA n°27405) .

Pour les équipements de transport des produits, une détection précoce de dysfonctionnement (contréleurs de
température des paliers, détecteurs de sur-intensité des moteurs...) et la mise en place de bandes non-
propagatrices de la flamme sont de nature a en limiter les conséquences.

La recherche des causes profondes des accidents révéle fréquemment que des défaillances matérielles trouvent
leur véritable origine dans des défaillances organisationnelles (ARIA n°29886) ou humaines. S'il est impossible
d'empécher toute défaillance matérielle, il est en revanche possible d'en limiter I'occurrence par un programme
régulier de maintenance préventive adaptée aux caractéristiques du matériel et aux incidents déja enregistrés.

L'auto-échauffement des produits dans les cellules ou autres
capacités de stockage est également constaté. Une étanchéité
défectueuse des stockages (ARIA n° 20378, 29574), I'ensilage de
produits chauds (ARIA n°7114), une panne de ventilation (ARIA n°
2273), I'absence de thermométrie (ARIA n°26099) sont des facteurs
favorisants ce type d'événements. Il faut également souligner les
risques d'une "aération" intempestive des produits en phase d'auto-
échauffement (ARIA n° 14194, 15499) .
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Combustion de granulés de
luzerne a Coolus (51)

En outre, les séchoirs sont également des "équipements" générateurs de combustions accidentelles
provoquées par la surchauffe des produits a sécher liée a une défaillance de la régulation thermique ou a un
dysfonctionnement de leur circulation. La défaillance d'une sonde de sécurité (ARIA n°17044), une panne de la
commande d'ouverture de l'extracteur de grains et du systéme de détection incendie aggravée par une
surveillance insuffisante (ARIA n° 16403), le coincement d'un godet d'élévateur changé récemment, dans la
colonne de séchage (ARIA n° 23540), les "caractéristiques" du grain (ARIA n°® 13218, 14617, 21643), des
particules incandescentes émises par le braleur (ARIA n°18843), un court-circuit sur un coffret électrique (ARIA
n°17043), font partie des causes constatées.

Une surveillance et une maintenance rigoureuses de ces installations, la mise en place de procédures
d'exploitation et d'intervention en cas de sinistre, une bonne sensibilisation et formation des opérateurs et des
sous-traitants semblent indispensables compte tenu du nombre d'accidents et des risques présentés par ces
unités.
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Enfin des origines externes sont aussi mentionnées telles que : la foudre (ARIA n° 21493), un acte de
malveillance ou de négligence (ARIA n°20528).

Les effondrements et rupture de capacités de stockage

Les causes identifiées concernent des défauts de conception et
de construction, la carbonatation du béton, la corrosion des
armatures métalliques (ARIA n° 26862, 23182, 23368). Compte
tenu des conséquences importantes pouvant résulter de ces
événements, notamment pour les personnes présentes a
proximité des installations ou aux postes de chargement
(épandage d'une masse importante de produits, déstabilisation
d'installations voisines...), il conviendrait que les exploitants
s'assurent par un diagnostic périodique du bon état des
structures de stockages, complété en cas de doute par une
expertise réalisée par un organisme compétent.
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7 Les accidents a I'étranger

La base ARIA recense 35 accidents de silos a I'étranger au cours de la période de mai 1960 a décembre 2005.
Ce recensement ne prétend pas a I'exhaustivité en raison de l'insuffisance et de I'hétérogénéité des sources de
I'information parfois limitées a la presse.

Les conséquences particulierement dramatiques de certaines explosions confirment, si besoin en était, la
nécessité de développer une véritable analyse des risques de chaque installation et de mettre en ceuvre
rigoureusement les mesures de prévention appropriées. Parmi les accidents les plus meurtriers, il faut citer ceux
survenus aux Etats-Unis en décembre 1977, 36 morts et 6 blessés en Louisiane (ARIA n°12259) et 8 morts et 23
blessés au Texas (ARIA n°12260) — en ltalie, 6 morts et 13 blessés en 1989 — en Belgique, 5 morts et 4 blessés
a Floriffoux en 1993 (ARIA n°4417) — en Iran, 13 morts et 26 blessés en 1994 (ARIA n6524), — en Syrie, au
moins 16 morts et 22 blessés en décembre 2005 (ARIA n31102) ...

Lorsqu'elles sont connues, les causes avérées ou suspectées a l'origine des accidents sont comparables a celles
relevées pour les silos frangais. Ainsi on reléve des défaillances organisationnelles notamment lors de travaux
comme a Floriffoux en Belgique (ARIA n°4417), I'empoussiérement excessif des installations (ARIA n° 13436),
des défaillances matérielles telles que la surchauffe de la partie mécanique d'un convoyeur (ARIA n°4526) ou
encore des court-circuits (ARIA n°5524, 31102) et des auto-échauffements (ARIA n°12931, 18601).

Aux Etats-Unis’, l'industrie agroalimentaire comptait en 2001, 10 000 sites de stockage de grains en silos
verticaux et un peu moins de 7 000 usines agroalimentaires possédant des silos. 391 explosions de poussieres
de céréales y ont été recensées pour I'ensemble du processus industriel (stockage et transformation) au cours de
la période 1977 — 2000.

Le tableau suivant présente la répartition et les conséquences humaines de ces explosions selon deux périodes
articulées autour de I'année 1987, date de la mise en place d'une nouvelle réglementation.

- Nombre .
Périodes d'explosions Morts Blessés

1977 - 1986 214 119 359

1987 - 2000 177 26 189

Au cours de la derniére décennie (1990 — 1999) ou 129 explosions sont survenues, les sources probables
d'inflammation ont été identifiées dans les 2/3 des cas. Les causes principales sont : les feux (21% des sources
identifiees), des échauffements de roulements (25 %), des étincelles de friction (13 %), les soudures et découpes
(13%), les courts-circuits électriques (7 %). En ce qui concerne la localisation des explosions primaires (proposée
dans 93 % des cas) les élévateurs a godets représentent 48 % des cas, les trémies 15 %, les installations de
dépoussiérage environ 10 % et les broyeurs 5 %.

En Allemagne’, le BIA (Berufsgenossenschaftlichen institut fir Arbeitssicherheit) qui recense les explosions de
poussiéres de toute nature survenues dans le pays, a enregistré 192 explosions de poussieres dans l'industrie
agroalimentaire au cours de la période 1970-1995. Les étincelles mécaniques sont la principale source
d'inflammation relevée (34 % des cas), la part de chacune des autres origines - points chauds, feu, auto-
échauffement, fermentation, courant électrique, décharge électrostatique, surface chaude — varie entre 6 et 9 % ;
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dans 20 % des cas l'origine est inconnue. Comme aux Etats-Unis, les élévateurs sont les équipements les plus
impliqués (27 %) ; les "silos" (cellules de stockage ?) représentent 21 % des cas, les broyeurs 19 % et les
séchoirs 10 %.

Au Canada, les sources d'inflammation les plus fréquemment identifiées sont : le glissement des courroies en V,
I'échauffement anormal des roulements, le glissement des courroies des élévateurs sur la poulie de commande,
les machines a moudre et les travaux de soudage et d'oxycoupage. Pour les équipements, les autorités
canadiennes retiennent les élévateurs a godets comme ceux présentant les risques les plus importants
d'explosion

* *

Au-dela des données chiffrées qui peuvent varier d'un pays a l'autre en fonction des périmetres statistiques
(installations de stockage ou de transformation), du nombre, des caractéristiques et de I'état des installations,
mais aussi des modalités d'exploitation, il convient de retenir les conséquences dramatiques de certaines
explosions.

Les accidents dans les silos de stockage résultent le plus souvent d'une combinaison de différentes causes selon
des mécanismes connus depuis longtemps et dans lesquels I'empoussiérement des installations est de toute
évidence un facteur essentiel. Il est patent que le défaut de nettoyage, la réalisation de travaux sans précaution
suffisante, l'insuffisance d'entretien des installations, le comportement inadapté dans le traitement des incidents
constituent le fondement méme de ces mécanismes. Au-dela des aspects techniques et circonstanciels, le
"facteur organisationnel et humain" joue un r6le majeur dans les causes profondes de la survenue de ces
accidents.

Dans le difficile domaine de la gestion des organisations humaines ou les progres ne sont jamais définitifs, une
vigilance permanente s'impose au sein méme de I'entreprise. Une véritable gestion du risque implique une
sensibilisation et une formation des différents acteurs de terrain pour réduire la fréquence des accidents. Ceci
suppose un engagement permanent de la direction ainsi qu’'une concertation étroite entre encadrement,
opérateurs et sous-traitants. En outre, la gestion des écarts implique le développement de démarches de
vérification, d’audit et de controle.

Le retour d’expérience rappelle aussi que les dispositions techniques et organisationnelles comporteront toujours
des limites, méme si elles doivent étre repoussées autant que possible. Aussi, ne peut-on exclure toute possibilité
d’accident; c’est la raison pour laquelle des mesures de limitation des effets et de réduction de I'exposition des
personnes restent indispensables malgré 'amélioration des mesures de prévention.

* Etude de la réglementation étrangeére relative aux silos de stockage de céréales. INERIS. (15 octobre 2001).
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Note d’accidentologie
sur les entrepots de matieres combustibles

La base de données ARIA recense au 09 octobre 2017, 207 événements frangais impliquant des
entrepdts de matiéres combustibles sur une période allant du 01/01/2009 au 31/12/2016 (voir liste
en PJ), soit une moyenne de 25 événements par an.

1/ Caractéristiques des établissements

a- Les batiments de stockage :

La répartition des batiments sinistrés en fonction de leur surface au sol est la suivante :

Surface Nombre Pourcentage
d’accidents (en %)

Entre 0 et 5 000 m? (non 85 41
compris)

Entre 5 000 et 10 000 m? 27 13
(non compris)

> 10 000 m? 31 15
inconnue 61 29

Au cours de ces 8 derniéres années, de nombreux accidents ont eu lieu dans des batiments « multi-
propriétaires ». L'activité de logistique (entrepdt) est ainsi imbriquée dans un batiment ou s'exercent
plusieurs activités professionnelles (ARIA 40239, 41482, 41877, 42472, 42797, 47066). En outre,
certains batiments sont susceptibles d’accueillir des personnes en dehors de I'activité de stockage
(magasin dit « Drive » : ARIA 45201).

Les batiments impliqués dans les sinistres sont généralement anciens. lls peuvent de ce fait présenter
des risques particuliers par rapport a l'amiante (retombée de poussiéres en cas d’incendie).
Toutefois, des accidents se sont produits dans des entrepdts plus récents (ARIA 48115,45302,
37736), mais en plus faible nombre en raison des prescriptions réglementaires qui impliquent le
compartimentage des marchandises, voire le sprinklage en fonction de la surface de la cellule.

b- Répartition par régime réglementaire (lorsque les données sont transmises au BARPI) :

Les stockages sont susceptibles de relever des rubriques : 1510, 1530, 1532, 2662 et 2663.
La répartition par régime réglementaire des établissements ayant fait I'objet d’'un accident est la
suivante :

Régime IC Nombre d’accidents Pourcentage (en %)
Seveso (seuil haut et bas) 6 3
Autorisation 34 16
Enregistrement 4 2
Déclaration 20 10
Potentiellement en infraction 9 4

Plusieurs accidents ont eu lieu dans des établissements « potentiellement en infraction ». En effet,
ces derniers n'étaient pas connus de l'inspection des installations classées (ARIA 36218, 41744,
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44309, 45283, 45609, 46496) ou des services de secours (ARIA 43618). Aprés enquéte, il apparait
parfois que le seuil des 500 tonnes de matieres combustibles (rubrique 1510) n’était pas atteint au
moment des sinistres (ARIA 43518, 45201).

c- Matiéres stockées :

Les matériaux stockés dans les entrepots sont de natures diverses. Parmi les substances récurrentes
a plus ou moins fort pouvoir calorifique, on trouve :

e du bois (meubles, palettes);

e des produits manufacturés en plastique (ustensiles de cuisine, matériels de salle de

bain...) ;

e des produits chimiques (peinture, solvants, phytosanitaire) ;

e du papier (archives), du carton...

e du matériel informatique ou de I'électroménager ;

e des aérosols ;

e des denrées alimentaires notamment dans les entrep6ts frigorifiques ;

e des pneumatiques...

d- Lactivité de vente par correspondance :

L'activité de vente par correspondance a fait I'objet de 2 incendies recensés dans ARIA en France. Les
sinistres se sont produits dans :
* Deux entrepots exploités par des sociétés spécialisées dans la vente par correspondance
d’articles de mode ( ARIA 41328, 48339) ;
* un stockage exploité par une société de la grande distribution type « drive » (ARIA 45201).

2/ Typologies des événements

Les phénomenes dangereux se répartissent de la fagon suivante :

Typologies Nombre Pourcentage (en %) Pourcentage IC
(non exclusives I'une de l'autre) d’accidents tout secteur confondu
année 2016
Incendie 170 82 60
Explosion 17 8 6
Rejet de matiere dangereuse 91 44 40

L'incendie constitue la typologie d’accident la plus fréquente (82 % des cas a comparer a la moyenne
tout secteur d’activité confondu qui est de 60 % pour I'année 2016). En revanche, les autres types de
phénomeénes (explosion, rejet de matiére dangereuse) sont comparables en fréquence a ceux qui se
produisent dans d’autres secteurs d’activités.

a- Caractéristiques des incendies :

Les départs de feux se trouvent généralement a l'intérieur des stockages. Mais, certains départs sont
initiés de I'extérieur :
e parking poids-lourds (ARIA 38991, 40635, 45355) ;
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* quais de chargement (ARIA 36172, 43644, 43834) ;

e stockage de déchets ou de palettes a I'extérieur des locaux (ARIA 40296, 42626, 44655) ;
e stockage sous chapiteau (ARIA 45555) ;

e zones de « picking » (stockage temporaire en attente de traitement : ARIA 44660).

LUimportance des effets thermiques nécessite souvent l'interruption de la circulation routiere et/ou
ferroviaire (ARIA 36326, coupure de I'alimentation électrique des voies ferrées : ARIA 38567, 42702).
Les fronts de flammes peuvent étre notables (15 m de haut : ARIA 40239). L'assistance de la CASU
(Cellule d’appui au situation d’urgence) de I'INERIS a été sollicitée pour déterminer les distances
d’effet des flux thermiques dans un seul cas (ARIA 44359).

Néanmoins, un dispositif de sprinklage permet de circonscrire rapidement les foyers d’incendie avant
gu’ils ne se développent dans plusieurs accidents (ARIA 41328, 46740, 44752 : extinction du feu en
une dizaine de minutes).

Les feux mobilisent en général beaucoup de moyens humains et matériels (prés de 150 pompiers
dans ARIA 45283). Il est parfois nécessaire de réquisitionner du matériel afin de mener a bien les
opérations de déblaiement (engin de chantier : ARIA 45212).

Les services de secours rencontrent couramment des difficultés d’alimentation en eau (ARIA 36086,
36242, 36261, 38851, 44229...). Les volumes d’eaux d’extinction a mobiliser sont importants et se
chiffrent en milliers de m® pour les sinistres les plus importants (ARIA 36325, 41482, 42778). Les
poteaux incendies sont parfois gelés en période hivernale (ARIA 37619) ou délivrent une pression
d'eau insuffisante (ARIA 38578).

Parallelement aux problemes d'alimentation en eau, les pompiers rencontrent des difficultés pour
accéder au site (présence de chiens de garde : ARIA 40294, accumulation de badauds venus observer
I'incendie, travaux sur la voie publique : ARIA 42626).

Les secours interviennent souvent dans des milieux hostiles : structure métallique qui s’effondre :
ARIA 38356, 42808, surface de batiment incendié importante avec probleme d'accessibilité aux
facades : ARIA 43618, 48612. Lextinction des incendies est rendue également compliquée par la
présence en toiture de panneaux photovoltaiques qui continuent a produire de I'électricité (ARIA
37736), ou par le vent qui attise les flammes (ARIA 38133, 44655).

Une fois I'incendie éteint, le risque de feu couvant implique une surveillance des locaux aprées le
sinistre (ARIA 38339, 43798). Des complications dans le traitement des déchets d’incendie sont
observées (reprise de feu sur des balles de papier : ARIA 41881). Un controle par caméra thermique
permet néanmoins de limiter ce risque (ARIA 44597).

b — Caractéristiques des autres phénomeénes dangereux :

Les rejets de matiéres dangereuses ou polluantes, observés dans 44 % des événements, sont
constitués :
e des fumées d’incendies qui contiennent des matiéres plus ou moins toxiques (ARIA
38851, combustion des panneaux sandwichs en polyuréthane : ARIA 42724) ;
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e des fuites de réfrigérant sur les installations frigorifiques (ARIA 43728, 36025) ;

e des eaux d’extinction qui polluent les cours d’eau (ARIA 36325, 37603, 40225,42656) ;

e des fuites sur des capacités de stockage types Grand Réservoir Vrac (GRV), bidons, flts
(ARIA 40262, 40659, 42593, 44405, 44702, 45082...) ;

e d’émissions de monoxyde de carbone (CO) provenant de la mauvaise combustion de gaz
GPL servant au fonctionnement des chariots élévateurs (ARIA 42309, 42784)...

En cas d’épandage de produits chimiques, les pompiers mobilisent des moyens particuliers (cellule
chimique : ARIA 44702).

Les explosions (6%) sont principalement liées a I'éclatement :
e des bouteilles de gaz alimentant les chariots élévateurs (ARIA 36560,42797) ou stockées
sur le site ;
e d'aérosols malgré leur arrosage (ARIA 40668).

Certains événements ont donné lieu a un phénomeéne dangereux « inhabituel », notamment :
* la rupture d’une canalisation d’eau d’un réseau de sprinkler qui inonde le stockage (ARIA
42451) ;
* Jeffondrement de toiture sous le poids de la neige (ARIA 39489,43229) ;
¢ l'infiltration d’eau au niveau de la toiture (ARIA 45312).

3/ Conséquences

Conséquences Nombre Pourcentage

(non exclusives l'une de I'autre) d’accidents (en %)
Morts 2 1
Blessés graves 4 2
Blessés légers 44 22
Interruption de la circulation 31 15
(routiere, ferroviaire, aérienne)

Chomage technique 55 27
Population évacuée ou confinée 32 15
Conséquences 70 34

environnementales
(pollution air, eau, sols)

a-_Conségquences humaines et sociales :

2 cas mortels sont a déplorer :
* un pompier est décédé lors d’'une opération de reconnaissance a la suite du déclenchement
d'un systéeme d’extinction automatique (ARIA 42122) ;
* un pan de mur s’effondre sur un pompier qui meurt lors de son transfert a I’hopital (ARIA
42808).

Les pompiers ont été blessés gravement ou légerement dans 20 accidents (10%). Tandis que les
employés ont été blessés gravement ou légérement dans 25 accidents.
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De nombreuses personnes ont été intoxiquées par les fumées d'incendie (ARIA 40921) ou par des
émanations de monoxyde de carbone (ARIA 42309). Afin d’évacuer correctement les fumées, les
services de secours sont parfois obligés de créer des exutoires pour ventiler les édifices (ARIA 44527).

Comme évoqué plus haut, les conséquences sociales se matérialisent principalement par des
perturbations dans le trafic routier, ferroviaire (ARIA 44660) ou aérien (42808). La population est
évacuée ou confinée dans plus de 10 % des événements étudiés.

Lors d’un incendie d’entrepdt en région parisienne en avril 2015 (ARIA 46496), les pompiers ont été

submergés d'appels paniqués : odeur acre ressentie bien au-dela du site de I'exploitant, suspicion de
feu couvant... a tel point que tous les numéros d'urgence ont été saturés.

b- Conséguences économiques :

Les effets thermiques sont parfois importants et sortent des limites du site : maisons de tiers
détruites (ARIA 35873), propagation a une imprimerie (ARIA 41744), effondrement de pylones
électriques (ARIA 41881)...

Les dégats matériels se chiffrent dans certains cas en millions d’euros (ARIA 35972, 36242, 39123,
43353, 100 millions d’euros de dégats et de perte d’exploitation a la suite de I'inondation d’un
entrep6t en mai 2016 — ARIA 48825). Des périodes de chémage technique pour le personnel sont
observées dans pratiquement 1 cas sur 3 (ARIA 36307, 39958, 42656, 43871...).

Un exploitant a mis fin a son activité a la suite d’un sinistre (ARIA 45201).

c-_Conséquences environnementales :

Des atteintes a I'environnement (34 % des cas) sont observées en cas d’émission d’épais panache de
fumées (pollution atmosphérique), de pollution des cours d’eau ou des sols par les eaux d’extinction
(ARIA 44309, 45537), ou bien de retombées de résidus de combustion pouvant contenir des
substances dangereuses (fibres d’amiante).

En cas de pollution atmosphériques (fumées toxiques), des mesures de la qualité de lair sont
nécessaires (ARIA 44309).

d-_Suivi post-catastrophe :

Le suivi post-catastrophe de |'événement peut étre important. Dans certains cas (ARIA 38851,
40921), il nécessite des prélevements de dioxines, furanes dans I'environnement. L'élimination des
déchets apres un sinistre nécessite une attention particuliere.

Les vieux batiments susceptibles de contenir de I'amiante font a ce titre I'objet d’études particuliéres
sur la retombée des poussiéres (fibres) dans le voisinage (ARIA 42724, 44359).
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4/ Causes

Les évolutions récentes de la base de données ARIA permettent d'analyser plus finement la chaine
causale de I'accident, en distinguant les perturbations (causes premieres) des causes profondes. Leur
répartition est la suivante :

a-_Causes premieres ou pertubations identifiées :

Elles sont caractérisées par :

= De nombreux actes de malveillance (ARIA 35920, 35977, 36071, 38746, 39958,
43353, 43518, 43834, 48549...) se produisant majoritairement hors des heures
d’ouverture de I'entreprise ;

= Des défaillances humaines :

O

Erreur de manipulation/manutention (ARIA 44702) / coup de fourche de
chariot élévateur perforant ou endommageant des capacités de stockage
(ARIA 40262, 45542, 45891, 46435, 46559) ;

Mauvaise manceuvre lors du rechargement d’un chariot électrique (mise en
contact de fils dénudés : ARIA 48627).

= Des défaillances matérielles :

o
o

o
o
o

Surchauffe de réfrigérateur en période de fortes chaleurs (ARIA 37122) ;
Probléme électrique (ARIA 40792,43618,46367) au niveau des dispositifs de
chauffage (ARIA 38090) ou d'autres dispositifs (armoire/tableau électrique :
ARIA 40652, 40669, 45384 ; prise électrique/connectique : ARIA 44022 ;
transformateurs : ARIA 44881, 45292);

dysfonctionnement de la centrale alarme (ARIA 43618)

fuite au niveau d’une soupape sur une installation frigorifique (ARIA 43728) ;
infiltration d’eau au niveau de la toiture qui inonde le stockage (ARIA 45312).

= Des agressions d’origine naturelle (Natech) :

©)
@)

O

Foudre (ARIA 38115, 43618) ;

Effondrement des toitures sous le poids de la neige (ARIA 39489, 39501,
43229);

inondation/crue de cours d’eau/forte pluie (ARIA 43787, 45739);

Episodes de grand froid (rupture d'une canalisation de sprinkler par le gel :
ARIA 41779).

Feux de forét dans le sud de la France (ARIA 48371)

b-_causes profondes :

Elles sont multiples et relevent pour la plupart d’aspects organisationnels qui amplifient la défaillance
matérielle ou humaine observée dans un premier temps.
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Les points relevés concernent principalement :

Lexploitation du site :

O

O O O 0O 0 O O

o

stockage anarchique, pas/ou probléeme de compartimentage au sein des
cellules (ARIA 35873, 36242, 39863, 41482, 43353...) ;

entretien/vétusté des locaux (ARIA 42797) ;

absence de surveillance du site en dehors des périodes d’exploitation ;

non respect des consignes (interdiction de fumer : ARIA 48550) ;

absence d’inventaire des matiéres stockées (ARIA 42593) ;

absence d’analyse des causes des précédents accidents (ARIA 45555) ;

bacs d’eaux usées non vidangés avant un épisode de crue (ARIA 43787) ;
persistance des non-conformités mentionnées dans les rapports de
vérification des installations électriques (ARIA 44660) ;

absence d'une ligne spéciale reliant I'établissement au centre de secours
(ARIA 44660) ;

non réalisation d’exercice de secours (POl : ARIA 44660) ;

produits absorbants en quantité insuffisante (ARIA 44702) ;

probleme de conception sur les réseaux d’eaux pluviaux favorisant le risque
d’inondation (ARIA 48115,48825).

Défaut de maitrise de procédé :

O

modification du procédé d’emballage des palettes qui initient des départs de
feu (film plastique thermorétractable : ARIA 44655) ;

réactions chimiques non prévues (auto-inflammation d’un chiffon imbibé
d’huile de lin).

La gestion des travaux :

O

O

analyse insuffisante des risques lors de travaux par points chauds sur les
installations ou de réfection de toiture (ARIA 35873, 36025, 40668) ;
mauvais suivi des travaux d'écobuage en été (ARIA 38869).

La mauvaise conception des batiments :

O

(0]

absence de dispositif d'isolement pour contenir les eaux d'extinction sur le
site (ARIA 38851, 42656) ;

murs coupe-feu avec des ouvertures (baies vitrées : ARIA 39123) ;
dimensionnement des poutres / réception des travaux (ARIA 39501) ;
absence de protection des facades par rapport aux flux thermiques (ARIA
41482) ;

absence de systeme de désenfumage, d’extinction automatique (ARIA 35873,
36218, 39863, 40296...) ou de détection incendie (ARIA 38851, 43798) ;
absence ou mauvais dimensionnement des rétentions (pas assez grande :
ARIA 43053, 44660).

L'absence de controle :

o
o
o

probleme de fonctionnement de porte coupe-feu (ARIA 36242) ;
centrale alarme endommagée par la foudre (ARIA 43618) ;
bassin de rétention non étanche (ARIA 43798).
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= Laformation du personnel :
o Méconnaissance des procédures d'urgence (absence de manceuvre d’organe
de sectionnement : ARIA 43798).

5/ Eléments de retour d’expérience

L'accidentologie confirme toute I'importance des mesures préventives de sécurité, et en particulier
celles qui touchent :

= |a prévention des points chauds, entretien des installations électriques (contréle par
thermographie des installations électriques : ARIA 44022) ;

= |a détection d’intrusion, précocité de la détection et de l'alarme incendie, extinction
automatique opérationnelle ;

= |es mesures constructives pour ralentir la progression du feu entre cellules et évacuer les
fumées ;

= |es dispositions constructives pour éviter que la structure de I'entrep6t ne s’effondre trop
vite ;

= |a gestion des stocks (espacement, hauteur, encombrement, compartimentage...)

= |e remisage externe ou dans des locaux adaptés des chariots élévateurs et des réservoirs de
gaz comprimés ou liquéfiés, inflammables ou toxiques ;

= |es hors période d’activité, éloignement des camions des quais ;

= |es ressources en eau proche et en quantité suffisante ;

= |a rétention d’eau d'extinction disponible et en bon état ;

= |a connaissance préalable des lieux par les pompiers (exercices...), afin d’évaluer les
difficultés d’acceés aux locaux notamment en zone pavillonnaire (ARIA 35873), test des
poteaux incendies...
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L'explosion de la centrale thermique de Courbevoie le 30 mars
1994 (ARIA 5132) a fortement marqué les esprits par la gravité
des conséquences et I'ampleur des dégdts occasionnés dans
une zone fortement urbanisée. Les accidents d'installations
de combustion alimentées au gaz, uniquement ou en partie
(chaudiéres mixtes), concernent des cenfrales thermiques,
des chaufferies ou des installations de plus faible puissance
dont la vocation est de fournir de la vapeur, de I'eau chaude
ou surchauffée nécessaire au process d'un établissement. A
la différence des chaudiéres a fioul par exemple, les risques in-
duits par ces équipements résident dans la violence des effets

en cas d'explosion.

L'échantillon extrait de la base ARIA est constitué de 121 événements, survenus en France entre le 15/06/1972' et le 05/02/20072,

répartis comme suit :

* 41 évéenements impliquant des chaufferies et chaudiéres alimentées au gaz (gaz naturel, gaz de cokerie, GPL, ...).

« 80 accidents concernant des chaufferies ou chaudiéres dont le type de combustible n'est pas connu ou ne fonc-
fionnant pas au gaz mais dont le retour d'expérience est transposable aux installations fonctionnant au gaz.

En outre, 37 accidents étrangers du méme type, survenus de février 1973 & juillet 2007, ont aussi été enregistrés en raison de leur

gravité particuliere ou de I'intérét des enseignements firés.

Sont exclues de cette synthese les installations de type process (fours industriels), les chaudiéres de récupération (UIOM), les
turbines et moteurs & combustion. Les accidents impliquant uniquement le stockage de combustibles ne sont pas non plus

retenus.

Activités impliquées dans I'échantillon :

Codes NAF

01 - Agriculture, chasse, services annexes

15 - Industries alimentaires

17 - Industrie textile

20 - Travail du bois et fabrication d'arficles en bois
21 - Industrie du papier et du carton

22 - Edition, imprimerie, reproduction

23 - Cokéfaction, raffinage, industries nucléaires
24 - Industrie chimique

25 - Industrie du caoutchouc et des plastiques

26 - Fabrication d'autres produits minéraux non métalliques
27 — Métallurgie

28 - Travail des métaux

34 - Industrie automobile

35 - Fabrication d'autres matériels de transport

36 - Fabrication de meubles, industries diverses

Nb

%

0,85
8,5
0,54

2,6

Codes NAF Nb
37 — Récupération 1
40 - Production et distribution d'électricité, de gaz et de chaleur 34
45 - Construction 2
50 - Commerce et réparation automobile 1
51 - Commerce de gros et infermédiaires du commerce 3
52 - Commerce de détail et réparation d'articles domestiques 1
55 - Hotels et restaurants 1
60 - Transports terrestres 1
74 - Services fournis principalement aux enfreprises 2

75 - Administration publique 1

80 — Education 9
85 - Santé et action sociale 5}
92 - Activités récréatives, culturelles et sportives 3

93 - Services personnels 1

Nombre d’'accidents dont le code NAF est connu 17

1 Les résumés des accidents dont le numéro ARIA est en gras dans le corps de texte sont repris a la fin de ce document. La liste complete
des résumés des 158 événements utilisés pour cette étude est disponible sur www.aria.developpement-durable.gouv.fr, dans la rubrique « Synthéses et

enseignements ».

2 La collecte des informations est organisée depuis le lerjcmvier 1992, date ala quelle la base de données ARIA a été mise en place, néan-
moins quelques événements antérieurs ont pu également étre enregistrés en fonction des informations disponibles.

%

0,85

29

0,85
2,6
0,85
0,85

0,85
7.7
4,3

2,6

100



Typologies et équipements a I'origine des 121 accidents :

Equipement / partie de I'installation
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Proportion par rapport aux accidents dont

partie de I'installation défaillante est connue 26,5% 3.5% 29%

L'accidentologie relative aux chaufferies et chaudieres alimen-
tées au gaz est caractérisée par une proportion importante
d’explosions et d'incendies. En effet, les spécificités d'inflamma-
fion des gaz combustibles et leur faculté & se propager dans les
gaines techniques et autres conduits (ARIA 25923, 32777) créent

des atmosphéres explosives en milieux plus ou moins confinés.

Les défaillances se situent dans une plus grande propor-
fion au niveau des circuits de fluide caloporteur (29 %) et de
I'alimentation en combustible (26,5 %) & I'origine principa-

lement de rejets de matiéres dangereuses et d'explosions.

Cing dysfonctionnements recensés au niveau de I'alimen-
tation en combustible aboutissent & une explosion dans le
foyer de la chaudiére du fait d'un mélange air / gaz dans le

domaine d'explosiviteé (ARIA 3212, 6323, 6343, 6347, 28389).

Les accidents classés dans la typologie « autres » correspondent
a 5 presque-accidents (ARIA 5063, 6552, 7768, 20085, 30425) et

a I'inondation d'une chaufferie suite a une crue (ARIA 19230).
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De fortes

ARIA 5132

pressions
dans des milieux confinés créent des conditions favorables
d la libération de grandes quantités d’'énergie mécanique.
Les cas observés montrent que les accidents peuvent
s'accompagner d'effets de surpression externes tres
importants et de projections de débris & grande distance

(plusieurs centaines de meétres).

9 accidents font 17 victimes : 15 opérateurs, 1 pompier et 1
personne du public (ARIA 164, 5132, 6082, 6538, 16316, 17103,
18195, 19223, 25754).

Conséquences recensées des 121 accidents :

Mortels

Conséqguences
humaines

Faisant des blessés graves

Entrainant I'évacuations de
personnes du public

Conséquences environnementales

Dommages matériels externes

Les sinistres enregistrés entrainent des perturbations et des
conségquences sociales (chdmage technique, évacuations)
ou environnementales, des dommages aux habitations, aux
installations, des écoulements de produits dans les réseaux et

les ouvrages d'épurations, etc.

De par les caractéristiques du combustible, les accidents de
chaufferies alimentées au gazprovoquentrelativement peu de
pollutions des milieux. Les conséquences environnementales
consistent donc le plus souvent en des pollutions des eaux
superficielles (10 cas recensés) ou de la faune et de la flore
(4 cas) par les produits utilisés pour les opérations « annexes » ;
séme

ces cas sont précisés dans la partie de cette synthése.

Nombre d'accidents % par rapport

I'échantillon
9 7%
14 11.5%
15 12%
14 11.5%
10 8%



Plusieurs accidents sont consécutifs &
des pertes d'étanchéité en amont de
la chaudiere au niveau des vannes

ARIA 5132 et des piquages sur les canalisations

d’approvisionnement en gaz combus-
tible : joint vétuste non étanche (ARIA
6560), raccords défaillants (ARIA 17103, 24680) ou rompus
(ARIA 25923)... Par ailleurs, la manipulation des organes de
licison et de sectionnement doit étre réalisée avec rigueur
en suivant les consignes opératoires spécifiques & chaque
type de vanne : 2 accidents sont recensés suite au mauvais
maniement de vannes & opercule coulissant (ou « vannes &
lunetten) ouvrant la conduite sur I'extérieur (ARIA 5132, 6133).
Aprés une opération de maintenance sur une chaudiére, un
ouvrier provoque une importante fuite de gaz en ouvrant
I'alimentation de gaz sans avoir obturé une bride, ni réalisé
de fest d'étanchéité & I'air comprimé ou & I'azote (ARIA
31337). Sur les chaudiéres alimentées au GPL stocké en ci-
terne, les vaporiseurs sont parfois une autre source de fuite

(ARIA 11158).

La rupture de canalisations d’approvisionnement provoque

des fuites massives de gaz inflammables. Les causes en sont

A I'étranger

Aux Etats-Unis, en 1987,
dans une chaufferie urbaine,
la foudre tombe sur une
chaudiére alimentée au gaz
naturel et perce une vanne au
niveau de I'entrée du gaz aux
braleurs (ARIA 6541).

multiples comme par exemple une erreur de manipulation
avec un chariot élévateur de palettes accumulées devant la

conduite (ARIA 4472).

Ces fuites sont a I'origine d'explosions (6 des 12 fuites de
canalisations de gaz sur site recensées menent & une
explosion), d'incendies (5cassur 12recensés dont 3 consécutifs
a des explosions) et provoquent souvent des victimes et
d'importants dommages matériels. Les sources d'ignition
peuvent étre directement la chaudiére, une connexion
électrique ou des travaux par point chaud, ... L'explosion de
la chaufferie de Courbevoie, consécutive d une importante
fuite au niveau d'une vanne surla canalisation d'alimentation
de la chaudiéere et causant la mort de 2 personnes, illustre

fragiguement ce scénario (ARIA 5132).

Dans les chaufferies mixtes gaz / charbon, le risque
d'inflammation concomitante de gaz nafurel et de
poussieres de charbon nécessite une véritable prise en
compte dans I'analyse de risques. En cas de fuite de gaz
sur une canalisation d'approvisionnement de la chaudiere,
I'explosion des poussieres de charbon mises en suspension
par I'important débit de la fuite risque d'augmenter I'intensité
de I'explosion (ARIA 5132).
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La concentration accidentelle en gaz & I'intérieur de la chambre

de combustion peut atteindre les conditions propices &
I'explosion. Ce type d'accidents survient généralement en phase
de redémarrage ou de mise en service de la chaudiére. Plusieurs
types de séquences menent a une telle situation, notamment :

¢ la non fermeture de I'alimentation en gaz suite & des erreurs de
procédures (ARIA 164), un dysfonctionnement de clapet de dé-
tendeur (ARIA 6323), d'électrovannes (ARIA 3212) ou encore des
anomalies sur la canalisation elle-méme (ARIA 6343)

* une trop faible pression de gaz aux injecteurs (ARIA 6347)

¢ un décrochage de flamme (ARIA 28389, 32175)

* une erreur de représentation d'un opérateur, neutralisation des
mesures de sécurité (ARIA 6343, 28349)

* un défaut de pré-ventilation avant réallumage (ARIA 6538).

A I'origine de plusieurs accidents ou sur-accidents, les équipe-
ments de surveillance et de sécurité doivent faire I'objet d'une
gestion rigoureuse. Sans disposer de I'information nécessaire &
I'analyse des défaillances, des intervenants «forcenty parfois le
démarrage de la chaudiére provoquant I'explosion du gaz accu-
mulé dans le foyer (ARIA 6323). A Dunkerque, la panne d'une ca-
méra de contrdle de la lamme n'a pas permis de détecter que la
flamme était souffiée (ARIA 28389). A Lyon, un opérateur, n'ayant
pu déterminer les raisons de la mise en sécurité du brileur du fait
de la panne des appareils de contrdle réglementaires, réarme la
chaudiére provoquant I'explosion du gaz accumulé dans le foyer

(ARIA 6343).
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Plusieurs cas

d'explosions,

de ruines ou
i | = = d'incendies
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a  l'intérieur

de la chaudiere recensés dans I'échantillon ont pour origine
la vaporisation brutale du fluide caloporteur dans son circuit
suite & :

* une fissure ou rupture des tuyauteries (serpentins, tubes ...)
avec ou sans défaillance des organes de sécurité (ARIA 1015,

1465, 8055, 8725, 16806, 19079) ;
* la pollution du fluide caloporteur (ARIA 6338, 7768, 25754).

Au Havre, du fait de la présence d'hydrocarbures dans I'eau
d'alimentation conduisant a I'élévation de la température
du métal des tuyauteries d'eau au-deld des valeurs de calcul
utilisées, une chaudiere neuve, utilisée pour le préchauffage
d'un bac de fioul, explose & la fin des tests de mise en route
et est propulsée une dizaine de métres en arriére, tuant un

employé et en blessant 17 autres (ARIA 25754).

Des fuites ou déversement de produits caloporteurs en de-
hors de la chaudiére provoquent des pollutions des milieux ou
des réseaux d'eaux pluviales. Les origines en sont multiples:
opérations de maintenance telles que la vidange du circuit
de fluide caloporteur (ARIA 7592), acte de vandalisme (ARIA
15805), rupture partielle d'un collecteur de vidange du circuit
primaire (ARIA 25832) ou un déversement d’eau frop chaude
dans une riviere causant une forte mortalité piscicole (ARIA

2780).

A I'étranger

S'il est essentiel d'assurer I'intégrité du circuit de fluide calo-
porteur et d'assurer son alimentation, il est aussi indispensa-
ble de surveiller le maintien des caractéristiques du fluide lui-
méme qui peut se dégrader par mélange accidentel (ARIA

29808) ou apres de nombreux cycles de chauffe.

Le milieu naturel est également impacté par des rejets acci-
dentels de produits d'entretien des circuits (nettoyant, déca-

pant, inhibiteur d’entartrage) (ARIA 25894, 28569, 28911).

L'ouverture des soupapes de sécurité des circuits vapeur,
suite & un a-coup de vapeur (ARIA 31242) ou un dysfonction-
nement mécanique de la soupape (ARIA 30953), provoque

parfois d'intenses nuisances sonores pour le voisinage.

En outre des canalisations de distribution d’eau chaude et de
vapeur se rompent sur site (ARIA 316, 6339, 19223, 30899) ou
en dehors (ARIA 18195, 19943, 20961, 25402, 26159, 31063). Les
causes sont nombreuses : affaissement de terrain, vétusté des
conduites, contraintes mécaniques et thermiques (pressions
et températures importantes) anormales dues & des prati-
ques d'exploitation inadéquates. Ces accidents, s'ils ne font
pas de victimes, provoquent parfois des évacuations de po-
pulation et généralement une coupure d'approvisionnement

en chaleur et en eau chaude.

Enfin, les canalisations véhiculant le fluide caloporteur chaud
constituent une source d'ignition pour des produits inflamma-
bles ou combustibles mis en contact. Ainsi, dans une centrale
thermique, de I'huile de lubrification s’écoulant d'une bra-
sure défectueuse s'enflamme au contact d'une canalisation

de vapeur surchauffée provoquant un incendie (ARIA 8726).

En Zambie, en 2000, une conduite bouchée par la rouille est a I'origine d’'une accumulation de chaleur dans une partie de
la chaudiére et d’un grave incendie qui ravage la raffinerie (ARIA 19434).

En Allemagne, en 1994, la rupture d’'une conduite de vapeur surchauffée a 550°C, lors d’opérations de réglages, fait 6

morts et un blessé parmi les employés de la chaufferie urbaine. Neuf jours avant I'accident, un organisme de controle

aurait effectué une réépreuve de la partie de circuit concernée a une pression inférieure a la pression prévue et I'attesta-

tion aurait été falsifiée (ARIA 5954).



Les émissions de fumées,
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riches en monoxyde de

carbone, générées par une
mauvaise combustion dans la chaudiere (ARIA 2670, 7789,
16794, 19508, 21885, 25932, 26019, 29006), et accentuée par
exemple par une cheminée défectueuse (ARIA 26872) sont a
I'origine de I'intoxication d'opérateurs mais aussi de personnes
du public. Le mauvais tirage d'une cheminée peut favoriser
une accumulation de gaz puis I'explosion de la chaudiere
(ARIA 6348, 22980). A noter également I'inlammation d'une
gaine calorifugée par des fuites de fumées chaudes (ARIA
24021).

Si elles ne sont pas défaillantes, les chaudieres sont parfois la

source d'ignition d’un nuage inflammable provenant d'une

A I'étranger

source externe : fuite de propane sur un camion-citerne (ARIA
6610) ou de gaz naturel & la suite de I'arrachement accidentel
d’'une conduite par des ouvriers creusant une franchée (ARIA
31468, 32777), émission de vapeurs de solvants provenant

d’une cuve en cours de nettoyage (ARIA 8052), ...

Au cceur de nombreux établissements industriels, les chauf-
feries sont aussi impliquées dans des accidents qui trouvent
leur origine sur d'autres installations ou équipements de I'éta-
blissement : défaillances électriques (ARIA 4933, 16466, 18204,
24845, 27370, 28565, 31492) A I'origine d'incendies, pollutions
de cours d'eau par de I'émulseur vidangé accidentellement
(ARIA 32801). Ces installations sont également exposées aux
phénoménes naturels comme des mouvements de terrain

(ARIA 5063, 10785) ou des crues (ARIA 19230).

Aux Etats-Unis, en 1980, dans une chaufferie, une chaudiére est arrétée en urgence a la suite d’'une panne d’instrumen-

tation puis explose au redémarrage en raison vraisemblablement d’une purge et d’'un pré-balayage insuffisants. (ARIA

6535).

Aux Etats-Unis, en 2000, une fuite intervient sur un réservoir de propane dans une usine d’embouteillage de boisson et le

nuage explose au contact d’'une chaudiere conduisant au BLEVE de la capacité (ARIA 18967).

Au Pakistan, en 1994, dans une centrale thermique, un court-circuit déclenche un incendie du réseau de cables souter-

rains en tranchée, entrainant I'arrét d’'urgence d’une tranche de 210 MW et d’'importants dégats (ARIA 5539).

En Allemagne, en 1994, une fuite d’huile de lubrification sur le réducteur mécanique de vitesse d’une turbine a gaz pro-

voqgue son éclatement et fait 4 morts et 6 blessés, dont 2 grievement, parmi le personnel de la centrale thermique et les

employés d’une entreprise de sous-traitance (ARIA 5958).
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La mise en service, les travaux de maintenance ou de modification,
les périodes de tests et de redémarrage méritent une attention
particuliére. 31,5 % des accidents (37 événements) se produisent lors
de ces opérations alors qu’elles correspondent & des proportions
de temps inférieures dans la durée de vie des installations. Cette
proportion importante rappelle combien ces phases transitoires sont
délicates et ne doivent pas étre abordées comme des opérations
de routine. Il est symptomatique que 8 des 9 accidents faisant
des victimes et que 24 explosions et éclatements d'équipements

interviennent dans ces circonstances.

Il convient de noter également que des accidents surviennent lorsque
la présence en personnel est réduite : la nuit, a I'neure du déjeuner,
les jours fériés (ARIA 6645, 8055, 12686, 16806, 19257, 22980, ...). Le
caractére opérationnel et actif des sécurités est donc primordial
notamment pour ce qui concerne la surveillance des niveaux de
fluide caloporteur et surtout la mise en sécurité de I'installation suite &
une anomalie. Cette recommandation est d'autant plus appropriée

pour les chaufferies exploitées sans présence humaine permanente.

Circonstances et équipements défaillants dans les 121 accidents :

Equipement / partie de Il'installation
d’'oU débute I'accident

Circonstances

Maintenance / rénovation / test en cours
Redémarrage / changement de chaudiére
Mise en service

Installation abandonnée

Exploitation générale / circonstances non
précisées
Nombre d'accidents

Proportion par rapport aux accidents dont la
partie de I'installation défaillante est connue

Alimentation en
combustible

22

26,5%

Foyer

o O N O

3

35%

caloporteurs et

Circuits
N w
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aborder ici le cas de la malveillance (ARIA 15805), I'analyse
de ces accidenfts montre que leurs causes premiéres
procédent rarement d'aspects techniques purs. Analyse de
risques insuffisante, défaillance d'organisation, gestion des
modifications, formation insuffisante ou inadaptée, absence
ou non-respect des consignes, défauts de maintenance,
de contréle ou encore de vigilance en sont bien souvent a

|"origine.

Dix-neuf des 37 évenements en période de fravaux et
phases transitoires (51 %) ont pour causes des défaillances
humaines ou organisationnelles clairement identifi€ées. Des
accidents se produisent car les opérateurs n'ont pas respecté
la répartition des téches et des responsabilités (ARIA 5132),
ont recu des consignes opératoires inadéquates (ARIA
6133), n'ont pas pris en compte les messages d'alerte ou
n'ont pas respecté les procédures opératoires et les regles
de sécurité (ARIA 164, 5132, 6343, 6538, 31337). En I'absence
d'information nécessaire a I'analyse des défaillances, les

intervenants forcent parfois le démarrage de la chaudiéere

(ARIA 6323, 28349). Le manque de formation, I'habitude
et la banalisation des risques interviennent probablement
dans plusieurs de ces cas. Une meilleure prise en compte du
retour d'expérience aurait pu éviter de reproduire certaines
séquences accidentelles (ARIA 6133, 5132). Des défauts de
conception (ARIA 25754), des problemes de réglages et des
erreurs de manipulation (ARIA 7592, 7768, 23421, 23893, 28569,
32801) lors des opérations de maintenance (ARIA 6347, 17103,
32175), probablement liés & un manque de surveillance et de
contrdle, sont également recensés. Au-deld des procédures
d’exploitation, les opérateurs doivent étre informés des risques

liés aux produits qu'ils manipulent (ARIA 25894).

Neuf autres accidents impliquent explicitement les facteurs
organisationnels et humains en période d'exploitation
normale : 3 résultent d’'erreurs élémentaires (ARIA 4472, 16371,
32777) découlant probablement de problemes d’ergonomie,
de formation ou de contréle et 5 d'une insuffisance de

maintenance (ARIA 6338, 6560, 11158, 19508, 25923) ou de

surveillance (ARIA 6645).




L'accidentologie témoigne ici de nombreux événements liés
a des défaillances d'organisation générale et a des conditions
d’exploitation dégradées ou inadaptées. Aujourd’hui, des

VDN R e Principes bien établis guident I'organisation de la gestion de

la sécurité des installations industrielles :

* Organisation des roles et des responsabilités des personnels y compris des sous-traitants
« Formation adaptée et réguliere des personnels
« |dentification et évaluation des risques d’'accidents

¢ Maitrise des procédés par des procédures et instructions permettant le fonctionnement dans les meilleures conditions possibles

de sécurité en régime établi comme en phase fransitoire

¢ Gestion des travaux, de I'analyse préalable des risques a la réception du chantier, comprenant notamment la concertation de

tous les acteurs, I'habilitation des intervenants, I'organisation et la surveillance du chantier

* Gestion des modifications des installations et des procédés par des mesures organisationnelles

* Gestion du retour d'expérience au sein d'un méme groupe et dans un méme secteur d'activité plus généralement
* Confréles des écarts constatés entre I'organisation globale du fonctionnement de I'établissement et les pratiques

 Implication de la direction dans la gestion de la sécurité

11
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Suite & I'explosion de la chaufferie de Courbevoie le 30 mars 1994, un groupe d'experts a travaillé sur le retour d'expérience spécifique a la
sécurité des chaudiéres alimentées au gaz en insistant sur un certain nomibre de points techniques et organisationnels dont certains prennent une

importance particuliere au vu de I'accidentologie recensée.

Conception et construction des équipements

¢ Choix de I'implantation de telles installations prenant en considération les risques liés aux
scénarios d'accidents possibles et en particulier I'intensité des effets possibles sur les personnes

susceptibles d'étre exposées dans le voisinage.

. Conception de la chaudiére prenant en compte les pressions élevées susceptibles d'étre

atteintes dans des conditions particulieres ainsi que les activités annexes.

¢ Bonne qualité initiale des assemblages conditionnant la pérennité de I'étanchéité des

DRIRE Alsace

installations.

. Emplacement, position et choix des organes de sectionnement adéquats ; ils doivent étre
adaptés au produit et aux opérations durant lesquelles ils seront manipulés et commandables & distance afin de garantir les

conditions satisfaisantes pour les manceuvrer, les tester, les inspecter et assurer leur maintenance.

. Choix de commandes permettant, dans la mesure du possible, de visualiser la position des organes (ouvert, fermé, etc.) ainsi

que la nature du fluide concerné.

. Utilisation de moyens de détection de gaz, asservis & des alarmes locales (visuelles et/ou sonores) avec report en salle de
confréle mettant I'installation en sécurité (coupure de I'alimentation en combustible et interruption de I'alimentation électrique

des matériels non ATEX).

. Installation d'un systeme de verrouilage ou de condamnation sur les commandes sensibles susceptibles de pouvoir étre
manceuvrées par erreur ou de maniére intentionnelle (pour raccourcir une procédure par exemple) ; mise en place de
procédures appropriées pour éviter le déverrouillage intempestif de ces organes (en se procurant la clé auprés du chef de

service ...).

. Prise en compte par les automatismes de régulation du régime de ventilation (asservissement air/gaz) de I'ensemble des phases
de fonctionnement, y compiris les régimes & caractére exceptionnel tels que les allures réduites ou les phases de transfert du

régime de démarrage vers le régime de puissance.

Exploitation des installations

D Sensibilisation des équipes d'exploitation & la spécificité et aux risques des opérations revenant
exclusivement au service de maintenance pour qu’elles n'outrepassent pas les consignes de sécurité,

méme si elles ont une bonne connaissance des installations.

. Actualisation du contréle de la connaissance et de la bonne application des consignes, cet aspect

devant étre pris en compte dans des procédures rigoureuses.

. Grande rigueur & apporter aux conditions d'exploitation, d’entretien et de mise en ceuvre des phases

fransitoires en vue d'une bonne sécurité de l'installation.
. Consignes écrites précises, actualisées et disponibles & tout moment.

. Entrainement particulier des opérateurs aux circonstances inhabituelles que sont les situations d'urgence et les phases transitoires :
conduite & tenir pour procéder a I'arrét et & la mise en sécurité des unités, réalisation d'opérations complémentaires qui s'ajoutent

& une procédure existante ou & un automatisme, et qui sont & effectuer manuellement.

. Controle réguliers selon une procédure et des méthodes adaptées de I'étanchéité des organes sous pression de gaz (brides,

raccords, robinets, réductions ...), des instruments de mesure et des équipements de sécurité.

o Pour les installations mixtes gaz / charbon, nettoyage des poussiéres de charbon et séparation claire des zones a risque gaz et des

zones a risque d'envol et d'inflammation de poussieres de charbon.



SELECTION D' ACCIDENTS FRANCAIS CITES DANS LE TEXTE '

ARIA 164 -27/04/1989 - 39 - TAVAUX

24.1E - Fabrication d'autres produits chimiques inorganiques de base

Dans une usine chimique, un filtre électrostatique de dépoussiérage & 696 plaques de 17,5x7,5x18 m sur une chaudiére a charbon de
116 MW explose. L'accident intervient au redémarrage apres un arrét de 15 jours pour maintenance. Il provient de I'accumulation de
440 m* de gaz dans la chaudiére a la suite de la non-fermeture de I'alimentation d'un brileur de soutien (300 m3/h) ouverte 1 h 20 avant
I'accident et découverte 1 h 30 apres I'accident. Une vanne manuelle et 2 clapets automatiques sont restés ouverts (pas de controle
visuel d'état, mise hors conduite automatique des clapets avec maintien du pilotage & air comprimé, message d'alerte non pris en
compte). L'explosion fait 1 mort et 8 blessés parmi les opérateurs. Des bris de vitres et des projections sont constatés & 250 m. Les dégats
matériels sont estimés & 20 MF.
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ARIA 1015 - 20/07/1989 - 13 - MARTIGUES

24.1G - Fabrication d'autres produits chimiques organiques de base

Une chaudiére de 1962 produisant 100 t/h de vapeur a 82 bars et 475°C explose 3 jours apres son redémarrage a la suite d'un arrét de
3 mois pour maintenance. L'énergie développée sectionne 23 tubes sur 470 (acier A37, diametres 63 & 76 mm, épaisseur 4 & 5 mm) &
moins de 20 mm des ballons inférieurs et supérieurs. L'écran s'est ouvert et déplacé. Des débris de tube et de magonnerie réfractaire sont
projetés a 100 m et blessent [égerement 1 opérateur. Cet accident pourrait avoir pour origine I'éclatement simultané de plusieurs tubes
corrodés (2 mm) par un dépot acide (sulfates métalliques), en zone de jonction hétérogeéne, puis érodés parle percement de I'un d'eux.
Le coUt des réparations est évalué a 15 MF.
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ARIA 3212 -08/04/1991 - 71 - LE CREUSOT

28.3B - Chaudronnerie nucléaire

Equipée d'un systeme de régulation automatique et exploitée sans surveillance permanente depuis le 8/2/91, une chaudiére & eau
surchauffée (19,2 MW, 160 °C, 11 bars) explose en phase de conduite manuelle lors d'une tentative de passage d une chaudiére plus
faible. L'accident est d0 & une accumulation de gaz dans le foyer a la suite de I'ouverture intempestive de 2 électrovannes en série com-
mandant I'alimentation des brlleurs : une défaillance électrique liée & un cblage antérieur, maintenu inopinément lors de la mise en
place du systéme de conduite automatique, a conduit au déclenchement d'un relais de commande commun aux 2 vannes. Aucune
victime n'est & déplorer. Les dommages matériels sont importants, mais circonscrits & I'unité.
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ARIA 4472 - 04/05/1993 - 45 - MALESHERBES

22.2 - Imprimerie

Une fuite de gaz provoque une explosion et un début d'incendie dans la chaufferie au propane d'une imprimerie (500 personnes). Deux
employés sont brllés, dont un au second degré transporté par hélicoptere a I'nopital militaire de CLAMART. Un employé est indisposé
par les émanations de fumée. La fuite est due a la rupture de la conduite d'alimentation en propane passant au fond du local techni-
que, au niveau d'un organe de sectionnement rapide déclenchable de I'extérieur par coup de poing. Des manipulations par chariot
élévateur de palettes accumulées devant la conduite en serait la cause. La chaudiére était alimentée par un réservoir de 35 000 kg de
propane liquéfié.

OO m @3
O o o a
OO o a
O o oa
O o o a
o o o g

M oy =- |5

ARIA 5132 - 30/03/1994 - 92 - COURBEVOIE

40.37 - Production et distribution de chaleur

Une explosion se produit & 1h30 dans une chaufferie urbaine (500 MW, 6 000 m?), I' énergie dissipée dans le sol est estimée a I'équivalent
d'une charge de 50 kg de TNT. Mise en service en 1987, cette chaufferie comporte 5 chaudieres (2 au charbon, 2 mixtes charbon/gaz
et 1 au gaz). Au cours du poste précédent, plusieurs tentatives de démarrage d’'une chaudiére mixte échouent. Ne parvenant toujours
pas & la redémarrer et les manomeétres d'arrivée de gaz indiquant une pression nulle, le chef de quart de I'équipe de nuit donne I'ins-
truction d'ouvrir les 2 vannes quart de tour de sectionnement de I'arrivée de gaz sur le circuit principal. La pression indiquée restant nulle,
il demande alors au conducteur de chaudiere d’ouvrir un obturateur guillotine puis une vanne papillon pour permettre I'alimentation
de la chaudiére mixte en gaz. Cette opération entraine une fuite importante de gaz. Une chaudieére au gaz est arrétée d'urgence et 2
opérateurs sortent pour couper I'alimentation générale au poste de détente, & 110 m du batiment, lorsque I'explosion survient.

L'un des 5 employés est tué. Une fillette de 10 ans habitant & 50 m de I'usine décedera 4 jours plus tard des suites de ses blessures ; 59
auftres riverains sont blessés. L'installation est ravagée. Les quartiers voisins subissent d'importants dommages, 600 personnes sont en
chémage technique et 250 riverains sont & reloger. En attendant leur connexion sur des réseaux voisins 140 000 usagers et 2,2 Mm? de
bureaux sont privés de chauffage et d'eau chaude. Le fonctionnement de grands réseaux informatiques climatisés par la centrale est
perturbé. Les dommages sont évalués a 544 MF (83 M.euro). Selon les résultats de I'enquéte, 3750 Nm3 de gaz auraient été reldchés
jusqu'a ce que le service du gaz coupe I'alimentation 30 min aprés I'explosion.

Les manomeétres défaillants auraient pu avoir été endommagés par une surpression antérieure a I'accident. Les interventions du chef de
quart ne devaient étre réalisées que par le service de maintenance ; en cas d'urgence, les opérateurs de la centrale devaient deman-
der I'intervention du service du gaz. L'obturateur n'était pas congu pour étre manipulé sous pression et la vanne papillon en amont de
I'obturateur guillotine aurait été manipulée par le conducteur de chaudiére alors que I'obturateur était resté en position intermédiaire,
position dans laquelle il n'est plus étanche car les brides sont Iégérement écartées. Le nuage de gaz s'est alors enflammé au contact de
la chaudiere & charbon en service au moment du sinistre. Par ailleurs, aucun scénario de fuite et d'explosion de gaz n'était évoqué dans
|'étude de dangers du site. Les risques liés aux poussieres de charbon n'y étaient pas non plus abordés. Le comportement des poussieres
ont probablement contribué & la violence de I'explosion.

Le 5 mai 2004, le juge d'instruction de la Cour d'appel de Versailles a conclu & un non-lieu.
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ARIA 6082 - 08/12/1994 - 44 - BASSE-GOULAINE

15.1E - Préparation industrielle de produits & base de viandes

Dans une charcuterie industrielle, une chaudiere & tubes de fumées de 1 t/h de vapeur explose. Elle a une capacité de 2 790 |, une
surface de chauffe de 27 m? et brile du fuel domestique. Installée en 1979 pour alimenter 5 autocuiseurs, elle était timbrée & 10 bar. Un
siflement est entendu au niveau des soupapes juste avant I'explosion qui souffle le batiment de 200 m2. Trois employés sont tués (un corps
est retrouvé & 250 m avec la face avant de la chaudiére), 3 autres sont blessés dont I'un est gravement atteint. Le corps de la chau-
diére (3 t) a été projeté & 150 m au nord, le tube foyer et un ballon d'eau chaude & 200 m au sud. La chaudiere, arrétée et vidangée
pour enfretien (soupape, vanne de vidange) 3 jours auparavant, avait redémarré le matin. Une cause possible de cet accident serait
une intervention inadaptée par remplissage intempestif en eau froide du corps de chauffe, ayant déclenché une vaporisation brutale
contre le tube de chauffe déja porté a haute température. Un rapport d'expertise datant de 1995 indique qu’un dénoyage partiel du
tube foyer peut conduire aux dommages constatés d'un point de vue énergétique. Ce rapport ne permet toutefois pas d'affrmer que
le dénoyage soit la cause effective.
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ARIA 6133 -13/07/1986 - 13 - FOS-SUR-MER

27.1 - Sidérurgie

Une chaudiére est arrétée le 11/6 pour réparation, les conduites d'alimentation en gaz de haut fourneau et de cokerie sont purgées.
Chacune des conduites est isolée par une vanne lunette & opercule coulissant. La premiére conduite estisolée. Lors de la manoeuvre de
la seconde vanne, aprés écartement des sieges et au cours de la translation de I'opercule, le gaz en cours d'échappement s'enflamme.
La fuite est maitrisée en fermant le clapet anti-roulis du joint hydraulique d'isolement général de la centrale. L'extinction est obtenue
apres 4 h et demie. Les dégdts considérables (tuyauteries, robinetteries, batiment) sont estimés & 2,5 MF. Depuis I'accident, les procédu-
res prévoient de manoeuvrer les vannes lunettes hors gaz.
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1 Les parameétres des indices de I'échelle européenne des accidents industriels (matieres dangereuses reldchées, conséquences humaines ou sociales, environnementales et économiques)
et leur mode de cotation sont disponibles & I'adresse : http://www.aria.developpement-durable.gouv.fr . -l 3
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ACCIDENTS

ARIA 6323 -29/01/1993 - 92 - CLICHY

40.3Z - Production et distribution de chaleur

Une chaudiere a tubes d'eau (57 t/h, 24 bars) en service au gaz dans une centrale de chauffage urbain s'arréte & la suite d'une micro-
coupure électrique. L'autre chaudiére, également en service, n'est pas arrétée. A la suite d'un dysfonctionnement du clapet pilote du
détendeur & ressort limitant la pression du circuit d'allumage, I'opérateur effectue 3 tentatives de remise en service avant de rétablir la
pression en jouant sur I'ouverture d'un robinet et d'obtenir I'autorisation d'allumage au pupitre. Au cours du transfert de marche démar-
rage/normale, une explosion se produit peu apres I'ouverture de la vanne d'alimentation principale. La chambre de combustion est
détruite, le toit et un mur du batiment sont endommagés, mais aucune victime n'est & déplorer.

ARIA 6339 -01/11/1990 - 51 - CHALONS-EN-CHAMPAGNE

85.1A - Activités hospitalieres

Dans la chaufferie d'un hopital, lors d'une opération de maintenance, une vanne en fonte explose sous pression sur une conduite de
vapeur. L'employé chargé des travaux est grievement brdlé.

ARIA 6343 - 07/10/1994 - 69 - LYON

85.1A - Activités hospitalieres

Une explosion survient sur une chaudiére de 20,88 MW alimentée au gaz et fonctionnant sous télésurveillance. A la suite de la détection
d'un défaut de fonctionnement du brileur du générateur et de sa mise en sécurité, un technicien d'astreinte intervient dans la chauf-
ferie ofin d'effectuer des vérifications. Les appareils de contréle réglementaires, hors service, ne permettent pas de déterminer la cause
de la panne. Le technicien réarme néanmoins la séquence automatique de redémarrage ; I'explosion se produit 30 s apres le début
du pré balayage (injection d'air dans le foyer). L'enquéte révele la présence de corps étrangers (particules métalliques et calamine)
dans le filtre & gaz et les électrovannes de I'alimentation en gaz de la chaudiére, une empreinte sur le clapet de la 1ere vanne (fuite 2),
des pertes de charge importantes sur la canalisation de mise a I'air libre (22 m de long, 12 coudes & 90°). Ces anomalies ont semble-t-il
permis I'écoulement du gaz dans le générateur pendant les 30 min qui ont suivi la mise en sécurité du brileur. La tentative de redémar-
rage avec injection d'air dans le foyer a permis d'atteindre la limite supérieure d’explosivité et provoqué I'explosion dans la chambre
de combustion.

ARIA 6348 - 09/12/1993 - 86 - POITIERS

85.1A - Activités hospitalieres

Une explosion survient dans le carneau de fumées d’'une chaudiéere de 2,5 MW alimentée au gaz et installée dans la chaufferie d'un
centre hospitalier. L'accident entraine d'importants dégdats matériels sur la chaudiére (porte et trappe de visite arrachées, magonneries
écroulées, raccordements et fumisterie souffiés). Deux hypothéses sont émises sur I'origine : soit un mauvais fonctionnement du cycle du
brGleur, soit plus vraisemblablement les mauvaises conditions de combustion et d’évacuation des fumées. La forme du carneau (grand
volume horizontal) et la présence d'une météorologie défavorable (tempéte) peuvent avoir contribué & I'accumulation de CO, avec
allumage par I'autre chaudiére raccordée au méme carneau. Le contrdle de I'électrovanne gaz permet de vérifier son étanchéité.

ARIA 6538 - 15/06/1972 - NC -

23.27 - Raffinage de pétrole

Dans une centrale vapeur, des difficultés surviennent lors du démarrage d'une chaudiére. L'opérateur reprend la séquence de mise en
marche, mais ne pré-ventile pas suffisamment. Le mélange air-gaz explose lors de la tentative de réallumage. L'opérateur est tué et la
chaudiére est détruite.

ARIA 6552 - 20/09/1989 - NC -

40.3Z - Production et distribution de chaleur

Dans une chaufferie industrielle, 2 chaudieres (n° 5 & 6) sont connectées & une méme cheminée métallique. A la suite d'une avarie sur
I'une des chaudieres, on décide de déconnecter le carneau correspondant. Les travaux sont entrepris conformément aux spécifications
du constructeur. Cependant, une importante déformation apparait au niveau des 3eme et 4éme viroles, avec risque d'écroulement de
la cheminée. La circulation des trains est interrompue pendant 8 h sur une ligne SNCF longeant le site, durant les travaux indispensables
a I'élingage provisoire de la cheminée et de son support par une grue de 200 t.

ARIA 7592 - 09/10/1995 - 60 - PRECY-SUR-OISE

26.8C - Fabrication de produits minéraux non métalliques n.c.a.

Lors de la vidange d'une chaudiére vers une cuve, 500 & 1 000 | d'huile de chauffe se déversent dans le canal de I'OISE. La riviére est pol-
luée sur plusieurs centaines de métres de long et 50 m de large. Aucune mortalité de poissons n'est constatée mais la flore est fortement
atteinte. L'administration constate les faits.

ARIA 8726 - 16/02/1982 - 71 - BLANZY

40.1E - Distribution et commerce d'électricité

Dans une centrale thermique de 250 MW, 13 000 | d’huile de lubrification s'enflamment au contact d'une canalisation de vapeur sur-
chauffée. Les fumées envahissent la salle de contréle. Un flash se produit avec les vapeurs d'huile accumulées sous la toiture occasion-
nant d'importants dommages. L'huile haute pression a engendré des vibrations lors du pompage des soupapes d'admission de la turbo
pompe d'alimentation (TPA) qui se sont fransmises a des tuyauteries basse pression en cuivre (diam. 22 mm) d'huile de graissage. La
rupture d'une brasure constitue la cause principale de I'accident. Le jet d’huile a projeté des gouttelettes qui se sont enflammeées sur les
différents points chauds locaux en donnant naissance & un chalumeau a flamme verticale orientée vers le haut et alimenté & un débit
de 250 a 300 I/min durant 45 min, temps de fonctionnement de la pompe. Les réparations durent plus d'un mois. Les dommages sont
évalués a 10 MF. Des mesures correctives sont apportées lors des travaux pour éviter un autre incident.

ARIA 11158 - 14/01/1997 - 53 - BAZOUGES

26.6A - Fabrication d'éléments en béton pour la construction

Une chaudiére a gaz explose dans un établissement fabriquant des éléments en béton pour la construction. Aprés avoir détecté la veille
une odeur de gaz, I'exploitant avait fait intervenir la société d'entretien de la chaudiére qui avait colmaté une petite fuite au niveau
du réchauffeur de gaz le matin méme de I'accident. L'odeur persistant, I'exploitant avait ensuite demandé une intervention d'urgence
de la société d'approvisionnement en gaz ; I'explosion s'est produite avant son arrivée. Le systéme de chauffage de I'entreprise qui est
endommagé, conduit & une perte d'exploitation interne. L'exploitant prévoit d'installer des détecteurs de gaz dans la chaufferie couplés
d une vanne de coupure automatique. Le fournisseur de gaz naturel est également consulté pour un raccordement direct au réseau de
gaz naturel d la place de la citerne de gaz utilisée pour alimenter la chaudiere.
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ACCIDENTS

ARIA 15805 - 29/05/1999 - 51 - REIMS

35.27 - Construction de matériel ferroviaire roulant

Sur le site d'une usine abandonnée, un acte de vandalisme ou un vol conduit au déversement sur le sol de plusieurs centaines de litres
du fluide caloporteur contenus dans une chaudiere non vidangée. Le liquide s’écoule dans un caniveau interne d la chaufferie puis
rejoint celui de la voie publique par un passage de canalisation & fravers le mur du local. Le service assainissement récupére environ
500 | du liguide dans le réseau d'eaux pluviales. Un inventaire des produits et déchets abandonnés sur le site est réalisé en vue de leur
élimination.

ARIA 16316 -09/01/1985 - 94 - CHAMPIGNY-SUR-MARNE

52.4N - Commerce de détail de quincaillerie

Un incendie suivi d'explosions de bouteilles de gaz se déclare dans une quincaillerie - droguerie. Une personne est fuée et 21 autres
blessées. Les vitres sont brisées dans un rayon de 200 m et 12 voitures sont endommagées. Un probléme sur la chaudiére a goz serait &
|"origine du sinistre.

ARIA 16371 -17/09/1999 - 79 - AIRVAULT

26.5A - Fabrication de ciment

Dans une cimenterie, un incendie se déclare dans une chaufferie, avec un fort dégagement de fumée. Deux chaudiéeres (1 électrique
et 1 & gaz), qui ne sont pas utilisables simultanément, servent & la mise en température d'un combustible a haute viscosité. Alors que la
chaudiére a gaz fonctionne, la chaudiére électrique est mise sous tension provoquant la surchauffe du fluide caloporteur résiduel qu’elle
contient. Il n'y a pas de conséquence importante pour I'environnement. La production de clinker est arrétée mais pas la production de
ciment, I'usine pouvant tourner sur le stock de clinker existant dans I'attente des réparations nécessaires.

ARIA 16466 - 14/09/1999 - 54 - MONT-SAINT-MARTIN

45.2P - Construction de chaussées routieres et de sols sportifs

Un feu se déclare sur la chaudiére a fluide thermique d'une installation d’enrobage & chaud de matériaux routiers. Les pompiers maitri-
sent I'incendie en 1h30 et arrosent, par précaution, les parois des cuves des goudrons proches. Le fluide caloporteur utilisé dans I'installa-
fion se déverse dans la cuve tampon prévu a cet effet. Un court-circuit au niveau de I'armoire électrique serait & I'origine du sinistre. La
chaudiére est expertisée avant sa remise en service.

ARIA 17103 - 05/04/1997 - 57 - SARREGUEMINES

51.5J - Commerce de gros de fournitures pour plomberie et chauffage

Une explosion se produit dans un immeuble lors de I'installation du réseau de gaz et des chaudiéres. Les corps de 3 personnes sont
refrouvés sous les décombres. Dans le cadre de I'instruction, 2 experts mettent en évidence des anomalies aux niveaux des raccords
entre les colonnes de gaz et les chaudieres. Le gérant est condamné a 6 mois de prison avec sursis et & 50 KF d’amende ( jugement du
06/12/99).

ARIA 18195 - 07/07/2000 - 75 - PARIS

40.37 - Production et distribution de chaleur

Une canalisation de chauffage haute pression sous un frottoir se perce lors de I'effondrement de la chaussée a la suite de violents ora-
ges. Des fuites de vapeurs se produisent et la canalisation explose 1 h plus tard lors d'une intervention des employés de la compagnie
de chauffage assistés de pompiers et de policiers. L'explosion creuse un cratére de 10 m de long sur 4 m de large, projette plusieurs
personnes, brise des vitrines et endommage les véhicules situés a proximité. Deux pompiers sont grievement atteints, dont I'un décede
peu apres, et 21 autres personnes sont blessées. D'importants moyens de secours interviennent (150 pompiers de 19 casernes, équipes
avec chiens, etc.). Un périmetre de sécurité est mis en place et une créche proche est évacuée.

ARIA 19223 - 15/11/2000 - 75 - PARIS

40.37 - Production et distribution de chaleur

Lors de la remise sous pression d'une canalisation de vapeur (180 °C et 22 bars) qui circule dans une galerie souterraine, un éclatement
provoque I'émission d'un jet de vapeur. Les ouvriers, intervenant lors de cette phase, sont piégés dans la galerie par le flux de vapeur
et la température. Ceux situés dans la galerie technique (- 25 m) sont tués sur le coup (3 personnes), ainsi qu'un autre situé & mi-hauteur
(- 10 m) ; 9 autres ouvriers situés dans d'autres zones ou en partie supérieure (G 3 m du niveau du sol) sont brilés, grievement pour 8
d'entre eux. L'équipe réalisait une phase délicate de la mise en pression d'un troncon de 4,5 km, accompagnée de tests sur la ligne.
L'opération globale est toutefois présentée par I'exploitant comme classique. Des enquétes sont effectuées pour déterminer les causes
de I'accident.

ARIA 22980 - 26/07/2002 - 43 - JULLIANGES

20.1A - Sciage et rabotage du bois

Une chaudiére de chauffage central & bois explose dans une scierie apres le départ de ses 6 employés pour la pause méridienne. Apres
I'accident, des enfants jouant dans les alentours donnent I'alerte. Les pierres constituant la cheminée de la chaufferie sont projetées a
proximité, des débris sont retrouvés jusqu’a 150 m selon la presse. Des véhicules garés & proximité sont endommagés. Une ligne électrique
est endommagée et les services techniques de I'électricité doivent intervenir pour rétablir le courant dans le quartier. La scierie utilisait
une chaudiére de type chauffage central produisant de I'eau chaude (pas de vapeur) entre 80 et 90° afin de chauffer le batiment de
séchage du bois. Une température élevée (40 a 50°) est nécessaire pour préparer le bois avant son passage en autoclave. La scierie
recyclait les copeaux et sciures de bois qu'elle utilisait comme combustible pour la chaudiere. Aprées I'explosion, I'ampleur des dom-
mages empéche la reprise de I'activité sur le site. Selon I'exploitant, I'explosion serait due & une accumulation de gaz dans le foyer dO
A un mauvais tirage. Le fabricant modifie I'alimentation de la chaudiere de maniére & la stopper en cas d'anomalie. Un probleme de
soupape sur la chaudiére étant également suspecté (fuite et vaporisation rapide d'eau dans le foyer), une vérification des soupapes est
également ajoutée aux opérations d'entretien périodiques. Les fravaux de reconstruction du site devraient durer entre é et 8 mois.
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ACCIDENTS

ARIA 25754 - 28/11/1984 - 76 - LE HAVRE

40.1E - Distribution et commerce d'électricité

Une explosion se produit sur une chaudiere neuve dans une centrale thermique (10 t de vapeur/h). Cette chaudiére auxiliaire était
destinée & compléter la fourniture de vapeur nécessaire au réchauffage du fioul lourd des stockages et au refroidissement des brileurs
de la franche 3. C’est une chaudiere a tube foyer ondulé et & 3 parcours de fumées. Les gaz de combustion sont dirigés vers I'arriere
de la chaudiére puis ramenés vers I'avant par les tubes de fumée inférieurs avant d'étre renvoyés vers la cheminée située a I'arriére par
I'infermédiaire des tubes supérieurs. Elle devait fonctionner au tampon sur le réseau, en paralléle avec une autre chaudiére de méme
type (arrétée le jour de I'accident) et avec des transformateurs de vapeur fabriquant de la vapeur de soutirage des turboalternateurs.
L'accident se produit a la fin des essais de mise en route de la chaudiére qui était surveillée par un technicien de la société de fabrication
du produit et de 2 techniciens de la chaufferie. Lors de I'accident, une extrémité du tube foyer s'est séparée de la plague tubulaire en
créant une bréche sur la face arriére de la chaudiére. L'eau contenue dans la chaudiére, sous I'action de la vaporisation instantanée de
la vapeur sous pression (environ 13 bars), s'est échappée par cette breche, propulsant par réaction la chaudiere une dizaine de metres
en arriere et provoquant son encastrement dans le décrasseur d'une chaudiére de 250 MW. La vapeur s'échappant de la chaudiére a
fraversé la fravée de manutention, souffié le mur de I'atelier mécanique et en se vaporisant partiellement d la pression atmosphérique,
a occupé un volume beaucoup plus important, provoquant des brllures au personnel occupant cet atelier. Le bilan de I'explosion est
de 1 mort et de 17 blessés ; tous se trouvaient dans I'atelier de mécanique. Bien que pour certains codes de calcul, les caractéristiques
de la chaudiére ne soient pas acceptables, cette derniére était néanmoins conforme aux régles du code ISO et de la norme francaise
NFE 32.104.

Des hydrocarbures plus lourds que I'eau d la température de fonctionnement de la chaudiere étaient présents dans I'eau d’'alimenta-
tion. lls se déposent sur le tube foyer ce qui provoquerait le passage a la vaporisation en film et donc une élévation de la température
du métal qui devient supérieur & la température maximale de garantie des caractéristiques de I'acier employé. Il existe en effet des
possibilités de pollution du circuit vapeur par du fioul ou cours de son réchauffage : lors de la récupération des condensats de vapeur, il
peut étre admis dans les bdches qui servent & I'alimentation de la chaudiére. Les conditions réelles de fonctionnement au moment de
I'explosion n'étant pas connues avec certitude, la conjugaison de la présence de fioul dans I'eau d'alimentation et des caractéristiques
limites de calcul fait que I'accident a eu lieu.

ARIA 25923 - 18/11/2003 - 57 - HAUCONCOURT

51.5A - Commerce de gros de combustibles

Dans un centre emplisseur de GPL, vers 14h15, un employé du site effectue un percage dans le local technique «automatey situé dans
une zone hors risque gaz : Il dessert entre autres le batiment administratif par 3 gaines électriques accolées débouchant dans le vide sa-
nitaire. Lors du percage, un flash se produit et brile I'employé qui actionne I'arrét d'urgence le plus proche. Le dispositif met en sécurité
le site (arrét des installations et arrosage automatique des zones sensibles). Les employés maitrisent ce début d'incendie rapidement.
L'un d'eux souléve une plaque de plancher du local puis une autre avant d'étre brdlé par un second flash rapidement maitrisé avec des
extincteurs a poudre. Les 2 employés blessés sont hospitalisés (brllures au visage, aux mains...). Le local est endommagé et I'activité du
centre est momentanément interrompue. Apres vérifications, les installations de sécurité sont réalimentées normalement vers 19 h.
L'accident serait d0 a une fuite sur la canalisation de propane alimentant la chaudiere de chauffage du batiment administratif. La
tuyauterie en cuivre (diam: 22 mm) chemine en aérien depuis la citerne de stockage (11,6 m?, pour chauffage batiment administratif
+ hall emplissage, alimentation directe depuis hall emplissage) puis en enterré (diameétre : 14 mm) et, via le vide sanitaire, débouche
dans le local chaudiére : un raccord vissé dans la partie enterrée était rompu, provoquant la fuite et I'accumulation de gaz dans le sol,
le long de la gaine jusqu'au vide sanitaire. De Id, il s'est acheminé dans les gaines électriques, non obturées, vers le local automate. La
perceuse a constitué le point d'ignition du Ter flash. Dans le second cas, un point chaud a pu subsister et le soulevement des plaques
a pu constituer un appel d'air conduisant a la réinflammation du gaz restant. Sur proposition de I'inspection, un arrété préfectoral de
mise en demeure demande notamment la vérification périodique des canalisations, le suivi des contréles de résistance et d'étanchéité,
la mise a jour du POI. L'exploitant envisage les mesures suivantes sur site : mise en place d'une citerne de 1,7m?® dédiée au chauffage
du batiment administratif, remplissage des citernes de chauffage par camion. Il prévoit sur I'ensemble de ses sites : le recensement des
candalisations enterrées puis un programme de passage de celles-ci en aérien, une campagne d'obturation des gaines d'alimentation
électrique hors zone.

ARIA 28389 - 17/07/2004 - 59 - DUNKERQUE

40.1E - Distribution et commerce d'électricité

Un accident se produit au démarrage d'une chaudiere aprées un arrét prolongé dans une centrale thermique (2x 312 MW). L'injection de
gaz de cokerie alimentant les brileurs centraux souffle la ilamme de I'allumeur propane. La caméra de contréle de la ilamme étant hors
service, le rondier sur place ne voit pas I'extinction de la lamme et essaie de remettre en service la caméra. Le chef de manoeuvre ne
s'apercoit pas que la séquence d'allumage propane est anormalement écourtée cariln'y a pas d'alarme. Avec les informations dont il
dispose, le personnel en poste pense que la commande d'injection de gaz de cokerie n'a pas fonctionné et décide d'allumer un autre
brlleur. Le gaz de cokerie déja injecté dans la chaudiére forme une poche qui explose & la mise en service du second brileur. Aucune
victime n’est a déplorer, mais les dommages matériels sont importants, notfamment au niveau de la chaudiére et de ses abords. L'autre
franche n'a pas subi de dommage. Aprées analyse de I'événement, divers dysfonctionnements sont constatés hors ceux déja mentionnés
: absence de flamme qui n'a pas déclenché la fermeture de I'alimentation du gaz de cokerie car, en I'état, non adaptée aux démar-
rages a froid (shunt par I'opérateur), enregistreur de débit de gaz resté & ‘0', commutateur n'ayant pas été positionné correctement
(pas sur ‘en gaz ‘). Ala suite de I'accident et au titre du retour d’expérience, plusieurs mesures sont adoptées au plan organisationnel ou
technique : mise en service a I'aide d'allumette fioul et plus au gaz seul, contrdle caméra indispensable conditionnant la poursuite du
démarrage, coupure automatique de I'alimentation en propane et en gaz de cokerie sur défauts simultanés de lamme au niveau des
brileurs propane et des brileurs de gaz cokerie.

ARIA 28911 - 21/09/2004 - 84 - L'ISLE-SUR-LA-SORGUE

24.6C - Fabrication de colles et gélatines

Une fuite de 50 | de soude (NaOH) se produit sur I'alimentation de I'unité de déminéralisation d'une chaudiere dans une usine de fabrica-
tion de colles. Le sol détérioré sous les colonnes de déminéralisation facilite I'écoulement des eaux de lavage chargées de soude dans
un ancien réseau pluvial se rejetant dans la SORGUE. L'élévation du pH provoque la précipitation du carbonate de calcium entrainant
un important frouble blanchétre de lariviere. Ce dernier disparait au bout d'une heure. A la suite de cet accident, I'entreprise prévoit la
réfection et I'étanchéification du sol de I'unité, la réparation de la tuyauterie, la modification du programme d'automate pour éviter les
coups de bélier lors de la fermeture des vannes et une réduction de la temporisation de discordance.

ARIA 29006 - 24/01/2005 - 47 - SAINT-PARDOUX-DU-BREUIL

01.1A - Culture de céréales,cultures industrielles

Aprés leur journée de travail, 2 employés d'une serre se rendent a I'hdpital pour des malaises. Les pompiers prévenus par I'hépital recher-
chent les employés pouvant étre concernés par une intoxication au monoxyde de carbone provoquée par un dysfonctionnement du
chauffage de la serre ; 38 personnes sont hospitalisées. L'acces a la serre est interdit tant que celle-cin'aura pas été ventilée et controlée
par des enfreprises spécialisées ; les gendarmes posent des scellés sur la chaufferie.
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ACCIDENTS

ARIA 29808 - 10/05/2005 - 08 - BAZEILLES

20.27Z - Fabrication de panneaux de bois

Une explosion suivie d'un départ de feu se produit dans la chaufferie d'une usine de fabrication de panneaux de bois soumise & autori-
sation. Durant les heures qui ont précédé I'explosion, la presse accouplée a la chaufferie a déja connu plusieurs arréts / redémarrages.
Peu avant 17 h, I'opérateur en salle de commande de la chaufferie n° 2 constate un arrét automatique de I'ensemble de I'installation
suivi par un dégagement de « fumée/vapeur blanche « au niveau des pompes d'huile caloporteur. Il avertit immédiatement par télé-
phone le responsable de secteur. Quelques secondes plus tard, I'explosion et le départ de feu se produisent dans le secteur des cuves
de purge d'huile, connexes au circuit primaire de la chaufferie. La chaufferie n° 2 est évacuée. Le systeme d'extinction automatique
par pulvérisation de mousse maitrise I'incendie. Les pompiers du site, aidés par les secours externes 15 min plus tard, éteignent les foyers
secondaires et mettent en place un périmétre de sécurité de 300 m autour du batiment, dont certains bardages menacent de s'effon-
drer. Afin d'éviter une pollution par les eaux d'extfinction d'incendie, I'exploitant isole le bassin de collecte des eaux pluviales du cours
d'eau dans lequel il se déverse. L'opérateur présent dans la salle de contréle de la chaufferie, choqué, est hospitalisé. Des bardages de
téles sont arrachés lors de I'explosion, 2 armoires électriques et des installations connexes aux cuves de purge sont endommagées par
les lammes. Sil'ossature principale du batiment n'est pas atteinte, I'exploitant craint toutefois que I'explosion n'ait fragilisé les fixations du
bardage. L'inspecteur des installations classées propose au préfet de mettre en demeure I'exploitant de réactualiser le POI de I'établis-
sement. Dix jours avant I'accident, un départ de feu s'était déja produit sur une presse de cette usine (n° ARIA 29729). Selon I'expertise, la
présence d'eau dans le circuit primaire de la chaudiere a provoqué une dégradation des caractéristiques physico-chimiques du fluide
caloporteur. Un débordement intempestif de cette huile chaude dans les cuves de purge a provoqué un phénomene de moussage au
contact de I'eau présente dans ces capacités enfrainant une surpression dans I'une des cuves et I'ouverture de son disque de rupture ;
le nuage ainsi vaporisé a explosé au contact d'une surface chaude.

ARIA 31242 - 21/12/2005 - 69 - SAINT-FONS

24.1G - Fabrication d'autres produits chimiques organiques de base

Dans une usine chimique, la défaillance d'un capteur est a I'origine de perturbations sur la chaufferie alimentant I'atelier hydroquinone
/ catéchol. Deux chaudiéres sont mises en sécurité. Lors de leur redémarrage, un a-coup de vapeur provoque |'ouverture d'une sou-
pape tarée a 45 bar et le rejet a I'atmosphere d'un important panache de vapeur accompagné d'un bruit significatif, pendant 20 min.
La police et les pompiers se rendent sur les lieux pour s'informer de la situation compte tenu de la présence a proximité d'une voie de
circulation rapide.

ARIA 31492 - 04/03/2006 - 975 -

40.1A - Production d'électricité

Un incendie détruit la salle de commande d'une centrale thermique de production d’électricité sur une ile polynésienne. Les 2 employés
présents, légérement blessés, sont conduits & I'hdpital pour des examen:s ; ils regagneront leur domicile le soir méme. Selon I'exploitant,
un court-circuit au niveau du tableau basses tensions ou une surchauffe des batteries serait a I'origine de I'accident. La centrale est
indisponible pendant au moins 1 mois ; des coupures d'électricité sont effectuées pendant une quinzaine de jours dans I'attente de la
fin des fravaux de maintenance de la seconde centrale de I'lle.

ARIA 32175 - 30/05/2006 - 51 - REIMS

40.37 - Production et distribution de chaleur

Dans une société de production et distribution de chaleur, une violente déflagration se produit a 14h30 & I'intérieur d’'une chaudiére au
gaz naturel de 12 MWth. Cette chaudiére faisait I'objet d'une intervention d'un technicien du constructeur suite d des anomalies de
fonctionnement du brGleur. Aprés plusieurs tentatives infructueuses de redémarrage suite au changement de plusieurs accessoires et &
des modifications de réglage, I'explosion survient & I'intérieur de la chaudiére c6té fumées et entraine I'arrét immédiat du générateur
par les sécurités gaz. Dans le méme temps, le technicien constate par I'oeilleton arriere une flamme molle et incompléte autour du
brlleur. Des portes de facade avant, des conduits d’amenée d'air sont endommagés ainsi que le brlleur partiellement. Des experts se
rendent sur les lieux pour déterminer les causes de I'accident et remédier a la défectuosité des équipements endommagés. L'hypo-
thése d'une accumulation de gaz naturel suite & un décrochage de flamme est privilégiée. Un agent de la DRIRE et d'un organisme de
contréle indépendant se rendent sur les lieux pour définir les conditions de redémarrage de la chaudiere

ARIA 32777 - 05/02/2007 - 45 - SAINT-JEAN-DE-LA-RUELLE

40.2 - Production et distribution de combustibles gazeux

Une entreprise de travaux publics qui effectue des travaux de terrassement avec une pelle mécanique, accroche le branchement
d'une chaufferie fonctionnant au gaz naturel, provoquant une explosion puis un incendie. La canalisation a été arrachée au niveau de
la bride d'entrée du poste. La chaufferie, mitoyenne & unimmeuble, est semi-enterrée. La société avait fait une demande d'intention de
commencement de travaux (DICT) auprés du service du gaz et possédait un plan des réseaux. Un pompier déclare avoir vu les lammes
sortir de la gaine technique dans la chaufferie. Le gaz se serait vraisemblablement propagé via le fourreau en PVC entourant le tfuyau
arraché et aurait diffusé & travers une fissure de la gaine technique vers le local chaufferie. La chaufferie, utilisant des brileurs atmosphé-
riques, est approvisionnée en air par une gaine qui descend au sol, la ventilation supérieure étant constituée d'une cheminée de 2mx2m
qui prend racine au niveau du plafond plat. Le gaz s'est enlammé au contact d'un moteur électrique ou de la flamme d'un brdleur. Six
personnes dont 4 ouvriers travaillant sur le chantier sont Iégérement blessées.

ARIA 32801 - 09/11/2006 - 2A - AJACCIO

40.2A - Production de combustible gazeux

Vers 20h30, lors d'une opération d'entretien sur le dispositif de production de mousse incendie d'un groupe dans une centrale thermique,
les agents déconnectent par erreur la vanne d’aspiration de I'émulseur en pensant a la fermeture automatique par mangue de tension.
La vanne étant & sécurité positive, elle reste donc ouverte rendant possible I'aspiration du produit. lls procédent ensuite a un essai sur la
canalisation en eau hors mousse aprés ouverture manuelle de la vanne d'eau et la fermeture du pied de bac émulseur, ce qui a pour
effet de retenir I'émulseur dans le bac. Suite & cet essai concluant, ils remettent en position initiale ces 2 vannes. Par ailleurs, lors d'une
précédente intervention, les agents avaient omis de refermer la vanne permettant la vidange en eau du circuit incendie de ce méme
groupe. La tuyauterie d'alimentation s'est donc vidée de I'eau qu'elle contenait entrainant le siphonnage de 1 000 | d'émulseur A3F
(agent formant un film flottant) dans le caniveau de collecte des effluents de purge. Le produit s'est ensuite dilué dans le dernier bac
décanteur de 390 m® avant d'étre rejeté dans la SALIVE. Le temps que le produit, biodégradable & 95 %, dilué dans le systéme de décan-
tation de la centrale franchisse I'ensemble des bacs permet de limiter la vitesse de progression du produit jusqu’au rejet dans la riviere.
Un barrage est mis en place sur la SALIVE et les traces de mousse sont récupérées avec des absorbants adaptés. Le rejet des eaux in-
dustrielles dans la riviere est interrompu et des mesures de DCO sont réalisées dans le bac de rétention (1280 mg/I) et le cours d'eau (326
mg/l). La SALIVE au passage de la centrale est canalisée dans un ouvrage en génie civil, présentant lui-méme une forme de cuvette
dans laquelle les premiers rejets séjournent ce qui permet, dés le 10/11/2006, des pompages d hauteur de 28 m? et des rejets dans le ré-
seau d'eaux usées apres accord avec la compagnie des eaux. Un systéme de traitement par charbon actif de la DCO est mis en place
en sorfie du systéme de floculation de la centrale le 21/11 et le 22/11, le rejet des eaux industrielles dans la SALIVE est repris et celui dans
les eaux usées est interrompu.

L'exploitant prévoit pour début 2007 de rédiger une procédure de consignation du réseau émulseur, de réaliser une formation sur les exi-
gences du régime d'essai et le fonctionnement des électrovannes et une information aux entreprises sur la nécessité de remettre en état
I'ensemble des installations dans la position initiale demandée par le régime d'essai. L'inspection des installations classées est informée
du déroulement de la gestion de I'évenement par les comptes rendus du 10/11/2006, 14/11/2006 et du 21/11/2006.
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ACCIDENTS
TECHNOLOGIQUES EN LIGNE

Sécurité et transparence sont deux
exigences légitimes de nofre so-
ciété. Aussi, depuis juin 2001 le site
www.daria.developpement-durable.
gouv.fr du Ministere de I'écologie,
de I'énergie, du développement
durable et de I'aménagement du
territoire propose-t-il aux profession-
nels et au public des enseignements
tirés de I'analyse d'accidents tech-
nologiques. Les principales rubriques
du site sont présentées en francais
et en anglais.

Sous les rubriques générales, I'inter-
naute peut, par exemple, s'informer
sur l'action de I'Etat, disposer de
larges extraits de la base de don-
nées ARIA, découvrir la présentation
de I'échelle européenne des ac-
cidents, prendre connaissance de
I'indice relatif aux matieres dange-
reuses relchées pour compléter la
« communication & chaud » en cas
d’'accident ou d'incident.

La description des accidents, matie-
re premiere de toute démarche de
retour d’expérience, constitue une

part importante des ressources du
site : déroulement de I'événement,
conséquences, origines, circonstan-
ces, causes avérées ou présumées,
suites données et enseignements ti-
rés.

Une centaine de fiches techniques
détaillées et illustrées présente des
accidents sélectionnés pour I'intérét
partficulier de leurs enseignements.
De nombreuses analyses par
theme ou par secteur industriel sont
également disponibles. La rubrique
consacrée aux recommandations
techniques développe différents
themes : chimie fine, pyrotechnie,
traitement de  surface, = silos,
dépbdts de pneumatiques, permis
de feu, fraitement des déchets,
manutention, ... Une recherche
multicriteres  permet d'accéder
a l'information sur des accidents
survenus en France ou a I'étranger.

Le site www.aria.developpement-
durable.gouv.fr  s’enrichit  conti-
nuellement. Actuellement, prés de
32 000 accidents sont en ligne et de
nouvelles analyses thématiques ver-
ront régulierement le jour.

Les résumés des évenements présentés
sont disponibles sur le site :

www.aria.developpement-durable.gouv.fr

~
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Nombre de résultats répertoriés : 57 - 25/10/2018

MINIS':['EBE DE L'ENVIRONNEMENT, DE L'ENERGIE ET DE LA MER / DIRECTION
GENERALE DE LA PREVENTION DES RISQUES / SERVICE DES RISQUES
TECHNOLOGIQUES / BARPI

Reésultats de la recherchga "Y. huiles" sur la base de
données ARIA - Etat au 25/10/2018

La base de données ARIA, exploitée par le ministere de 1'environnement, de 1'énergie et de
la mer, recense essentiellement les événements accidentels qui ont, ou qui auraient pu
porter atteinte a la santé ou la sécurité publique, 1'agriculture, la nature et I'environnement.
Pour l'essentiel, ces événements résultent de l'activité d'usines, ateliers, dépots, chantiers,
élevages,... classés au titre de la législation relative aux Installations Classées, ainsi que du
transport de matieres dangereuses. Le recensement et l'analyse de ces accidents et
incidents, francais ou étrangers sont organisés depuis 1992. Ce recensement qui dépend
largement des sources d'informations publiques et privées, n'est pas exhaustif et ne
constitue qu'une sélection de cas illustratifs.

Les informations (résumés d'accidents et données associées, extraits de publications)
contenues dans le présent export sont la propriété du BARPI. Aucune modification ou
incorporation dans d'autres supports ne peut étre réalisée sans accord préalable du BARPI.
Toute utilisation commerciale est interdite.

Malgré tout le soin apporté a la réalisation de nos publications, il est possible que quelques
inexactitudes persistent dans les éléments présentés. Merci au lecteur de bien vouloir
signaler toute anomalie éventuelle avec mention des sources d'information a 1'adresse
suivante : barpi@developpement-durable.gouv.fr
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Nombre de résultats répertoriés : 57 - 25/10/2018
Liste de(s) critere(s) pour la recherche "Y. huiles":

Contient : huile

Type de publication : accident

Date de publication : 2008-01-01 , 2018-10-25

Pays : FRANCE

Code NAF : c10-11, c10-12, c10-13, c10-20, ¢c10-31, ¢c10-32, ¢c10-39, c10-41 , c10-
42 ,¢10-51, c10-52, ¢c10-61, ¢c10-62, c10-71, ¢c10-72, c10-73, c10-81, c10-82, c10-
83,¢c10-84, ¢c10-85, c10-86, c10-89, c10-91 , c10-92

Matieres dangereuses relachées : de 0 a 6

Conséquences humaines et sociales : de 0 a 6

Conséquences environnementales : de 0 a 6

Conséquences économiques : de 0 a 6

Accident
Incendie d'une huilerie
N°51723 - 09/06/2018 - FRANCE - 49 - NEUILLE

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51723/

E I'i'l. @ﬁ- €

Un feu se déclare vers 17h40 dans une huilerie de 4 000 m? stockant 200 t d'huile. Un
important panache de fumée noire se dégage. Les pompiers établissent un périmetre de
sécurité. Ils arrosent le batiment et protegent une citerne de gaz. Les flammes se
propagent a l'ensemble du batiment, 2 citernes d'huile explosent. Les pompiers mettent en
place un barrage en sortie d'un bassin d'orage de la zone d'activité, situé en aval immédiat
du site et dans lequel se sont déversées des huiles imbrilées et les eaux d'extinction.
Parallelement, 1'exploitant fait pomper les eaux d'extinction qui s'accumulent dans le quai
de chargement. Ces eaux polluées sont stockées au fur et a mesure dans des conteneurs
(plus de 200 m?). Les pompiers éteignent l'incendie le lendemain vers 22h50, 3 d'entre eux
sont légerement blessés.

Le batiment est détruit, 45 employés sont en chdémage technique. Le 12/06, les eaux
d'extinction et huiles imbriilées stockées dans le bassin d'orage débordent suite aux fortes
pluies. Une pollution du réseau hydrographique en aval du site (2éme bassin d'orage,
fossés et étangs privés) est constatée ainsi qu'une importante mortalité piscicole sur les
étangs privés. Les pompiers installent des barrages flottants. Une société spécialisée
procede a un écrémage des eaux et au nettoyage des fossés.

Au-dela des impacts constatés au niveau des eaux superficielles, le risque de contamination
des eaux souterraines est présent. Les maires des 3 communes environnantes
recommandent aux habitants d'éviter d'utiliser I'eau de leur puits en attendant les résultats
d'analyse de ces eaux. Par ailleurs, des mesures doivent aussi étre réalisées concernant les
retombées possibles dues a l'incendie sur les zones de maraichage et d'élevage autour du
site. C'est pourquoi l'inspection des IC demande a l'exploitant de prendre des mesures
d'une part pour la mise en sécurité du site, d'autre part pour 1'évaluation et la gestion des
impacts environnementaux générés par l'incendie. Celles-ci nécessitent 1'établissement
d'un plan de prélevements des différents milieux. En cas d'impact révélé par ces mesures,
I'exploitant devra élaborer un plan de gestion et le transmettre a l'inspection des IC.

Les expertises réalisées montrent que le départ de feu est lié a la combustion spontanée de
tourteaux stockés sur le site.

Accident
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Nombre de résultats répertoriés : 57 - 25/10/2018

Accident de dépotage dans une usine agroalimentaire
N°51606 - 24/05/2018 - FRANCE - 56 - LORIENT

C10.20 - Transformation et conservation de poisson, de crustacés et de mollusques
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51606/

i i P €

Vers 9h30, une fuite se produit sur une cuve de rétention d'huile de friture dans une
entreprise spécialisée dans le poisson pané. 1 000 1 d'huile se répandent sur la chaussée et
dans les réseaux proches du domaine maritime. La circulation est fermée, des déviations
sont mises en place. Les employés répandent de la chapelure sur la chaussée pour
absorber l'huile. Une petite quantité d'huile s'est échappée dans les réseaux d'eaux
pluviales. Un camion de pompage intervient sur la partie portuaire puis un ringage curage
débute sur cette partie. Une société de nettoyage urbain procede au nettoyage de la
chaussée. Une entreprise privée intervient aupres de la cuve.

L'accident de dépotage serait dii a une intervention humaine. La rétention s'est remplie
d'huile jusqu'a ce qu'un bouchon saute, I'huile s'écoulant alors sur le sol. Les murs donnant
sur la voirie et jouxtant le bassin n'ont pas retenu ce débordement qui atteint la chaussée.

Accident
Rejets d'eaux usées d'une usine de conditionnement de légumes
N°51576 - 16/04/2018 - FRANCE - 45 - CHECY

C10.39 - Autre transformation et conservation de fruits et légumes
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51576/

Vers 15 h, le débourbeur-déshuileur déborde et 10 m® d'un mélange d'eaux usées et d'eaux
pluviales se déverse au sol d'une usine de conditionnement de légumes. A 16 h, l'exploitant
constate le rejet et stoppe les pompes de relevage. Une société spécialisée pompe les eaux
déversées.

Le débordement est dii au blocage du clapet de séparation des huiles qui a occasionné
I'obturation de 1'équipement.

Par ailleurs ce débourbeur-déshuileur qui ne traite normalement que les eaux pluviales
contenait également des eaux usées de process (jus de betterave). Le matin-méme, la
pompe de relevage envoyant les eaux de process vers la STEP a dysfonctionné. Lors de son
remplacement, 1'accroche s'est cassée bloquant la pompe au fond de la fosse de relevage.
Les effluents ont dii étre pompés afin de vider la fosse pour retirer et changer la pompe.
Ces effluents ont été mélangés avec les eaux de lavage des matieres premieres passant par
un décanteur avant d'étre envoyées vers le bassin d'eaux pluviales.

Afin d'éviter ce type d'accident, 1'exploitant :

¢ met en place un nettoyage systématique des différents équipements du débourbeur-
déshuileur lors de son curage ainsi qu'un contréle visuel quotidien de l'installation ;

e améliore le dispositif de la station de pompage avec mise en place d'une pompe de
secours avec un tuyau assez long pour envoyer les effluents industriels vers un autre
regard d'eaux usées.

Accident

Emanation de vapeurs d?ammoniac dans un abattoir
N°51160 - 26/02/2018 - FRANCE - 56 - PLOURAY

C10.12 - Transformation et conservation de la viande de volaille
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Nombre de résultats répertoriés : 57 - 25/10/2018
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51160/

i i N4 €

Vers 14h45 dans un abattoir, un dégagement de vapeur d'ammoniac se produit dans la
chambre de stockage de découpe lors d'une intervention d'une société sous-traitante. Cette
chambre n'était plus en service depuis 2007. L'intervention consistait a remplacer une des
bouteilles basse pression. Il avait été décidé de supprimer la batterie de bouteilles
d'ammoniac et d'isoler par des fonds bombés le circuit fluidique NH3 de la chambre. Les
vannes avant et apres la batterie étaient fermées. 200 1 d'ammoniac sous forme vapeur
sont rejetés, 82 employés sont évacués pendant 3,15 h. La zone est isolée et ventilée. La
batterie est vidangée.

La société sous-traitante a coupé la tuyauterie avec une scie sabre alors qu'une pression
résiduelle d'ammoniac était présente dans le circuit. De plus, l'exploitant soupgonne la
présence d'une poche d'huile et d'ammoniac au point bas de la batterie.

Accident
Explosion mortelle dans une usine d'extraction d'huile
N°51074 - 17/02/2018 - FRANCE - 76 - DIEPPE

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51074/

= T —— ® €

A 11 h, lors de l'intervention d'un sous-traitant sur un extracteur d'huile a l'arrét, une
explosion suivie d'un incendie, se produit dans le batiment d'extraction d'huile de colza par
de l'hexane d'une usine spécialisée dans la fabrication d'huile alimentaire. Une épaisse
colonne de fumée noire est visible dans la ville. La déflagration est entendue a plusieurs
centaines de metres. Le POI est déclenché a 11h20. L'exploitant stoppe vers 11h30
I'alimentation du batiment en hexane, reliée a une cuve enterrée de 60 m? chargée a 43 m?.
A l'arrivée des secours, le batiment de 5 étages est embrasé. Les secours mettent en place
un périmetre de sécurité de 300 m et évacuent 7 pavillons situés dans la zone. La route a
proximité est fermée a la circulation. L'électricité est coupée autour du site jusqu'a 17 h. A
pres 3 h d'intervention, les pompiers maitrisent l'incendie a 1'aide de lances canon a
mousse. Les foyers résiduels sont éteints a l'eau. L'extracteur est refroidi a 1'aide de 4
lances, mais les foyers dans celui-ci restent inaccessibles. Les pompiers laissent briler les
derniers résidus sous contréle. Les cuves de liquides inflammables présentes dans le
batiment (hexane et effluents) n'ont a priori pas été dégradées. Un gardiennage du site est
mis en place pour le week-end. L'incendie est déclaré éteint le lendemain vers 17 h.

Les 2 techniciens de maintenance intervenant sur l'extracteur sont retrouvés morts, 2
autres sous-traitants sont choqués et 7 employés sont blessés ou en état de choc. Les eaux
d'extinction sont retenues dans les réseaux et les caves de 1'établissement. Une société
spécialisée pompe 180 m? d'eaux polluées tandis que l'extracteur est lessivé a la lance pour
en extraire le colza. L'ensemble des stocks de matieres premieres et de produits finis (6
229 t de colza, 800 t d'huile et 180 t de tourteau en vrac) est évacué. Le batiment a subi de
gros dommages : toiture soufflée, vitres projetées, le gros oeuvre du bati est
ponctuellement endommagé (béton effrité sous 1l'effet de la chaleur). Plus de 80 % des
équipements d'extraction sont détruits par la surpression de l'explosion ou l'incendie.
Aucun dommage n'est relevé sur les batiments et installations voisines du batiment
accidenté.

La veille de l'explosion, un bourrage des écailles dans l'extracteur avait été constaté.
L'extracteur avait été arrété pour permettre le débourrage par un sous-traitant. Au
moment de 1'explosion, un des sous-traitants intervenait dans l'extracteur équipé d'appareil
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respiratoire compte tenu de la présence de vapeurs d'hexane résiduel. L'opération
consistait a aspirer la matiere avec un tuyau relié a un camion hydrocureur.

L'inspection des installations classées propose un arrété de mesures d'urgence visant a
assurer le dépotage du circuit hexane et des capacités de liquides inflammables du
batiment, le contrdle des canalisations de gaz, la surveillance des cellules de stockage
verticale pour le risque courant d'auto-échauffement et 1'élimination des eaux d'extinction
incendie (300 m?3).

Lors de sa visite du 26/04, 1'lIC constate que la vidange du circuit hexane vers une cuve
enterrée a été réalisée. La vidange de la cuve est prévue par pompage au niveau du trou
d'homme. Le réseau de canalisations de gaz vérifié par un organisme spécialisé permet le
redémarrage de la chaudiére. L'inspection considére qu'il subsiste un risque
d'échauffement des résidus présents. Cependant, il y a peu de matiere combustible et une
présence est assurée en permanence. Des rondes journaliéres sont organisées.

Accident
Incendie d'armoires électriques dans une usine de produits laitiers
N°50649 - 13/11/2017 - FRANCE - 86 - CHASSENEUIL-DU-POITOU

C10.51 - Exploitation de laiteries et fabrication de fromage
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50649/

Vers 18h30, un feu avec dégagement de fumées se déclare dans un local électrique servant
a alimenter les machines de production dans une usine de fabrication de produits laitiers.
Les employés sont évacués. L'incendie se propage dans un tunnel de 100 m contenant 10
fits de 200 1 d'huile moteur. La production est mise a l'arrét. Les pompiers maitrisent
l'incendie a l'aide de lances et de mousse. Les matieres sont transférées vers d'autres sites
de production. Du chomage technique est a prévoir pour les employés.

Le feu est d'origine électrique suite a un probleme sur des armoires électriques du
batiment administratif.

Accident
Fuite d'huile dans une conserverie
N°50425 - 22/09/2017 - FRANCE - 47 - SAINT-SYLVESTRE-SUR-LOT

C10.39 - Autre transformation et conservation de fruits et légumes
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50425/

i i P €

Un rejet d'huile hydraulique se produit vers 16 h dans une conserverie de légumes. L'huile
est rejetée dans le réseau de collecte des eaux pluviales avant de s'écouler dans le LOT,
provoquant une irisation sur 3 km. Les pompiers posent des barrages et des buvards au
droit du déversement de 1'usine. Ils utilisent 2 embarcations pour encercler la nappe la plus
importante et la ramener vers le port pour traitement. Trois points de captage proches sont
sécurisés. Du produit absorbant est épandu sur 300 m le long des 2 rives pour récupérer
I'huile et I'éliminer dans les filieres appropriées. Les canalisations de collecte et de
déversement des eaux pluviales du site sont curées.

Le rejet est dii a une fuite sur le circuit hydraulique d'un équipement. Selon les sources, il
s'agirait d'une rupture du filtre a huile d'un autoclave ou d'une fuite sur le groupe
hydraulique d'une coupeuse de mais. D'aprées 1'exploitant, 200 1 d'huile se seraient écoulés.

Accident
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Feu de friteuse dans une usine agroalimentaire
N°49880 - 26/06/2017 - FRANCE - 62 - HARNES

C10.31 - Transformation et conservation de pommes de terre
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/49880/

= T - ® €

Dans une usine agroalimentaire, un feu se déclare vers 8 h sur une friteuse industrielle
d'une capacité de 5 t d'huile. Un employé donne l'alerte tandis qu'un autre prévient
I'équipe de secours du site qui maitrise le sinistre a l'aide d'extincteurs en 15 min. Le feu
est sous controle a l'arrivée des pompiers. Ces derniers refroidissent la friteuse avec 2 RIA
de 1'établissement. L'alarme incendie a été déclenchée et les 250 employés sont évacués.
Les énergies sont coupées, les pompiers ventilent le batiment. La température de 1'huile
descend a 25 °C. La friteuse est ouverte et vidangée. En fond de cuve, la température est
de 60 °C, ce qui est normal d'apres I'exploitant. Parmi les 17 employés qui sont intervenus,
6, présentant des symptomes de vomissements, céphalées, sont transportés a 1'hopital d'ou
ils ressortent 1'apres-midi.

L'exploitant avait prévu de remplacer cette friteuse par une nouvelle déja construite sur le
site, durant 1'été. Elle devait étre arrétée a la fin de la semaine. Le départ de feu a eu lieu
sur l'épurateur qui a pour fonction d'épurer I'huile de friture en retirant les particules de
frites. Selon l'exploitant, cet équipement faisait I'objet d'un entretien rigoureux.

Les dégats matériels sont circonscrits a la friteuse et ses équipements annexes. Les
flammes ont noirci la toiture au droit de la friteuse. Le sinistre génere des pertes
d'exploitation : la ligne concernée est arrétée et l'autre ligne (ligne 2) arrétée elle aussi ne
redémarre que l'apres-midi. L'exploitant estime a 1 500 t la quantité de frites non produite.

Un autre départ de feu, avait eu lieu en 2016 sur la hotte de la friteuse de la ligne 2.

Aucune hypothese concernant la source d'ignition n'étant établie et la matiere combustible
n'étant pas clairement identifiée, l'inspection des IC demande a l'exploitant de solliciter
I'avis d'un spécialiste dans le domaine des risques industriels pour ces 2 incendies portant
sur :

¢ l'analyse des causes ayant engendré le feu du 26/06/2017 ;

¢ l'analyse des causes ayant engendré un départ de feu en 2016 ;

¢ l'analyse du fonctionnement des friteuses des lignes 1 et 2 en régime permanent et en
régime transitoire (démarrage, arrét...) précisant les conditions a respecter pour
éviter tout incendie.

Accident
Feu de transformateur dans une usine de fabrication d'huile végétale
N°49869 - 24/06/2017 - FRANCE - 76 - GRAND-COURONNE

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/49869/

Vers 21h45, un feu se déclare dans une armoire de

batteries de condensateurs dans le local TGBT d'une IT'unité d'extraction \é
usine de fabrication d'huile végétale. Les employés I'hexane, substance tres
inflammable, permet de

mettent en place 2 lances. Les sprinklers se
déclenchent, provoquant la coupure de 1l'énergie HT
en entrée des transformateurs. Cette coupure entraine
I'arrét de la production de vapeur et l'arrét des unités
dont l'extraction a I'hexane. Les secours arrivent a 22

passer de la graine a 1'huile
végétale. La premiere étape
consiste en une extraction
par percolation a 1'hexane.
On obtient le tourteau
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h. Les employés sont évacués. Un périmetre de
sécurité de 100 m est mis en place autour de l'unité
hexane. La circulation est coupée. La condensation de
l'hexane est stoppée faute de refroidissement.
Compte-tenu du risque hexane, 1'exploitant active son
POI sans le déclencher. Les explosimetres de l'unité
hexane détectent une concentration de cette
substance au niveau des égouts d'eaux industrielles.
Ils sont asservis a une vanne d'isolement, fermée suite
a la détection. Pour accélérer la condensation de
I'hexane, une pompe de refroidissement alimentée par
le groupe électrogene de secours est mise en place..

A partir de 23h30, des points de situation sont réalisés

(solide) et le miscella
(mélange d'huile et
d'hexane). Le miscella est
distillé sous vide pour
séparer l'huile de I'hexane
qui est recyclé dans le
process. Le tourteau est
désolvanté dans un
désolvantiseur toaster qui le
cuit et évapore I'hexane
recyclé lui aussi. Compte
tenu de la température
nécessaire, la perte de
vapeur conduit a l'arrét de
l'unité donc a l'arrét du
recyclage de 1'hexane et de

entre les secours, l'exploitant et l'inspection des IC sa condensation.

(IIC). La LIE évolue entre 0 et 20 %, provoquant

l'ouverture et la fermeture de la vanne d'isolement de

I'unité. L'alimentation en air comprimé est coupée

pour maintenir la vanne en position fermée. A 1h05, la LIE est comprise entre 0 et 0,2 %,
écartant tout danger. Les secours quittent les lieux vers 2h45. Le 26/06, 1'usine est toujours
a l'arrét faute de production de vapeur. Un plan de surveillance est établi avec suivi des
températures de chaque unité et rondes périodiques. En attendant le redémarrage des
utilités, le site fonctionne grace au groupe électrogene qui permet de maintenir 1'ensemble
des barrieres de sécurité.

Les dégats matériels concernent uniquement le local électrique. Avant redémarrage, les
installations sont vidangées, 428 t de déchets de graines de colza et de tourteaux sont
éliminées par méthanisation.

Le départ de feu est dii a un échauffement d'une batterie de condensateur. Cette derniere
avait été remplacée en 2011. Le dernier controle thermographique de 2017 avait mis en
évidence un échauffement sur le disjoncteur alimentant la batterie. Ce dernier avait été
remplacé.

L'exploitant, en concertation avec I'lIC, prend les mesures suivantes :

¢ modification du POI précisant notamment les modalités de son déclenchement ;

e formation du personnel sur la communication et la gestion de crise, exercices
réguliers concernant la mise en oeuvre du POI ;

e formation renforcée du personnel habilité sur les feux de transformateurs électriques
(utilisation par le personnel de 2 lances a eau, en méconnaissance du risque
d'électrocution) ;

e révision du plan ER (Etablissement Répertorié) en liaison avec les secours ;

e ¢étude de perte d'utilité pour en identifier les causes et les conséquences. Utilisation
de 1'étude pour définir des mesures compensatoires et établir des fiches réflexes.

Accident
Incendie dans une usine agroalimentaire
N°50307 - 12/05/2017 - FRANCE - 33 - BASSENS

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50307/

Vers 15h30, un feu se déclare sur un décanteur de glycérine dans une usine de fabrication
d'huiles végétales. Le sprinkler de l'installation se déclenche. L'incendie est maitrisé en 6
minutes grace a son action et celle des opérateurs. Les dommages matériels sont estimés a
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50 000 EUR. Les 150 m? d'eaux d'extinction mélées aux acides gras sont collectés et traités
comme déchets.

Une surpression dans le décanteur a provoqué une fuite d'acides gras dans le calorifuge
par un hublot d'éclairage mal serré. Le produit s'est enflammé au contact d'une surface
chaude ou d'un élément du circuit électrique. La surpression est due au dysfonctionnement
du systeme de régulation de pression dans le décanteur.

Une expertise interne est réalisée par 1'exploitant. A la suite de cette derniere, le hublot est
supprimé et la bride correspondante sur le décanteur, platinée afin de limiter le risque de
fuite. Par ailleurs, les mesures suivantes sont prises :

¢ modification de l'automatisme permettant d'éviter les montées en pression du
décanteur ;

e vérification de l'intégrité des calorifuges et des équipements électriques de la zone
avant redémarrage ;

e décalorifugeage partiel du décanteur dans la zone a risque.

Accident
Déversement d'huile hydraulique dans une sucrerie
N°49320 - 15/02/2017 - FRANCE - 974 - SAINT-ANDRE

C10.81 - Fabrication de sucre
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/49320/

Vers 12h15, un flexible se rompt sur un camion de ramassage des déchets ferreux dans la
cour d'une sucrerie ; 3 a 51 d'huile hydraulique se déversent au sol. Le chauffeur alerte
I'exploitant et quitte le site. Le personnel de la sucrerie balise la zone et épand 20 kg
d'absorbant. Cet absorbant souillé est traité chez un prestataire agréé. Aucune pollution
n'est relevée car la cour a cannes est une zone étanche, éloignée des espaces verts.

Le conducteur du camion quitte les lieux sans utiliser les bacs d'absorbant prévus a cet
effet et situés dans la cour. L'exploitant rappelle le protocole de sécurité au sous-traitant. Il
fait également un rappel au niveau de l'usine sur l'entretien du matériel et le respect du
protocole de sécurité ainsi que des procédures d'urgence en application au sein de 1'usine.

Accident
Incendie de minoterie
N°48526 - 28/08/2016 - FRANCE - 85 - SAINT-PAUL-EN-PAREDS

C10.61 - Travail des grains
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/48526/

Un feu se déclare dans le batiment de mouture et de stockage d'une minoterie. Un voisin
donne l'alerte a 7h30. La circulation est interrompue. Par sécurité, les pompiers vidangent
des silos voisins. Ils éteignent l'incendie. Afin d'éviter une pollution par les eaux
d'extinction contenant des cendres, de l'huile de lubrification et de l'additif, les secours
ferment les pelles a I'entrée du bief et installent 3 barrages avec des bottes de paille et des
pierres. Les eaux polluées sont ensuite pompées a 3 reprises au niveau des barrages. Le
batiment, vieux de plusieurs siecles, est démoli le lendemain en raison du risque
d'effondrement.

Accident

Débordement des eaux usées d'une usine agroalimentaire

N°48869 - 08/08/2016 - FRANCE - 22 - YFFINIAC
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C10.85 - Fabrication de plats prépares
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/48869/

i i P €

Dans une usine fabricant des plats a base de viande, un débordement des eaux usées se
produit sur la voirie interne en cours de journée. Des constatation du débordement, la
vanne du bassin de confinement des eaux pluviales est fermée. Les eaux contenues dans le
bassin représentent un volume de 20 a 25 m? et sont essentiellement constituées des eaux
de lavage des légumes et de refroidissement des pates et du riz.

L'incident est dii a la diminution du débit d'une des pompes de relevement du bassin de
prétraitement des eaux usées provenant des ateliers de fabrication. La pompe fonctionnant
toujours, la pompe de secours ne s'est pas enclenchée. Cela a généré une montée en
charge du réseau amont d'eaux usées en provenance de l'usine puis le débordement. La
diminution du débit est due a l'obstruction partielle de la pompe de relévement par un gros
morceau de carotte.

Apres fermeture de la vanne du bassin de confinement, 1'exploitant met en marche forcée
la pompe de secours pour stopper l'écoulement des eaux, retire la carotte de la pompe
principale, puis remet en marche cette derniére.

Les actions suivantes sont programmaées :

e rappel des consignes de bonnes pratiques dans les ateliers (maintien en place des
grilles et des paniers d'égouts, ramassage des déchets au sol) ;

¢ rajout de barres soudées dans les canalisations d'eaux usées non encore équipées ;

e augmentation de la sensibilité de 1'alarme en place ;

¢ ajout d'une seconde alarme de défaut de fonctionnement des pompes du poste de
relevement ;

e modification de la procédure d'urgence en cas de déversement accidentel d'eaux
usées dans le bassin d'eaux pluviales, prévoyant leur pompage immédiat.

Des analyses sont effectuées par une entreprise agréée, en amont du prétraitement. Les
résultats fournis un mois plus tard (le 2/09) indiquent un dépassement sur 2 valeurs, DCO
(128 mg/1) et huiles/graisses (24 mg/l).

Un second incident a lieu quelques jours plus tard : le 8/09, apreés une journée de fortes
chaleurs et de fortes pluies, le bassin contient 1 300 m3 dont les 20 a 25 m? d'eaux de
lavage de l'incident précédent. Au regard des résultats d'analyse, de la dilution et du
traitement supplémentaire d'épuration par passage dans le débourbeur séparateur
d'hydrocarbures, 1'exploitant rouvre la vanne de débordement. Le 12/09, un agent de
I'ONEMA se présente a l'entreprise et indique a l'exploitant que des poissons morts ont été
retrouvés dans la TOUCHE.

Accident
Feu dans une usine de pains et patisseries
N°48403 - 03/08/2016 - FRANCE - 85 - ESSARTS EN BOCAGE

C10.71 - Fabrication de pain et de patisserie fraiche
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/48403/

i i P €

Vers 23h50, dans une usine de pain et patisserie fraiche, un feu se déclare dans le sas du
quai de réception des matieres premieres abritant 7 palettes de barquettes (54 600), 7 de
sucres (7 t), 3 de sel (3 t) et 5 d'huile de palme (4 500 kg). L'incendie est détecté par le
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personnel a O0h10. Les 15 employés présents sur les lieux sont évacués vers le point de
rassemblement prévu a cet effet. Les robinets incendie armés sont mis en oeuvre avant
l'arrivée des secours. Les pompiers, arrivés sur place a 0h30, éteignent les flammes vers
1h30 en utilisant une borne incendie. La production reprend vers 4h30. Aucun blessé n'est
a déplorer, mais l'ensemble du batiment de 125 m? est sinistré, notamment 1'ensemble des
palettes ainsi que 46 palettes de plastiques, 5 cuves plastiques rétractables et une cuve en
inox. La toiture composée de tdles sandwichs avec une ame en polyuréthane est également
détruite. Le reste de l'entreprise (16 000 m?) est épargné.

La chute, sur une palette, d'un dispositif électrique servant a tuer les insectes serait a
l'origine du sinistre. L'exploitant arréte immédiatement le fonctionnement de tous les
appareils similaires et prévoit de les remplacer dans les meilleurs délais par des modeles
neufs.

Accident
Fuite d'ammoniac dans un abattoir
N°48058 - 07/04/2016 - FRANCE - 79 - BRESSUIRE

C10.11 - Transformation et conservation de la viande de boucherie
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/48058/

& i b 4 E

Dans la salle des machines d'un abattoir, un technicien purge la bouteille basse pression de
l'installation de réfrigération. En fin d'opération, il se fait surprendre par une fuite
d'ammoniac. Il actionne la vanne a balancier, mais celle-ci se bloque. Devant l'ampleur de
la fuite, il décide d'aller chercher des équipements de protection avant de poursuivre son
intervention. Pendant qu'il hésite sur le choix de l'équipement a utiliser, le deuxieme seuil
de détection d'ammoniac se déclenche. L'électricité est coupée, l'alarme des quais
d'expédition déclenchée. Le technicien est rejoint par ses collegues. Un binome s'équipe
d'appareils respiratoires isolants et pénetre dans la salle des machines. Il abat le nuage
opaque d'ammoniac en l'arrosant et ferme la vanne. Pendant ce temps, la production est
arrétée et les batiments évacués.

Une société spécialisée vérifie l'installation de réfrigération. Elle est remise en
fonctionnement 1 h apres la fuite. La quantité d'ammoniac rejetée est estimée a 92 kg. La
concentration en ammoniac dans la salle des machines baisse progressivement. Elle atteint
4 ppm 24 h apres l'incident.

Plusieurs facteurs contribuent a la fuite initiale :

¢ la purge n'a pas été identifiée comme une opération a risque. Son déroulement et les
précautions a prendre ne sont pas formalisés par une procédure ;

¢ sile technicien a bien été formé au risque ammoniac en 2011, il n'a bénéficié d'aucun
recyclage depuis ;

e l'équipement de protection individuelle adapté a la purge de la bouteille n'était pas
disponible, obligeant le technicien a s'éloigner pendant 1'opération. Ce manque avait
été identifié, mais pas corrigé.

La fuite initiale est aggravée par :

¢ la défaillance de la vanne a balancier lors de la premiere tentative de fermeture. Cette
vanne a plus de 10 ans. C'est un mélange pateux d'huile et d'ammoniac qui a empéché
sa fermeture. La maintenance réalisée sur cet équipement était insuffisante. Plusieurs
dysfonctionnements avaient été signalés. La vanne n'avait pas été changée, car cela
nécessitait un arrét de l'installation ;

¢ la fermeture effective tardive de la vanne a balancier. Plusieurs éléments ont
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contribué a cela : I'absence de moyen de coupure en dehors du nuage d'ammoniac,
I'éloignement des équipements de protection et 1'absence de consignes de gestion de
fuite.

Suite a I'événement, 1'exploitant prend plusieurs mesures correctives :

¢ mise a niveau et contrdole annuel des équipements de protection individuelle et de leur
accessibilité ;

e remplacement de la vanne défaillante et renforcement du contrat de maintenance de
l'installation de réfrigération ;

e ajout d'une vanne de coupure en amont du circuit d'ammoniac ;

¢ identification des opérations a risque et formalisation de leur déroulé par un mode
opératoire ;

e renforcement du maintien de la qualification des techniciens manipulant les
installations d'ammoniac.

Accident
Dysfonctionnement de la station d'épuration d'une usine d'huiles alimentaires
N°49068 - 04/04/2016 - FRANCE - 974 - SAINT-PIERRE

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/49068/

La station d'épuration (STEP) biologique d'une usine fabriquant des huiles alimentaires est
arrétée a la suite de la panne de l'agitateur du bassin d'aération. Ce dernier doit étre vidé
pour accéder au moteur et intervenir. La STEP physico-chimique est maintenue en service.
Dans ces conditions, les normes de rejet risquent de ne pas étre respectées. L'exploitant
prévient l'inspection des installations classées. La réparation est effectuée rapidement.

Accident
Fuite d'ammoniac dans un abattoir
N°48374 - 25/02/2016 - FRANCE - 29 - BRIEC

C10.11 - Transformation et conservation de la viande de boucherie
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/48374/

i i P €

Dans un abattoir, a la suite d'essais effectués par une société chargée de l'entretien de
l'installation de réfrigération, une fuite de 50 g d'ammoniac se produit. Le détecteur
ammoniac de la salle des machines ne se déclenche pas, mais les opérateurs sentent
l'odeur et font évacuer la zone. Le responsable maintenance resserre un composant sur
une vanne de retour d'huile qui s'était relaché par vibration (fatigue). L'activité d'abattage
reprend rapidement apres l'incident.

Accident
Dysfonctionnement de chaudiere dans la STEP d'une usine d'huiles alimentaires
N°49073 - 25/01/2016 - FRANCE - 974 - SAINT-PIERRE

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/49073/

Un dégagement de fumée blanche épaisse se produit vers 10h30, au démarrage de la
chaudiere de la STEP d'une usine de fabrication d'huiles alimentaires. L'exploitant arréte
immédiatement la chaudiere. L'incident est dii a la défaillance d'un volet d'air. Le
responsable de maintenance regle ce volet, remplace le servomoteur et le régulateur de

MINISTERE DE LA TRANSITION ECOLOGIQUE ET SOLIDAIRE - DGPR / SRT / BARPI - Page 11/ 35




Nombre de résultats répertoriés : 57 - 25/10/2018

combustion, purge le bac de collecte d'égouttures gazole et démonte 1'entonnoir servant au
remplissage.

L'exploitant prévoit les actions correctives suivantes :

e formation des techniciens de maintenance pour l'analyse des causes et l'intervention ;

¢ affichage d'une instruction destinée aux opérateurs pour assécher le bac et démonter
I'entonnoir ;

e fabrication d'un couvercle pour le bac ;

e vidange du fond de la cuve de gasoil pour s'assurer de l'absence d'eau ;

e mise en place d'un support pour rehausser la cuve de gasoil afin d'augmenter la
pression a l'aspiration de la pompe a gasoil dans le but d'éviter la sous-alimentation en
gasoil et aussi d'éviter la cavitation de la pompe ;

¢ planification de la maintenance préventive incluant le controle du fonctionnement du
volet d'air.

Accident
Explosion dans le laboratoire d'analyses d'une usine de fabrication de jus de fruit
N°47291 - 21/10/2015 - FRANCE - 45 - SAINT-MARTIN-D'ABBAT

C10.32 - Préparation de jus de fruits et Iégumes
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47291/

= T - 4 €

Dans le laboratoire d'une usine agroalimentaire, un bain-marie explose sous une sorbonne
vers 11 h lors d'une analyse d'acide phosphorique dans des jus de fruits. Le bain-marie
contient de 1'huile minérale silicone. Des petites quantités d'acide perchlorique et d'acide
nitrique sont relachées. Un salarié est légerement blessé. Le POI est déclenché. Le
laboratoire est confiné pendant 2 h afin de vérifier 1'absence de résidus chimiques. Il
s'agissait d'une analyse chimique de routine. Une enquéte est effectuée pour déterminer
les causes de l'accident.

Accident
Fuite d'ammoniac sur l'installation de réfrigération d'un abattoir
N°46907 - 19/07/2015 - FRANCE - 15 - AURILLAC

C10.11 - Transformation et conservation de la viande de boucherie
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46907/

i i P €

Dans la nuit de samedi a dimanche, vers 3h30, l'installation de réfrigération d'un abattoir
dysfonctionne. La température du fluide caloporteur passe de - 7 °C a - 13 °C. Vers 7h30,
l'alarme incendie et l'alarme ammoniac se déclenchent. Un dégagement de fumée
s'échappe de la salle des machines. Les pompiers, sur place vers 8 h, abattent la fumée par
aspersion dans l'attente de l'intervention du frigoriste. Celui-ci arrive vers 9 h. Il isole la
fuite d'ammoniac, répare le compresseur et remet en marche l'installation.

Sur les 140 contenus dans l'installation, 120 kg d'ammoniac sont rejetés a l'atmosphere.
L'absence de réfrigération entraine la perte d'une partie des marchandises stockées. Le
reste des marchandises est stocké dans une chambre froide encore en fonctionnement. Il
est controélé et requalifié.

La foudre pourrait étre a l'origine de ce sinistre. Les contacts de commande du
compresseur de l'installation de réfrigération sont retrouvés collés. Le compresseur a
fonctionné en marche forcée pendant une partie de la nuit avant de lacher. La casse des
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segments du piston a entrainé une fuite d'huile et une fuite d'ammoniac. Ce sont les
vapeurs d'huile qui ont déclenché l'alarme incendie. L'alarme ammoniac a fonctionné
comme attendu déclenchant l'aération du batiment et la coupure du réseau électrique.
L'installation est expertisée par le frigoriste.

Accident
Incendie de 2 transformateurs dans une usine agroalimentaire
N°46837 - 07/07/2015 - FRANCE - 67 - BEINHEIM

C10.62 - Fabrication de produits amylacés
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46837/

Vers 19h45, un feu se déclare au niveau de 2 transformateurs électriques a bain d'huile de
1 600 kV chacun dans une usine agroalimentaire. Le batiment dans lequel se trouvent les
transformateurs est évacué. Les fluides sont coupés. Les équipes d'intervention de
I'établissement maitrisent l'incendie a 20h15. Le mur de séparation du batiment ou se
trouvent les équipements présente une fissure. La production du site n'est pas impactée.

Accident
Fuite d'ammoniac lors de travaux réalisés en sous-traitance
N°46817 - 06/07/2015 - FRANCE - 26 - ETOILE-SUR-RHONE

C10.71 - Fabrication de pain et de patisserie fraiche
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46817/

= T - 4 €

Dans une patisserie industrielle, des travaux sont en cours pour étendre les installations de
réfrigération. Deux sociétés sous-traitantes travaillent sur le site : le frigoriste et une
entreprise de chaudronnerie. Vers 11h30, débute une intervention destinée a alimenter en
ammoniac la nouvelle extension. La tuyauterie de transport d'ammoniac de l'installation en
service est découpée en vue de réaliser un piquage. Son sectionnement provoque une fuite.
Des concentrations supérieures a 1 000 ppm sont mesurées. Le dispositif d'alarme coupe
les énergies et déclenche le signal d'évacuation. Les 128 personnes présentes sur le site
évacuent. Le frigoriste isole la fuite en fermant la vanne de sectionnement de la tuyauterie
endommagé. Les locaux sont ventilés. L'ammoniac liquide répandu sur le sol (1 1) est
aspergé, puis épongé avec du papier.

Trois employés ayant inhalé des vapeurs sont examinés a 1'hopital. Les pompiers réalisent
des mesures de controle. L'activité normale de 1'entreprise reprend vers 13h10. Le papier
ayant servi a éponger l'eau ammoniaquée est évacué vers une filiere d'élimination agréée.

Deux opérations devaient étre réalisées avant la découpe de la tuyauterie :

e la fermeture de la vanne de sectionnement,
e l'ouverture d'une seconde vanne située a proximité pour purger les résidus d'huile.

Deux vannes proches ont été manipulées de maniere inadéquate

D'apres le frigoriste, la vanne de sectionnement a été fermée par ses soins. Il a ensuite
donné ses consignes pour l'intervention a un opérateur de l'entreprise de chaudronnerie.
Mais cet opérateur n'a pas réalisé l'intervention, comme prévu initialement. C'est un
second opérateur de l'entreprise de chaudronnerie qui est intervenu seul. Lors de
l'intervention pour isoler la fuite, la vanne de sectionnement a été retrouvée ouverte ; la
seconde vanne fermée. Le frigoriste affirme que le second opérateur de l'entreprise de
chaudronnerie aurait confondu les deux vannes.
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Plusieurs éléments ont été propices a la survenue de cet incident :

¢ la nécessité de manipuler, dans un sens opposé, deux vannes situées a proximité 1'une
de l'autre

e l'opérateur qui est intervenu n'était pas celui initialement prévu. Il n'avait pas recu ses
instructions du coordinateur des travaux

e aucune disposition n'a été prise pour éviter le risque d'ouverture de la vanne de
sectionnement

e l'absence du frigoriste lors de l'intervention est une entorse au mode opératoire

e |'état de la vanne de sectionnement n'a pas été contrélé avant l'intervention.

Accident
Fuite d'hexane dans une usine d'huiles végétales.
N°46156 - 13/10/2014 - FRANCE - 34 - SETE

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46156/

i i P €

Durant la nuit, de 1'hexane est déversé dans la station d'épuration d'une usine d'huiles
végétales. L'inflammabilité de ce produit conduit a arréter l'activité de la zone vers 6 h. Les
véhicules sont stoppés et les permis de feu annulés. Un tapis de mousse est réalisé sur le
bassin d'entrée de la station et sur les zones contaminées pour éviter 1'évaporation
d'hexane. Un camion ATEX pompe l'hexane non dissout en phase aqueuse. L'alerte est
levée a 18 h.

Sur les 60 m3 d'hexane déversés, 30 m® sont pompés et 30 m3 se seraient évaporés. Les
concentrations d'hexane en sortie de station sont controlées et se révelent négatives.
L'exploitant estime la perte de production a 33 000 EUR.

La veille dans l'aprés-midi, 'opérateur en charge du suivi de 1'extraction pompe l'interface
du décanteur eau/hexane vers le bac d'eau. Il laisse les pompes en mode automatique et les
vannes ouvertes. A la fin du quart a 21 h, il part sans informer la salle de contréle ni
I'équipe de nuit de son intervention. Dans cette configuration de pompage, le décanteur et
le bac d'eau restent en communication. Une fois que le niveau de 1'eau a baissé dans le
décanteur, I'hexane pur est pompé vers le bac d'eau. De la, il est envoyé vers le bassin
tampon de la STEP. Dans un premier temps, le bassin d'entrée de la station absorbe
I'arrivée massive d'hexane, puis déborde. L'hexane est entrainé sur le sol, en dehors de la
zone ATEX. A 21h15, l'opérateur en charge de la STEP percgoit des odeurs mais pense que
cela provient de pellets imbibés d'hexane présents a proximité.

A 3h30, ce méme opérateur constate le débordement du bassin d'entrée de la STEP. Il
stoppe la pompe de transfert des eaux du réseau pluvial. Il accélere une autre pompe pour
arréter le débordement.

A 4h15, une alarme se déclenche sur le niveau bas de la pompe d'appoint de l'usine a partir
du stockage d'hexane. Pensant a une fuite, le chef de quart se rend au niveau des pompes
d'hexane. Il pergoit une odeur d'hexane en sortie du bouilleur. Il constate également un
débit anormalement élevé en sortie du trop-plein du bac d'eau. Il préleve un échantillon et
constate visuellement la présence d'une phase d'hexane.

A 4h40, il envoie un opérateur a l'atelier extraction. Celui-ci constate que les vannes de
pompage du décanteur ne sont pas correctement positionnées.

L'exploitant licencie 1'opérateur en charge du décanteur ainsi que 1'opérateur de la STEP.
Pour sécuriser la purge du décanteur, il :
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e met en place un registre pour tracer les phases de pompage de l'interface du
décanteur et la position des vannes apres l'opération ;

¢ installe une vanne 3 voies pour éviter la communication le décanteur et le bac d'eau
en cas d'erreur de manipulation ;

¢ installe une vanne 3 voies sur la pompe proche du puisard de relevage pour orienter
I'eau susceptible de contenir de I'hexane vers la rétention du poste de déchargement
d'hexane. Un capteur de détection d'hexane active la vanne en cas de présence
d'hexane ;

¢ installe un flotteur de niveau adapté a la densité de 'hexane dans le bassin d'entrée
de la STEP.

L'exploitant révise 1'analyse de risques de son unité d'extraction a I'hexane.

Accident
Rejet d'huile végétale dans une riviere
N°44980 - 17/02/2014 - FRANCE - 21 - MAGNY-SUR-TILLE

C10.84 - Fabrication de condiments et assaisonnements
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44980/

i i P €

Une alarme signalant un niveau haut du bac de rétention des pompes d'huile végétale se
déclenche vers 6h30 au poste de garde d'une usine de condiments. Un opérateur de
production se rend sur place et constate une faible quantité d'huile dans la rétention mais
pas de fuite. A 13 h, un agent de maintenance passant dans le poste de garde voit cette
alarme a nouveau. Il se rend sur place et constate que l'huile ruisselle hors du bac de
rétention. Il ferme alors la vanne de barrage des eaux pluviales. Une société spécialisée
pompe la rétention, nettoie la cour et écreme les regards d'eau pluviale dans 1'apres-midi.
La vanne de rejet est ensuite ré-ouverte.

Le lendemain, a 7h30, des traces d'huiles sont repérées lors d'un controle dans le fossé de
rejet. Un nettoyage est a nouveau réalisé. A 13 h, un filet d'huile est découvert dans le
fossé jusqu'a la NORGES. Les pompiers déploient un barrage flottant pour limiter la
pollution. L'inspection des installations classées est informée. Le volume d'huile en cause
est estimé a 200 1.

La fuite d'huile est due a la défaillance du joint d'un clapet d'une pompe d'envoi d'huile
vers la zone de production. L'huile a fuit sur le bardage trop court qui ne descend pas
jusque dans la rétention. Elle s'est alors écoulée au sol en direction du réseau d'eau
pluviale. La fuite n'étant importante que lors de l'envoi d'huile vers le process, le
déversement n'a pas été constaté a temps et la vanne de rejet du bassin des eaux pluviales
qui ne doit étre fermée qu'en cas de risque de déversements dans les eaux pluviales ayant
été ré-ouverte. L'huile a atteint le fossé.

L'exploitant change le joint torique en cause et met en place 6 vis de serrage au lieu de 3.
Les pompes d'huile sont asservies au niveau d'alarme de la rétention. Le bardage est
également rallongé pour qu'il atteigne l'intérieur de la rétention. Les opérateurs de
production et de maintenance sont formés au fonctionnement des alarmes, a la gestion des
rétentions et aux consignes a suivre en cas de débordement et de fuite de produit.

Accident

Feu de machine dans une sucrerie.

N°44435 - 05/10/2013 - FRANCE - 67 - ERSTEIN
C10.81 - Fabrication de sucre
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https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44435/

= T - 4 €

Dans une sucrerie, une fuite d'huile hydraulique sur le manometre d'une turbomachine
génere vers 12 h des projections et l'inflammation de l'équipement lors de travaux de
maintenance ; 300 I d'huile provenant du bac de 800 1 de la machine s'écoulent dans 1'usine
et notamment dans le local transformateur. Les secours internes éteignent l'incendie. Les
pompiers examinent 5 employés blessés et démontent le calorifugeur. Ils épandent de
I'absorbant puis pompent 1'huile déversée.

Accident
Rupture d'une cuve d'acide sulfurique dans une usine d'huiles végétales
N°44551 - 04/10/2013 - FRANCE - 34 - SETE

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44551/

&= i1 ? €n

Lors d'un fort épisode pluvieux, le niveau de 1'eau de pluie dans la rétention d'une cuve
d'acide sulfurique d'une fabrique d'huiles végétales monte rapidement et atteint 1'évent de
la cuve et le bouche. Cette cuve, alimentant le cassage des pates en acide sulfurique est en
fonctionnement. Le soutirage met la cuve en dépression et provoque sa rupture ; 20 m3
d'acide se répandent dans la rétention. La cuve, les pompes de transfert, des instruments
de mesure et la résine de protection de la rétention sont endommagés. La zone est balisée,
les 28 180 t de déchets liquides contenus dans la rétention (eau + acide sulfurique) sont
pompés par une société spécialisée durant 2 jours. Les dégats matériels s'élevent a 63 000
Euros et I'évacuation des déchets a 25 000 Euros.

L'inspection des installations classées est informée. L'évent de la cuve avait été prolongé
dans la rétention pour éviter les retombées de vapeurs acides et les éclaboussures dans le
cas d'un débordement accidentel. L'exploitant remplace le matériel a l'identique mais veille
a ce que l'évent ne descende pas sous le rebord de la rétention.

Accident
Feu de chaufferie dans une usine de produits amylacés
N°43619 - 01/04/2013 - FRANCE - 67 - BEINHEIM

C10.62 - Fabrication de produits amylacés
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43619/

Un feu se déclare dans la chaufferie a bois d'une usine de produits amylacés classée
Seveso. Vers 20 h, la chaudiére biomasse s'arréte sur défaut du groupe hydraulique avec
activation du systéme de sprinklage en chaufferie. L'importante émission de fumées
générée par la combustion de cables électriques, du bardage et de l'isolant de la chaudiere,
empéche le personnel de pénétrer dans celle-ci. Le POI est déclenché, les secours internes
et externes sont appelés. L'incendie est maitrisé par les secours internes a l'aide
d'extincteurs a poudre, les pompiers arrivent sur site a 20h20. La chaudiere est mise en
sécurité, les installations en chaufferie sont controlées et la ventilation de la chaudiere est
réactivée. L'intervention s'acheve a 22h06.

Les projections d'huile d'un vérin hydraulique de la chaudiere formant une flaque de 5 m?
sont récupérées avec un produit absorbant et les eaux d'extinction sont reprises dans la
fosse de rétention de la plateforme biomasse. Les installations du site sont arrétées entre
20 h et 1 h du matin du 2/04 a la suite de l'activation des arréts d'urgence des chaudieres a
gaz. L'arrét de la chaudiere biomasse, pour une dizaine de jours selon l'exploitant,
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nécessite le recours aux chaudieres a gaz ; la remise en état des installations est évaluée a
50 K€.

Une projection de braises dans le calorifuge a la sortie de 1'axe nord de la grille n° 2, due a
un défaut d'étanchéité entre l'axe et la trémie d'air de combustion, serait a l'origine de
l'incendie. Sa propagation sur 2 m de hauteur a entrainé la fuite hydraulique d'un des
vérins et / ou des flexibles sous l'effet de la chaleur. L'huile du vérin se serait alors
enflammée, impactant les installations situées en dessous (cables électriques...). La chaleur
émise par l'incendie a provoqué le déclenchement des sprinkleurs au niveau de la capacité
contenant de l'huile hydraulique.

L'exploitant sollicite le constructeur de la chaudiere pour examiner les matériels impliqués
et mettre en place des mesures pour éviter le renouvellement de cet incident.

Accident
Feu de filtre a poussieres dans une usine de biocarburant
N°43472 - 20/02/2013 - FRANCE - 76 - GRAND-COURONNE

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43472/

B ™ 4 €

Dans une usine d'huiles végétales et de biocarburant classée Seveso, un feu se déclare vers
22 h dans un cyclone de récupération de poussieres de tourteaux. Un périmetre de sécurité
est établi. Les pompiers et le personnel refroidissent le silo. La trappe en bas du silo est
ouverte pour permettre l'extinction et un tapis de mousse est épandu en partie haute. Le
feu est éteint a 1h30, l'intervention s'acheve a 2h10. Un pompier s'est 1égérement blessé
au poignet. Le sinistre n'a eu aucune conséquence sur les installations et la production.

Accident
Fuite lors du chargement d'huile de soja sur un navire
N°42977 - 29/10/2012 - FRANCE - 29 - BREST

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42977/

i i P €

Une nappe d'huile de 50 m? et de 1 a 2 cm d'épaisseur est signalée vers 9 h lors du
chargement de 3 000 t d'huile de soja dans un navire depuis une huilerie. Le chargement,
démarré a 8h40, est arrété alors que 150 t d'huile ont été chargées. Les autorités
portuaires et l'inspection des installations classées sont informées. Les experts mandatés
par l'entreprise et l'armateur du bateau menent des investigations pour déterminer
l'origine de cette fuite. Le chargement ne reprendra que le lendemain vers 13 h. Une vanne
des réservoirs de lavage du bateau serait restée ouverte. L'huile est pompée a l'aide d'un
camion hydrocureur et récupérée par une société spécialisée. Pour améliorer la
récupération de l'huile flottante, le CEDRE, contacté par la capitainerie du port de Brest,
met a disposition une téte d'écrémage a connecter au flexible d'aspiration de
I'hydrocureuse. L'efficacité du dispositif, mis en oeuvre depuis la berge, s'avere limitée a
cause du positionnement difficile sur l'eau car le secteur est peu accessible (roches
glissantes...) et a cause de la présence de nombreux débris végétaux. La capitainerie
mobilise une embarcation avec 2 personnes a bord pour récupérer manuellement les débris
et ainsi ralentir l'obstruction du dispositif d'écrémage/pompage. L'opération est
interrompue a la nuit, le volume d'huile émulsionnée est évalué apres décantation a 5 m3.
Le bateau présentant un certain nombre de non-conformités, 1'entreprise décide de ne plus
l'utiliser pour le transport de ses huiles.
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Accident
Feu dans une cellule de tourteau de tournesol d'un silo.
N°42917 - 16/10/2012 - FRANCE - 29 - MOTREFF

C10.91 - Fabrication d'aliments pour animaux de ferme
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42917/

i i N4 €

Une combustion est constatée vers 13h30 dans une cellule métallique de 100 t de tourteau
de tournesol d'un silo d'une entreprise de fabrication d'aliments pour animaux, en vidange
depuis 11 h. Le dépotage est arrété et les secours sont alertés. La veille, une défaillance de
la vis d'extraction du tourteau avait été diagnostiquée a la suite d'une fuite d'huile et il
avait été décidé de vider la capacité (V : 460 m?3) afin d'accéder a l'extracteur depuis
l'intérieur. Les pompiers reprennent la vidange et 2 camions aspirateurs sont mobilisés.
Vers 19 h, les secours interrompent le dépotage redoutant une explosion du fait de la
poussiére et de la présence de CO. A 22 h, apres discussions pour définir la stratégie
d'intervention, un déversement de mousse est effectué et une ouverture de 12 m?3 est
découpée par trongons dans la paroi ; l'extraction du tourteau reprend avec une tractopelle
sous protection d'une lance a eau. Le sinistre est maitrisé vers 1h30. Les pompiers quittent
les lieux a 2 h. Les déchets de tourteau sont traités dans une installation de compostage et
les 2 m?® d'eaux souillés par l'huile hydraulique et collectés dans la galerie du silo sont
éliminés en fonction des résultats d'analyses. Le colit des dommages et réparations est
évalué a au moins 87 keuros. Selon l'exploitant, une défaillance mécanique de la vis
d'extraction est vraisemblablement a 1'origine de 1'échauffement ayant provoqué l'incendie.
Une expertise de la vis par une entreprise spécialisée est envisagée afin de confirmer la
cause de l'accident. L'exploitant prévoit une actualisation de 1'étude de dangers de son
établissement et étudie les améliorations techniques et organisationnelles a mettre en
place (mesures de T°, de CO, de taux d'humidité, élaboration de procédures d'intervention
en liaison avec les pompiers...).

Accident
Fuite d'ammoniac dans une usine agroalimentaire
N°42628 - 21/08/2012 - FRANCE - 71 - SEVREY

C10.89 - Fabrication d'autres produits alimentaires n.c.a.
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42628/

EH T - 4 €

Une fuite d'ammoniac (NH3) de réfrigération a lieu vers 18h15 dans un local technique
isolé de la zone production d'une usine agroalimentaire (pain, sandwichs). L'NH3 émis se
répand sur le site.

Refroidissant a - 8 °C un frigorigene (30 % de glycol / 70 % d'eau) rafraichissant les salles
de production, 1'unité comprend 4 compresseurs (3 a vis et 1 a piston en secours), un
réservoir BP de 700 kg d'NH3, un condenseur ou circule de 1'eau refroidie par 2 TAR et
I'NH3 HP, ainsi qu'un évaporateur a plaques. Les 3 compresseurs a vis sont lubrifiés par
400 1 d'huile circulant via une pompe du séparateur huile / NH3 vers les 3 compresseurs.
Un réfrigérant maintient l'huile a une température inférieure a 85 °C. Un automate
controle l'ensemble.

A 18h35, une société de télésurveillance mentionne un code 3 (alarme NH3) a 1 technicien
de maintenance en poste de 12h30 a 21 h. L'opérateur gagne la salle des machines, note
l'activation effective d'une alarme visuelle locale et le franchissement des 2emes seuils de
détection de 2 capteurs NH3. Notant aussi une odeur d'NH3 hors du local, il alerte son
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chef d'équipe maintenance d'astreinte. A son arrivée a 19h20, ce dernier équipé d'un
masque a cartouche constate l'arrét automatique du groupe froid et « condamne » 1'unité
via l'arrét d'urgence sur le mur extérieur du batiment. Ne parvenant pas a identifier
l'origine de la fuite, il informe le responsable sécurité du site et alerte les pompiers. Hors 9
agents de maintenance restant sur place, 57 employés évacuent leurs postes, se
regroupent dans la cafétéria du site, puis sont renvoyés chez eux.

Lors d'une lere reconnaissance vers 20 h et bien qu'incommodés par I'NH3 imprégnant
leurs tenues, 2 pompiers sous ARI identifient une importante fuite gazeuse sous le
séparateur d'huile du compresseur de secours, ferment une vanne sous celui-ci sans
stopper la fuite et ressortent de la salle avec le plan de l'installation qui était affiché sur un
mur. L'intervention se poursuit avec l'aide de l'un des techniciens de maintenance et
repérage préalable des vannes a actionner. A 21h15, des pompiers en scaphandres isolent
le compresseur en fermant des vannes. Des relevés d'NH3 dans 1'air confirment 1'arrét de
la fuite. Le personnel d'hygieéne peut nettoyer les lignes de production a partir de 22h15.
Les pompiers quittent les lieux a 22h30 aprés démarrage de 2 des 3 compresseurs a vis. La
production reprend a 5 h.

La fuite résulte d'une fissure en partie haute du flotteur du déshuileur du compresseur a
piston. Un frigoriste tiers répare les installations. L'exploitant note le bon fonctionnement
des alarmes : détection gaz gérant ventilation du local, ainsi qu'alarme et coupure des
énergies électriques dans la salle, mais aussi télétransmission. Cependant, l'inspection des
IC trouve inopportun le choix de cette derniere a partir du 2eme seuil en l'absence
d'alarme sonore locale sur dépassement du ler seuil. La gestion de ces alarmes fera 1'objet
d'une nouvelle étude

Accident
Intoxications dans une usine de plats préparés
N°42517 - 24/07/2012 - FRANCE - 16 - ARS

C10.13 - Préparation de produits a base de viande
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42517/

= T - ® €

Les pompiers interviennent a 12h45 dans une usine de plats préparés a la suite de
plusieurs cas d'intoxications ; 9 employés sont incommodés. Ces intoxications seraient dues
a l'arrét de la ventilation des huiles alimentaires a la suite d'un probleme mécanique sur
I'extracteur des vapeurs. La pompe située dans les combles est tombée en panne en raison
de la chaleur. L'extraction ne se faisant plus, les vapeurs d'huile s'accumulent dans le faux
plafond provoquant des malaises chez les employés.

Accident

Incendie de l'atelier de réparation de véhicules d'une société de viande de
boucherie

N°42460 - 21/07/2012 - FRANCE - 04 - SISTERON

C10.11 - Transformation et conservation de la viande de boucherie
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42460/

H i N4 €

Un feu se déclare a 16h30 dans l'atelier de réparation de véhicules de 250 m? d'une société
de vente de viande de boucherie. Le batiment, a structure métallique, abrite des
pneumatiques, du fioul et des huiles. Des policiers municipaux, arrivés en premier sur les
lieux, tentent, sans y parvenir, d'éteindre les flammes avec un extincteur. Les pompiers font
évacuer les alentours et proteégent le parc de camion et le stockage d'oxygéne d'une société
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voisine. Ils déploient 4 lances a eau dont 1 sur échelle pour éteindre le sinistre. Le
batiment est détruit, ainsi qu'une surface alentours de 3 500 m?. L'intervention s'achéve a
21h30. Aucune information n'est donnée sur les dommages éventuels subis par les
installations de réfrigération.

Accident
Feu dans une huilerie
N°42374 - 28/06/2012 - FRANCE - 03 - LAPALISSE

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42374/

Un feu se déclare vers 3 h dans un atelier de production de 500 m? d'une huilerie abritant
2 t d'huile et 2 t de tourteaux en vrac ; un employé donne l'alerte. Les secours évacuent 2
riverains et éteignent l'incendie vers 5h30 avec 4 lances. Le technicien de la station
d'épuration gere le traitement des eaux d'extinction. Une grosse partie de la production
d'huile de noix est détruite et 1 employé est en chomage technique. Un incendie a eu lieu
le mois précédent dans cette huilerie (ARIA 42223).

Accident
Feu de palettes dans une huilerie
N°42223 - 31/05/2012 - FRANCE - 03 - LAPALISSE

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42223/

= T - 4 €

Un feu se déclare a 13h30 dans le stock extérieur d'emballage (GRV, palettes) d'une
huilerie. La combustion du plastique et de résidus d'huile émet un important panache de
fumée noire. Un périmeétre de sécurité est mis en place, le lycée agricole voisin est évacué
(87 éléves et 16 enseignants). Les pompiers protegent 2 cuves contenant 150 000 1 d'huile
de noix. Le sinistre est éteint a 17 h avec 4 lances a eau. Au cours de l'intervention, un
pompier est victime d'un coup de chaud. Les secours déblaient ensuite les lieux.
L'intervention s'achéve a 18 h, une ronde a 20 h confirme I'extinction. Le maire et la sous-
préfete se sont rendus sur place ainsi que l'inspection des installations classées qui
constate que le bassin de rétention des eaux d'extinction prévu par l'arrété préfectoral
n'est pas en place. Cette obligation est rappelée a 1'exploitant. Aucune pollution extérieure
et aucun dysfonctionnement de la station de traitement des eaux ne sont mis en évidence
lors de cette visite.

Accident
Feu de patisserie industrielle
N°42004 - 06/04/2012 - FRANCE - 56 - PLOERMEL

C10.72 - Fabrication de biscuits, biscottes et patisseries de conservation
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42004/

Dans une patisserie industrielle de 4 000 m? fabriquant des beignets, un feu, vers 16h50,
sur une chaine de production émet d'abondantes fumées. Les 17 employés présents sont
évacués, puis les pompiers déploient 7 lances a eau dont 2 sur échelle. L'incendie est
circonscrit a 22h20. Plusieurs reprises de feu ont lieu les jours suivants et les derniers
foyers seront éteints le 11/04. Le maire s'est rendu sur place.

Le sinistre a détruit 1'usine dont les installations de réfrigération et congélation. Seuls
subsistent 2 silos de farine, une cuve d'huile et une cuve d'azote liquide. Les 48 employés
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sont en chdmage technique. L'usine avait déja connu un incendie en 2010 (ARIA 38942).

Les gendarmes effectuent une enquéte pour déterminer 1'origine du sinistre.

Accident
Feu dans une usine agroalimentaire.
N°41887 - 05/03/2012 - FRANCE - 45 - SAINT-CYR-EN-VAL

C10.85 - Fabrication de plats préparés
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41887/

i i L €n

Dans une usine agroalimentaire, une fuite d'huile sur une bride de canalisation entraine un
départ de feu a 11h20. Une alarme alerte les techniciens qui la situe, puis l'identifie sur la
« zone épurateur ». Chauffée a 290 °C, I'huile minérale est le fluide caloporteur chauffant
les friteuses de 1'établissement. L'exploitant déclenche son POI, 1'équipe d'intervention
interne attaque le feu avec l'eau d'une borne, pendant que les techniciens coupent les
énergies (gaz et électricité). Avertis par l'alarme, les 86 employés se dirigent vers les
points de rassemblement. Vers 11h45, les pompiers publics prennent le relais des secours
internes et utilisent 420 m?3 d'eau avant de parvenir a maitriser le sinistre. Les locaux sont
ventilés en ouvrant les exutoires et une équipe spécialisée dans le risque chimique (CMIC)
colmate la fuite.

Un technicien de l'agglomération Orléanaise inspecte les réseaux d'eaux pluviales de
l'usine et constate des flaques d'hydrocarbure sur le bassin d'orage de la zone industrielle.
Piégées par le séparateur a hydrocarbure, les flaques ont pollué par débordement une zone
d'un périmetre de 15 m autour du dégrilleur ; le sol est pollué sur 200 m?. Pour éviter tout
écoulement supplémentaire, les pompes de la station de pré-traitement des eaux usées sont
arrétées pendant l'extinction de l'incendie et les eaux s'écoulent dans le réseau. Une
société d'assainissement de l'agglomération pompera les eaux d'extinction et nettoiera la
zone polluée par I'hydrocarbure, ainsi que les ouvrages : pompage et curage complet de la
station de pré-traitement des eaux usées, pompage et nettoyage du bassin d'orage et de
son séparateur, nettoyage du sol et pompage des déchets dans la zone épurateur.

Les employés réintegrent les locaux a 13h45 ; 0,17 des 5 t d'huile du circuit ont été
perdues. La perte de production est évaluée a 230 kEuros, la perte d'huile et son
remplacement a 56 kEuros, 1'évacuation des déchets, ainsi que la dépollution des eaux et
des sols a 25 kEuros. Les installations de réfrigération de 1'établissement qui mettent en
oeuvre de I'ammoniac (NH3), ne semblent pas avoir été endommagées.

Le scénario de l'accident était identifié dans 1'étude de danger du site. L'exploitant
ameéliorera son POI sur les aspects risques inondation et pollution, ainsi que 1'organisation
de la sécurité. L'accident est présenté lors d'une séance du Comité Local d'Information et
de Communication.

Accident
Feu d'un séchoir de tournesol dans une huilerie.
N°41312 - 16/11/2011 - FRANCE - 49 - AMBILLOU-CHATEAU

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41312/

Un feu se déclare vers 14h30 dans un séchoir de 8 t de tournesol d'une huilerie. Le
personnel est évacué. Les pompiers mettent en oeuvre 3 lances a eau dont 1 sur échelle
pour refroidir l'installation de séchage et 1 lance a mousse pour éteindre l'incendie.
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L'intervention des pompiers est compliquée par l'absence de trappes "vide-vite" permettant
la vidange du séchoir ; ils doivent créer une ouverture en partie basse pour évacuer les
grains et finaliser 1'extinction. L'intervention des secours s'acheve vers 21 h ; une ronde de
surveillance est effectuée durant la nuit. Les eaux d'extinction endiguées par des bottes de
paille ont été collectées dans le fossé ceinturant 1'entreprise. Aucun blessé n'est a déplorer.
Un élu et la gendarmerie se sont rendus sur les lieux.

Accident
Feu de friteuse industrielle dans une usine agroalimentaire
N°40660 - 23/07/2011 - FRANCE - 80 - ESTREES-MONS

C10.39 - Autre transformation et conservation de fruits et légumes
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/40660/

Dans une usine agroalimentaire, un feu se déclare vers 16h25 sur une friteuse industrielle
d'une capacité de 500 1 d'huile. Les employés éteignent l'incendie avec des extincteurs a
poudre. Les pompiers établissent une lance et ventilent le batiment. Aucun employé n'est
en chomage technique.

Accident
Feu d'une tour de désodorisation
N°40492 - 19/06/2011 - FRANCE - 59 - COUDEKERQUE-BRANCHE

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/40492/

i i ' 4 €

Un feu se déclare vers 17 h dans la colonne du désodoriseur d'une usine fabriquant des
huiles. Un dégagement de fumée important se produit par le trou d'homme supérieur de
cette colonne de 10 m3® comportant 8 étages. Deux explosions ont lieu au niveau du trou
d'homme en début d'intervention. La colonne était en maintenance depuis le 14/06, date
d'arrét technique annuel du site.

L'installation de désodorisation est arrétée et refroidie pour permettre le nettoyage de ces
compartiments ou de l'huile polymérisée se forme sur les serpentins et les surfaces
intérieures. Le 17/06 au matin, apres ouverture des trous d'hommes, une équipe commence
le nettoyage manuel des surfaces. Durant la nuit le nettoyage est arrété et les trous
d'hommes fermés avec 2 boulons. Le nettoyage reprend le lendemain et est stoppé a 13 h.
Les trous d'hommes sont alors simplement plaqués, le désodoriseur étant considéré froid et
sans danger apres ces 5 jours d'arrét. La colonne est nettoyée sur 4 étages et il ne reste
plus qu'a nettoyer le 5eme étage. Cette phase de nettoyage mécanique est une pratique
traditionnelle sur le site et dans le groupe puisque c'est la 10eme fois qu'elle se pratique
(10eme arrét de la tour). La procédure de nettoyage est la méme depuis une dizaine
d'années.

L'incendie est découvert a 17h14 et est maitrisé une premiere fois avant de reprendre une
heure plus tard. Le POI est déclenché. L'exploitant condamne les différentes ouvertures de
l'installation pour limiter l'apport en comburant (oxygene) et étouffer l'incendie. Les
pompiers externes et internes établissent plusieurs lances aux différents étages de la tour
et éteignent l'incendie en remplissant la capacité d'eau jusqu'aux 2/3. Le POI est levé vers
5h40.

Selon l'exploitant, 200 m?® d'eau ont été utilisés pour éteindre l'incendie, 100 m3 pour
I'arrosage et 100 m?3 pour le remplissage de la colonne. Cette derniére est vidée le 22/06 au
matin et les 200 m3 sont confinés dans le bassin prévu a cet effet.
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D'apres l'exploitant, la cause probable de la combustion incompléte (présence de CO et de
fumées épaisses) a l'intérieur de la colonne provient d'un point chaud qui, malgré le
refroidissement de 5 jours, a fini par enflammer des résidus d'huile polymérisée avec 1'air
apporté par les trous d'hommes mal refermés (absence de boulons), cependant, cette
analyse doit étre complétée. Le 28/06, le fabricant doit effectuer une analyse des dégats
subis par la colonne lors de l'incendie, un arrét de production plus ou moins long est a
craindre en fonction de ses conclusions.

Accident
Feu de friteuse dans une usine agroalimentaire
N°40289 - 09/05/2011 - FRANCE - 56 - PLUMELIN

C10.89 - Fabrication d'autres produits alimentaires n.c.a.
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/40289/

Un feu se déclare vers 6h15 sur une friteuse électrique contenant 1 000 1 d'huile dans une
usine agroalimentaire fabriquant notamment des produits frits de type nuggets de volailles.
Le systeme d'extinction automatique se déclenche ; les bouteilles de CO2 sont percutées
mais l'asservissement de la fermeture par clapet de la cheminée d'extraction n'a pas
fonctionné en raison du grippage du mécanisme. Ce dysfonctionnement a pour effet
d'activer le feu dans le local sans toutefois occasionner de dégats collatéraux ; 7 employés
évacuent le batiment pendant 6 h. Les pompiers éteignent l'incendie vers 8 h puis ventilent
les locaux.

Cette friteuse étant la seule de 1'établissement employant 43 personnes, 20 a 25 salariés
devraient étre en chomage technique. L'accident qui n'a pas occasionné de dommages
matériels importants, est dit a un défaut de régulation de chauffe de la friteuse entrainant
un début d'incendie amplifié par le manque d'entretien du mécanisme assurant la
fermeture par clapet de la cheminée d'extraction.

Une partie des eaux d'extinction a rejoint l'infrastructure d'assainissement collective avant
I'obturation du réseau. Le reste, confiné dans le puits de relevage, a été pris en charge par
une société spécialisée.

A la suite de cet accident, 1'exploitant s'engage a mettre a jour son étude de dangers et a
assurer la formation du personnel pour les équipes de premiere et seconde intervention ;
un exercice d'évacuation est par ailleurs prévu dans l'année 2011. Le systeme d'extinction
automatique sera redimensionné pour garantir la capacité d'extinction sur la nouvelle
installation, la friteuse ancienne génération sera remplacée par une friteuse a fluide
thermique.

Accident
Fuite d'ammoniac a I'atmosphere
N°39391 - 14/11/2010 - FRANCE - 51 - MATOUGUES

C10.31 - Transformation et conservation de pommes de terre
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39391/

i i ' 4 €

Dans la salle des machines d'une usine agroalimentaire, de I'ammoniac (NH3) est émis a
I'atmosphere durant quelques secondes lors de la maintenance planifiée du compresseur
d'une installation de réfrigération.

La faible quantité de gaz émise suffit cependant a déclencher le 2éme seuil d'une alarme
dont la cellule de mesure présente une dérive du point « 0 » (120 ppm au lieu de 0) et dont
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I'un des capteurs est a 1 m au-dessus de la zone d'intervention ; 1 300 ppm (0,13 %) ont été
détectés a 9h16, pour une concentration inférieure a 600 ppm dans le reste du local, les
autres détecteurs ne s'étant pas déclenchés.

Les cartouches coalescentes devaient étre remplacées a la suite d'une surconsommation
d'huile. L'intervention correspondante qui débute a 8h15, mobilise 2 employés du site et 1
frigoriste sous-traitant. L'installation est consignée, puis le compresseur est soutiré a vide
a 8h30 sans toutefois enlever toute 1'huile de lubrification présente avant ouverture du
circuit en enlevant les premiers boulons a partir de 9 h. Constatant peu apres que le clapet
anti-retour coté aspiration est défaillant, les techniciens écartent les brides pour l'extraire
quand la breve émission d'NH3 se produit a 9h15 déclenchant l'alarme a la suite du «
dégazage » de I'huile de lubrification. Les 3 intervenants quittent les lieux.

L'alarme est acquittée et les disjoncteurs sont réarmés a 9h17. Les techniciens reprennent
leur intervention a 9h20.

Aucun dommage corporel ou matériel n'est a déplorer. Le fournisseur du détecteur
étalonne la chaine de mesure pour supprimer la dérive observée.

Accident
Feu dans une patisserie industrielle.
N°39150 - 21/10/2010 - FRANCE - 19 - MALEMORT-SUR-CORREZE

C10.71 - Fabrication de pain et de patisserie fraiche
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39150/

Dans l'entrep6ét de 1 200 m? d'une patisserie industrielle, un feu se déclare vers 5h30 au
niveau d'un local de 25 m? dédié au stockage des bidons d'huile. Les pompiers découpent le
bardage et éteignent l'incendie avec 3 lances dont 1 sur échelle. Ils refroidissent une
bouteille d'acétyléne ainsi que des bidons et vérifient a 1'aide d'une caméra thermique
gu'aucun point chaud ne subsiste. Le local est endommagé et 100 m? de toiture ont briilés.
Les installations de réfrigération mettant a priori en oeuvre un frigorigene chloro-fluoré ne
semblent pas avoir été atteintes. Les employés ne sont pas en chémage technique.

Accident
Pollution lors du dépotage d'huile alimentaire
N°37915 - 21/01/2010 - FRANCE - 21 - CHEVIGNY-SAINT-SAUVEUR

C10.84 - Fabrication de condiments et assaisonnements
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/37915/

i i P €

Lors du dépotage d'une cuve dans une usine de condiments et d'assaisonnements, 600 1
d'huile alimentaire s'écoulent en aval de 1'établissement dans le fossé de collecte des eaux
pluviales qui se déverse dans la NORGES. Les secours installent un barrage a la confluence
du fossé et de la riviere.

L'inspection des IC, sur les lieux le jour méme, avait déja constaté lors d'une précédente
visite le 12/01/10 un mauvais entretien du réseau de collecte des eaux pluviales, ainsi que
des signes de pollution liée a la présence de matieres organiques dans ce dernier, plusieurs
sources de cette pollution étant alors identifiables. Un prélevement inopiné d'eaux
pluviales réalisé le lendemain en 3 points en aval du réseau avait ensuite révélé le non
respect de certains des seuils de concentration (MES, DCO...) fixés dans l'arrété préfectoral
d'autorisation de 1'établissement. Selon l'exploitant, le débordement d'une cuve d'eau
moutardée au début du mois aurait expliqué au moins pour partie cette pollution.
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Le débordement d'huile résulterait quant a lui du cumul de 3 défaillances : une anomalie
du capteur de pression permettant de suivre le volume d'huile contenu dans la cuve, une
défaillance du détecteur de niveau haut de celle-ci et la vidange de la cuvette de rétention
dont la vanne était restée en position ouverte.

Une fois engagé, le dépotage se poursuit sans surveillance. L'inspection des IC note pour
sa part que 1'évent de la cuve mal positionné a conduit a une projection d'huile hors de la
rétention ; cette huile s'est ensuite déversée dans un regard directement connecté au
collecteur sans étre arrétée par les décanteurs / déshuileurs de 1'établissement.

Une proposition de mise en demeure de respecter les prescriptions de cet arrété relatives a
la prévention des pollutions accidentelles des eaux et au stockages de produits liquides est
adressé au préfet. Des mesures d'urgence sont également imposées a 1'exploitant : mise en
place d'un barrage entre le fossé et la NORGES, installation des stockages de produits
liquides (cubitainers notamment) sur rétentions, nettoyage du fossé et du réseau des eaux
pluviales, controle du bon fonctionnement des systémes de sécurité des cuves extérieures
et mise en place de mesures organisationnelles pour éviter ce type d'accident.

Accident
Feu de local chaufferie a gaz.
N°37729 - 15/01/2010 - FRANCE - 02 - MONTIGNY-LENGRAIN

C10.72 - Fabrication de biscuits, biscottes et patisseries de conservation
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/37729/

E1d T - '@ € am

Un feu se déclare vers 5h50 dans la chaufferie alimentant les friteuses d'un établissement
produisant des chips et des biscuits apéritif. Les détecteurs de fumées équipant la
chaufferie se déclenchent, alertant le poste de gardiennage tandis que les alarmes process
des chaudieres alertent 1'entreprise en charge de leur entretien. Un macon travaillant dans
l'usine alerte le chef d'équipe qui fait évacuer la soixantaine d'employés, regroupés a
I'entrée du site pres des locaux administratifs. Avant que le feu ne prenne de 1'ampleur, un
employé de maintenance coupe l'alimentation en gaz naturel des chaudiéres. L'incendie
embrase le local technique de 500 m? abritant les 4 chaudiéres et départs de tuyauteries
véhiculant les fluides thermiques (60 000 1 d'huiles minérales) nécessaires a la cuisson
d'une partie de la production du site, ainsi que 4 compresseurs fournissant 1'air comprimé
de l'ensemble du site.

Les flammes dépassent largement la hauteur du batiment quand les secours interviennent.
Les pompiers internes et externes appelés en renfort maitriseront le sinistre avec 3 lances,
non sans avoir rencontré des problemes d'alimentation en eau avant de s'alimenter par
aspiration dans un étang situé a 700 m.

Une personne, légerement blessée, est transportée a 1'hopital. Les dommages sont
importants, la structure meétallique du batiment a partiellement fondue, le toit s'est
affaissé, les cheminées et passerelles sont tombées. Les armoires électriques et les
cablages ont également fondu, les pompes des chaudiéres sont hors d'usage. Les
chaudieres, difficilement accessibles, ne présentent pas de déformations importantes.

Les imbrulés et les eaux d'extinction sont confinés sur site puis ces dernieres sont pompées
et traitées par une société spécialisée. Les déchets présents dans la chaufferie ne seront
traités qu'aprées accord des experts.

L'activité de l'usine sera perturbée plusieurs semaines (redémarrage global effectif le
01/03/2010). L'exploitant évalue les dommages a 1,5 million d'euros. La gendarmerie
effectue une enquéte pour déterminer l'origine du sinistre.
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Accident
Fuite Ammoniac
N°39396 - 29/10/2009 - FRANCE - 974 - SAINT-PIERRE

C10.85 - Fabrication de plats prépares
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39396/

E T —— 4 €

Dans une ZI, des émanations d'ammoniac (NH3) incommodent 9 personnes circulant vers
14 h dans la halle d'un marché de gros en fruits et légumes. A 14h55, les secours externes
arrivés sur place éloignent des lieux les victimes ; irritations oculaires et démangeaisons
dont elles se plaignaient cessent rapidement.

L'inspection des IC, alertée par les services sanitaires le lendemain a 9h05, effectue une
enquéte 2 h plus tard dans une salaison en limite de propriété du marché et exploitant une
installation de réfrigération mettant en oeuvre 900 kg d'NH3. L'accident résulte
effectivement du dégazage d'une quantité indéterminée d'NH3 lors d'une purge mal
controlée d'incondensables dans la salle des machines. Constatant une pression
anormalement élevée dans le circuit haute pression (HP) de 1'unité le jour de l'accident,
I'exploitant en décide 1'arrét et la purge manuelle des incondensables. L'opération démarre
a 14 h avec 2 techniciens ; 1'un doté d'un masque a cartouche qui se positionne hors de la
salle des machines au point de purge pourvu d'une vanne manuelle, le 2eme surveillant de
cette salle 1'évolution de la température au niveau du compresseur négatif. Le dégazage
intempestif a lieu a la fin de cette purge d'une trentaine de minutes. Le nuage de gaz formé
dérive ensuite en direction de la halle aux légumes limitrophe de la salle des machines,
sans mesure particuliere prise par l'exploitant, avant de se disperser rapidement des que la
purge est achevée.

L'enquéte révele que l'exploitant n'a pas suivi la procédure de « suivi régulier des
incondensables et de leur purge » recommandée par l'installateur, les purges n'étant
réalisées que lorsque l'installation de réfrigération fonctionne en mode dégradé. Ainsi 48 h
avant l'accident, la pompe de NH3 sous le réservoir basse pression (BP) en disjonctant
avait entrainé l'arrét des compresseurs de la chambre froide négative et du surgélateur,
ainsi que d'importants travaux de maintenance : purge manuelle d'huile, dépose et
nettoyage d'un capteur, forcage de la vanne liquide pour rétablir les niveaux HP et BP. Un
mauvais réglage par le prestataire de la pression "seuil bas" du circuit BP a 300 g sous la
pression atmosphérique sera aussi constaté ultérieurement. Ces travaux et le réglage
inadapté ont favorisé la formation des incondensables.

L'inspection des IC demande a l'exploitant un compte rendu des faits, une analyse des
causes de l'accident et des mesures préventives. Le document, transmis fin novembre,
prévoit le respect de la procédure de purge préconisée par l'installateur, le suivi régulier
des incondensables et le remplacement du purgeur actuel fin décembre. Un contréle
complet de l'installation et de ces conditions de fonctionnement est programmé en
présence du référent "risque industriel" de 1'Inspection des IC locale.

Accident
Fuite d'ammoniac dans une usine agroalimentaire
N°37071 - 26/09/2009 - FRANCE - 62 - SAINT-POL-SUR-TERNOISE

C10.13 - Préparation de produits a base de viande
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/37071/

i i N4 €

Dans une zone industrielle, une fuite d'ammoniac (NH3) a lieu vers 4h15 sur l'un des 10
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compresseurs des installations de réfrigération d'une usine agroalimentaire préparant des
produits a base de viande. Le systeme de détection NH3 dont le seuil de déclenchement est
fixé a 800 ppm arréte et met en sécurité l'installation frigorifique, les extracteurs ATEX
ayant démarré automatiquement au ler seuil d'alarme fixé a 600 ppm.

Le POI est déclenché a 5h11 et les 230 salariés de 1'établissement présents lors des faits se
confinent dans la salle de pause. Alertés a 5h26, les services de secours (pompiers)
mobilisent d'importants moyens d'intervention humains et matériels.

La fuite d'NH3 exclusivement gazeux a lieu par un voyant de visualisation de retour d'huile
qui s'est dévissé sans doute a la suite de vibrations. Situé entre 1'ultra séparateur d'huile
du groupe de compression et le compresseur, ce voyant a vraisemblablement été mal
resserré lors d'une précédente opération d'entretien.

Un pompier intervenant dans le cadre d'un plan "ETARE" et 2 techniciens frigoristes de
l'usine, équipés d'ARI et de masques a cartouches (type K2 utilisable jusqu'a une
concentration de 5 000 ppm) arrétent la fuite a 5h58 en fermant manuellement les vannes
d'aspiration et de refoulement du compresseur. Apres vérification des niveaux dans
l'installation, 50 kg d'NH3 auraient été évacués par les extracteurs ATEX situés en toiture
a une hauteur comprise entre 8 et 9 m.

Les voyants de tous les autres compresseurs sont vérifiés, puis l'installation est remise en
service le matin méme a 10 h. Le personnel n'est autorisé a réintégrer les zones de travail
que lorsque la concentration d'NH3 dans le couloir d'acces a la salle des machines est
inférieure a 10 ppm. Ce couloir d'acces est séparé de la salle des machines par un sas mais
lors des opérations de réparation, un peu d'NH3 s'y est dispersé ; aucune dispersion d'NH3
dans les ateliers de 1'usine n'a par contre été constatée.

Il n'y a eu ni blessés, ni impact sur l'environnement. La production de l'usine a été
suspendue 5 h, aucune mesure de chémage technique n'a été prise.

Accident
Fuite d'ammoniac sur TAR
N°44934 - 25/08/2009 - FRANCE - 62 - SAINT-LAURENT-BLANGY

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44934/

i i P €

A 17h30 dans une entreprise de fabrication d'huiles et de graisses raffinées, une odeur
d'ammoniac est détectée autour de la tour aéroréfrigérante (a une distance de 2 m). Au fil
du temps, l'ammoniac commence a s'accumuler et son odeur est perceptible sur une
distance plus importante. A 19h15, 1'unité des risques technologiques du SDIS arrive. Les
services d'EDF et de GDF interviennent afin de couper l'électricité et le gaz. La rue
donnant acces au site est coupée par la police nationale. Un périmetre de sécurité de 100
m est mis en place autour des installations. Le prestataire entretenant l'installation
intervient pour effectuer la vidange et le nettoyage du circuit de réfrigération circulant
dans la TAR. A 1h15, le SDIS et la police nationale quittent 1'usine. Aucune conséquence
humaine n'a été relevée. Une fuite s'est produite sur le serpentin assurant la circulation de
I'ammoniac dans la tour de refroidissement au niveau d'une soudure. Elle serait liée a
l'usure. La quantité de produit rejeté est estimée a 45 kg. L'exploitant met en place une
vérification périodique annuelle des tubes par un controle de 1'épaisseur et fait réaliser la
requalification périodique de 1'équipement conformément aux dispositions de 1'arrété du 15
mars 2000 modifié.
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Accident
Pollution de la riviere le DOURDU
N°42619 - 06/05/2009 - FRANCE - 29 - QUIMPERLE

C10.11 - Transformation et conservation de la viande de boucherie
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42619/

i i P €

Des effluents organiques d'une usine de transformation de viande polluent le DOURDU. Le
rejet d'effluents industriels provient d'un exutoire d'eau pluviale du réseau communal.

La pollution serait due a la rupture d'une canalisation d'un réseau secondaire, permettant
l'acheminement des jus de pressage des matiéres stercoraires (matiéres en rapport avec
les excréments) sur le site industriel. Le cheminement de ces effluents vers le DOURDU est
d{ a une communication non identifiée entre les réseaux de 1l'entreprise et le réseau d'eau
pluviale de I'entreprise voisine via un réseau désaffecté situé sous la voie publique.

La concentration en NH4+ mesurée par un agent de 'ONEMA au point de déversement est
de 15 mg/l et a 1 km en aval de 2 mg/l. L'agent note une augmentation de la turbidité de la
riviere en aval du rejet ainsi qu'une sédimentation importante de matieres organiques
(effluents de couleur marron, composés de poils, débris végétaux ayant subi un processus
de digestion et ayant une forte odeur de matieres stercoraires). Il constate également une
mortalité piscicole (disparition des poissons en aval et une anguille morte).

Des moyens conséquents sont engagés pour rechercher l'origine de la pollution : mise en
place d'obturateurs pneumatiques a différents points stratégiques des réseaux, recherche
et identification des défauts sur la canalisation suspectée par inspection vidéo, vérification
de 1'état du poste de relevement des effluents et de la canalisation de refoulement des
effluents du site vers la station d'épuration.

A la suite de cette pollution, les liaisons identifiées entre les réseaux de 1'établissement et
les réseaux extérieurs sont condamnées. Une nouvelle canalisation de 100 m est installée.
L'exploitant réalise une étude pour renforcer le plan de contréle des canalisations des
réseaux eaux pluviales et eaux usées.

Accident
Feu de refroidisseur dans une usine d'huiles et de graisses brutes.
N°35997 - 22/03/2009 - FRANCE - 33 - BASSENS

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35997/

= T - 4 €

Dans une usine de production d'huiles et de tourteaux obtenus a partir de graines de
tournesol ou de colza, un feu se déclare vers 16h30 au niveau du filtre a air de l'installation
de refroidissement des pellets (derniere étape de la préparation des oléoprotéagineux
avant l'extraction de 1'huile). Une importante fumée se dégage. Deux opérateurs attaquent
le feu a l'aide de RIA puis appellent les secours. Le Plan d'Opération Interne (POI) est
déclenché a 18 h. Les secours interviennent avec 8 lances et circonscrivent le feu vers 20
h. Ils nettoient les lieux a partir de 23 h avec une lance et une citerne d'hydrocurage. Le
POI est levé le lendemain matin. Le Maire s'est rendu sur place.

Trois employés sont intoxiqués par les fumées. L'incendie est resté localisé au niveau du
refroidisseur, n'impactant pas directement les autres installations de I1'établissement.
Certaines activités sont momentanément a l'arrét mais aucune mesure de chomage partiel
n'est envisagée.
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Les eaux d'extinction d'incendie sont confinées dans la capacité de rétention de 200 m? que
constitue le réseau de récupération des eaux pluviales. Selon 1l'exploitant, le responsable
sécurité qualité environnement de 1'établissement a obturé le réseau pluvial vers 19 h
seulement. La pompe de relevage ne s'enclenchant que lorsqu'un certain niveau d'eau est
atteint, il est probable qu'il n'y a pas eu de rejet dans le milieu naturel entre le début de
l'incendie et 19 h. La station de traitement des eaux n'est plus en état de fonctionner
normalement suite a l'incendie : les émulseurs utilisés pour éteindre l'incendie pourraient
en étre la cause.

L'inspection des installations classées constate les faits et évalue les dégats. Selon
I'exploitant, la présence de matieres grasses dans le filtre serait a I'origine de l'incendie. La
difficulté d'acces a l'intérieur du filtre a rendu difficile l'intervention des opérateurs sur le
départ de feu. L'exploitant envisage d'équiper le filtre de tétes d'arrosage, de sondes de
température et de détecteurs de monoxyde de carbone pour une intervention plus efficace
en cas d'incendie. L'inspection lui demande également d'agir sur les événements initiateurs
de l'incendie. La pelletisation des graines améliorant le rendement de 1'extraction d'huile
en augmentant la surface en contact avec le solvant utilisé mais n'étant pas indispensable a
I'extraction, 1'exploitant envisage la reprise de son activité en « shuntant » cette opération
apres s'étre assuré que ces modifications n'entrainent pas de conséquences néfastes a la
sécurité et ne portent pas a conséquence sur les émissions d'hexane.

Accident
Feu de transformateur électrique dans une usine de farines animales
N°35749 - 14/01/2009 - FRANCE - 35 - PLECHATEL

C10.92 - Fabrication d'aliments pour animaux de compagnie
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35749/

Une micro coupure électrique se produit au niveau de la cellule qui alimente 2 postes
haute tension installés dans 2 usines de fabrication d'aliments pour animaux domestiques
du méme groupe. L'alimentation étant rétablie dans un des 2 sites seulement, le
responsable de maintenance du 2eme site se rend au local haute tension et constate, vers
11 h, que de la fumée s'en échappe et qu'une nappe d'huile est enflammée sous le
transformateur 1250 kVA. Les employés confinent le local et préviennent les secours qui
maitrisent le sinistre en 2h30 avec de la mousse et protegent le batiment de production
voisin. Le diélectrique, qui ne contient pas de PCB, et les mousses d'extinction sont
confinés sur le site puis pompés et traités par une entreprise spécialisée. L'exploitant
informe vers 13h40 l'inspection des installations classées de cet incendie.

Le confinement du local a limité les dégats a cette salle dont l'ensemble du matériel (2
transformateurs 20 000 V, 5 cellules de protection des arrivées haute tension, 2 armoires
de distribution basse tension, protection du groupe et de la distribution vers des batteries
de séchage), endommagé par les fumées et les poussieres, sera éliminé par une entreprise
agréée. Quelques équipements annexes ont également été détériorés : onduleurs,
condensateurs, appareils de mesures et de détection de défaut ...

En l'absence d'alimentation électrique, l'activité du site est interrompue. Un groupe
électrogene est installé permettant de rétablir les réseaux informatique et téléphonique le
lendemain. L'installation provisoire, permettant de remettre en état les protections pour la
distribution par le groupe, sera opérationnelle le 20/01. Le local électrique sera
décontaminé et repeint et quelques semaines seront nécessaires pour réinstaller la
distribution par le réseau électrique.

D'apres l'exploitant, la micro coupure sur le réseau d'alimentation électrique aurait
provoqué une surtension lors du retour du courant dans le transformateur 1250 KkVA,
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installé neuf en septembre 2003. Le systeme de détection de dégagement gazeux de
pression et de niveau d'huile a coupé les alimentations. La surtension aurait alors pu
provoquer une fuite d'huile diélectrique qui se serait enflammée. L'incendie se serait alors
propagé aux cables des transformateurs et au tableau général basse tension. Par ailleurs,
le groupe électrogéne n'a pas démarré car il était en position arrét sans démarrage
automatique.

Suite a cet accident, 1'exploitant étudie la possibilité d'intégrer aux contréles annuels les
vérifications des huiles des transformateurs. Il mettra en place des reports de défauts dans
le local commande. La nouvelle installation électrique sera controlée et une attestation de
conformité sera adressée a l'inspection des IC.

Accident
Fuite de fréon R22 dans l'atmosphere
N°35423 - 08/10/2008 - FRANCE - 51 - MATOUGUES

C10.31 - Transformation et conservation de pommes de terre
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35423/

Dans une usine de conservation et transformation de pommes de terre, un salarié note
l'activation d'une alarme sur le circuit de refroidissement des stockages de pommes de
terre. Le sous-traitant chargé de l'entretien des installations de réfrigération est alerté
pour diagnostiquer et résoudre le probleme. Dans le local des machines situé devant le
stockage réfrigéré en cause, une fuite est détectée a 13h30 sur le tuyau en cuivre
permettant d'injecter le fluide frigorigene chloro-fluoré (R22 ou HCFC-22) dans le réservoir
d'huile des compresseurs. Cette conduite est fendue sur 1 cm et 300 kg de frigorigene ont
été rejetés a l'atmosphere. Une soudure est réalisée sur la tuyauterie défaillante et le
circuit est controlé. La fissure due aux vibrations et a 1'usure (raccord rigide), n'était pas
présente lors du dernier controle réglementaire de 1'équipement réalisé en juillet 2008.

L'installation qui comporte 2 circuits de réfrigération, est finalement consignée a vide en
attendant sa modification pour la sécuriser, 1'exploitant décidant en effet :

¢ de ne pas la recharger en R22 (HCFC) qui est remplacé par un fluide fluoré (HFC),

e d'installer une électrovanne sur le départ liquide avec détection de fuite et fermeture
asservie du circuit),

e d'ajouter une alarme sur le réservoir liquide (seuil bas) et des détecteurs de gaz dans
le local compresseur,

e de remplacer les tuyaux en cuivre par des flexibles souples.

Un financement des travaux correspondants est demandé en interne.

Accident
Feu d'unité de fabrication de chips.
N°35022 - 07/08/2008 - FRANCE - 13 - AUBAGNE

C10.85 - Fabrication de plats prépares
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35022/

13 i '@ € ammm

Un feu se déclare a 18h15 dans l'unité de fabrication d'une usine de chips. Les employés
donnent l'alerte, le gaz de la chaufferie est barré, les portes coupe-feu se ferment
automatiquement et le personnel rejoint le point de rassemblement. L'établissement ayant
déja connu un incendie en 2001 et plusieurs départs de feu, les secours arrivent avec des
moyens importants. Ils établissent 7 lances a partir des portes coupe-feu ouvrant sur
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l'atelier de 1 000 m? en flammes. Le sinistre risque de se propager au reste de l'usine,
I'arrosage automatique est activé sur un stock de canalisations en PVC situé a l'extérieur.
De nombreuses zones sont difficiles a atteindre et les pompiers utilisent jusqu'a 13 lances.
La chaufferie au gaz étant a 1'angle de l'atelier, I'huile caloporteuse, servant a réchauffer
les friteuses, alimente le feu. Le sinistre se propage a l'atelier d'emballage, au-dela du mur
coupe-feu, par 3 baies permettant le passage de tapis roulants. A l'extérieur, l'arrosage
massif de la toiture par le canon de 2 000 1/min en haut d'un bras élévateur et les 2 lances
de 1 000 l/min sur échelles, associés a la présence d'isolant en laine minérale, empéchent
la destruction des bardages. Les secours circonscrivent le feu a 19h09, en réduisent
l'intensité grace a l'utilisation de mousse sur les foyers d'huile et le déclarent éteint a
20h01.

Les eaux d'extinction et 1'huile s'écoulant dans un fossé via le réseau pluvial sont stoppées
par un barrage de sable avant qu'elles ne rejoignent un ruisseau. Elles seront curées et
pompées par une entreprise spécialisée.

Les dommages matériels sont chiffrés a 20 M d'euros : la chaufferie, 3 chaines de
fabrication, les unités de conditionnement et 1 500 a 2 000 m? de batiment sont détruits ;
la partie bureaux et stockage de 2 000 m? est préservée. Les 70 salariés en CDI sont en
chomage technique et les contrats a durée déterminée de 50 employés sont écourtés. Selon
I'exploitant, l'activité ne pourra pas reprendre completement avant 4 a 6 mois, en
attendant la production est confiée a d'autres entreprises.

D'apres les employés témoins, l'incendie serait di a une fuite d'huile filtrant d'une des
canalisations parcourant le plafond de la chaufferie et ruisselant sur la chaudiere centrale.
Une micro-coupure électrique pourrait étre a l'origine du mauvais réenclenchement d'une
valve de la chaudiere. Plusieurs facteurs sont a l'origine du développement rapide de
l'incendie : chaufferie isolée avec des panneaux sandwich en polyuréthane qui se
détériorent vite, huile alimentaire a 300 °C pour une température d'auto-inflammation a
450 °C, 2000 1 d'huile pour chacune des 3 lignes de production. Par ailleurs, 1'acces des
engins de secours est malaisé sur deux des faces de I'établissement et des trappes
actionnées par des détecteurs autonomes déclencheurs et des fusibles thermiques au
niveau des baies de communication des convoyeurs entre les ateliers de fabrication et de
conditionnement auraient limité les dommages.

Accident
Incendie dans une boulangerie industrielle.
N°34422 - 04/04/2008 - FRANCE - 59 - DUNKERQUE

C10.71 - Fabrication de pain et de patisserie fraiche
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34422/
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Dans une boulangerie industrielle, un feu se déclare a 11h55 sur un camion dépotant de la
farine vers un silo. Le responsable technique arréte ses installations de chauffage au gaz et
de réfrigération a 'ammoniac, puis alerte les secours. L'incendie se propage a la citerne
mobile qui explose a 12h15, jetant au sol le chauffeur du camion et 2 employés jusqu'a 10
m de distance. Des débris projetés transpercent la porte du compartiment S2. 20 employés
sont évacués. Les flammes lechent le silo en aluminium (aucun dommage visible, 1léger
noircissement). Les pompiers maitrisent les flammes en 30 min avec 3 lances. Ils vérifient
la salle des machines, les évents du silo et la concentration en CO dans les locaux a
I'arriére du silo sans détecter d'anomalie. L'ensemble routier et le silo sont refroidis jusqu'a
15 h, puis le camion est éloigné vers 16h30. Le site reprend ses activités vers 17 h avec
surveillance en production au niveau des pétrins de la qualité de la farine (couleur, odeur).
A partir de 18 h, l'exploitant vidange le compartiment S2 qui a été le plus exposé au
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rayonnement thermique et dont la température est revenue a la normale. Impropres a la
consommation humaine, les 24 t de farine évacuées seront dirigées vers l'alimentation
animale. Le compartiment S3 est également vidangé (33 t de farine). Les pompiers
surveillent le site durant la nuit, puis quittent les lieux au matin. Pris de malaise suite au
choc émotionnel, 2 employés présents dans les bureaux lors de l'explosion sont pris en
charge par les secours et le médecin du travail. 2 des 3 blessés sont gardés en observation
a I'hopital pour 48 h. Aucun chomage technique n'est envisageé.

L'Inspection des IC est prévenue par les services de secours publics. D'aprés 1'exploitant,
un court-circuit sur la pompe a huile hydraulique permettant de lever le vérin de la citerne
serait a l'origine d'étincelles qui auraient initié un feu d'huile, de plastique et/ou de
flexibles hydrauliques. Du fait des pertes hydrauliques, la citerne se rabaisse, assez
rapidement selon les témoins, et son chargement est d'autant plus exposé a la chaleur.
Déja sous pression pour le dépotage, sa pression interne augmente jusqu'a ce qu'elle éclate
(3 trous aux endroits chauffés par l'incendie dont un de 80 cm de diametre). La farine
expulsée s'enflamme formant une boule de feu. La personne chargée d'évacuer ses
collegues en remplacement du chef d'équipe qui est blessé oublie de prendre le planning ;
le double présent dans les bureaux a été nécessaire pour compter les personnes.
L'exploitant prend en compte 1'accompagnement psychologique des employés et prévoit de
revoir les exercices d'évacuation : rappel du réle de chacun au point de rassemblement,
révision du PPI et formation du personnel. Les procédures de dépotage (positionnement,
périmetre de sécurité, moyens d'extinction...) et les modalités d'intervention en cas
d'incendie de véhicule sont également revues.

Accident
Fuite d'ammoniac / ammoniaque dans une usine alimentaire.
N°34220 - 10/02/2008 - FRANCE - 86 - MIREBEAU

C10.13 - Préparation de produits a base de viande
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34220/

E I'i'l. @ﬁ- €

Une fuite d'ammoniac (NH3) de réfrigération a lieu la nuit dans une usine de produits
alimentaires d'origine animale, végétale et a base de lait. Le gardien donne l'alerte apres
déclenchement d'un détecteur NH3.

Un opérateur purge la capacité tampon d'NH3 de la centrale de production de froid, mais
l'opération est ralentie par un bouchon de glace obturant l'orifice de purge. L'opérateur
quitte les lieux en laissant la purge se poursuivre et oublie de revenir pour vérifier la bonne
réalisation de 1'opération et fermer la vanne. Le bouchon de glace fond et I'NH3 mélangé a
de 'huile se déverse vers 3h50 dans un fut de 200 1 prévu pour collecter le faible volume
des égouttures de purge. Pour des raisons pratiques liées a sa vidange, ce fit hors des
batiments n'est pas dans la cuve de rétention principale de la capacité tampon.

L'effluent ammoniacal déborde du fiit, se déverse dans le réseau des eaux pluviales, puis le
PREPSON. Les conséquences sur l'environnement semblent limitées (quelques grenouilles
tuées), de méme qu'au niveau de la station d'épuration municipale. L'écoulement ne se
serait que faiblement infiltré au travers du regard de visite des eaux usées non totalement
étanche, mais dépourvu de lumiere.

Les secours évaluent la fuite a 25 1 d'NH3 dans un premier temps, puis a 250 kg en fin
d'intervention le lendemain vers 21 h. L'activité de 1'usine est momentanément stoppée,
mais aucun chémage technique n'est envisagé. Le gardien incommodé est hospitalisé par
précaution. Le service chargé de la police de 1'eau est alerté. Un représentant municipal et
la gendarmerie nationale se déplacent également. Des prélevements d'eau sont effectués,
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bien qu'aucun point de captage ne soit répertorié le long du ruisseau.

La procédure traitant de la purge des cuves tampons NH3 était incomplete : validation a
posteriori de la fermeture des vannes manuelles, dispositions a prendre par l'opérateur lors
d'un incident de purge, formation d'un bouchon de glace... Par ailleurs, les mesures prises
en matiere de rétention lors de ces purges ne prenaient pas en compte un débordement
important accidentel : bidon de 200 1 sur une rétention mobile de 50 1 et hors de la
rétention principale contenant la cuve tampon.

L'exploitant met de suite en place une validation a posteriori de la fermeture des vannes
par le gardien en poste dont la formation sera complétée a cette effet. Plusieurs flits de
200 1 sont installés dans la rétention principale des installations de froid ; un transfert
régulier dans un 2eme flit de I'huile purgée sera nécessaire, mais avec les dispositions
prises sans crainte du déversement d'une quantité importante de substances polluantes
dans l'environnement via les réseaux d'eaux pluviales et d'eaux usées. Enfin, un dispositif
technique d'asservissement de la remise en fonctionnement des centrales frigorifiques a la
fermeture de toutes les vannes manuelles est étudié.

Accident
Incendie et fuite d'ammoniac dans une entreprise alimentaire.
N°34158 - 29/01/2008 - FRANCE - 56 - BERRIC

C10.13 - Préparation de produits a base de viande
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34158/

i i ' 4 €

Une alarme "incendie en salle des machines" se déclenche a 8 h sur un "téléphone
maintenance" dans une usine d'aliments a base de produits carnés ou marins. Une fumée
sort d'une cheminée d'extraction. Les installations sont arrétées en urgence. Un feu s'est
déclaré sur le moteur du compresseur d'une unité de réfrigération contenant 2,45 t
d'ammoniac (NH3). Le frigorigene fuit ; 4 employés sous ARI, dont 2 agents de
maintenance, tentent de maitriser le départ de feu a l'aide d'extincteurs et, pour limiter
I'émission d'NH3, ferment 2 vannes manuelles d'isolement sur les collecteurs d'NH3 en
plus des vannes automatiques. Les pompiers externes et le sous-traitant chargé de
I'entretien des installations sont alertés. L'alarme générale incendie est déclenchée, les
116 employés rejoignent des lieux de repli.

D'importants moyens de secours interviennent a 8h30 : 41 pompiers et CMIC, 12 camions,
services vétérinaires informés par les pompiers, la gendarmerie... Le feu est éteint peu
apres. A 9h30, 2 pompiers en scaphandre chimique essaient d'identifier la source de la
fuite. Génant leur recherche, un sifflement aigué non localisé persiste jusqu'a la fermeture
d'une vanne d'air comprimé qui isole l'usine a 9h45. En ARI et protégé par des pompiers,
un bindme d'intervention de l'entreprise de maintenance intervient dans le local a 9h50. La
fuite d'NH3 est maitrisée a 10h24 sur un raccord de tuyauterie rigide desserré et dont le
joint a été détérioré par les flammes. La ventilation d'extraction est maintenue jusqu'a la
fin de l'intervention dans le local et les combles ; 4 ppm d'NH3 seront mesurées a 100 m du
site.

L'intervention s'acheve vers 11h30. Aucune explosion d'NH3 confiné n'est notée et aucun
blessé n'est a déplorer. Seuls le compresseur et la tuyauterie impliqués dans l'accident sont
endommagés. Le local étant indépendant de 1'outil de production et un 2eme compresseur
étant disponible, 1'usine reprend ses activités vers 11 h. Un appoint de 150 kg d'NH3 sera
effectué au démarrage du 2éme compresseur, mais cette quantité n'est sans doute pas
exclusivement celle perdue lors de l'accident.
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Selon l'exploitant, des frottements et vibrations sur un bornier électrique du moto-
compresseur ont desserré des cosses et provoqué une amorce électrique a l'origine du
départ de feu. Plusieurs mesures sont prises : évacuation des bidons d'huile stockés dans le
local, identification des vannes de barrage manuelles, déplacement d'une vanne d'air située
dans les combles, nettoyage rapide du local (suies...) pour limiter la corrosion du matériel,
révision du POI, information et formation du personnel (support d'information, risque NH3,
intervention sous ARI)... Vite détecté et localisé, puis traité, 1'accident aurait pu étre plus
grave en période d'activité réduite (week-end, nuit...). L'enquéte révelera enfin que le
responsable de maintenance usine connaissait mal les installations frigorifiques dont
I'entretien était sous-traité a une entreprise extérieure.

Accident
Explosion d'une poche d'hexane
N°35512 - 23/01/2008 - FRANCE - 33 - BORDEAUX

C10.41 - Fabrication d'huiles et graisses
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35512/
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Dans une usine de raffinage et de conditionnement d'huile alimentaire, une explosion se
produit vers 9h30 dans la canalisation de rejet des condensats de raffinage d'huile, alors
que des travaux ont lieu a proximité. Une bouche d'égout, située a une dizaine de metres
linéaires du point de rejet des eaux du sécheur, est soufflée a plus d'un metre de hauteur
arrachant une descente d'eaux pluviales. Le personnel du site intervient sur le réseau
immédiatement apres 1'explosion a l'aide d'extincteurs et d'un RIA. Les pompiers évacuent
la zone sinistrée et réalisent des mesures d'hexane sur différents points du réseau. La
portion du réseau en cause est purgée a la vapeur d'eau et de nouvelles mesures d'hexane
sont réalisées. Aucune anomalie particuliere n'ayant été détectée, 1'unité de raffinage est
remise en service vers 16h45. L'exploitant dispose, a proximité directe du rejet dans le
réseau des eaux du sécheur, un panneau identifiant cette zone comme susceptible de
présenter une atmosphere explosible. Aucune victime et aucun impact environnemental ne
sont a déplorer. Un pompier est cependant blessé au pied en soulevant une plaque d'égout
lors des opérations de reconnaissance apres l'explosion.

L'inspection des installations classées constate les faits le jour méme et demande a
I'exploitant de procéder régulierement a des controles de la teneur en hexane dans le
réseau, en différents points, a l'aide d'un explosimeétre. Lors de 1'explosion, une société
extérieure réalisait la découpe d'une plaque métallique couvrant un regard en liaison avec
le réseau d'évacuation des eaux issues du sécheur (eau + fraction d'hexane issue des huiles
brutes). D'apres l'exploitant, ces travaux auraient généré des étincelles ayant enflammé
une poche d'hexane présente dans la canalisation. La zone de l'explosion avait été
identifiée comme susceptible de présenter une atmosphere explosible mais aucune
information ni consigne particuliere relative a ce risque n'avait été indiquée dans le permis
de feu délivré préalablement a la réalisation des travaux de découpe.

A titre provisoire et suite a une augmentation de la teneur en hexane dans le réseau,
l'exploitant remplace la plaque « pleine » recouvrant le point de rejet par une plaque
ajourée et raccourcit le tuyau de rejet a 20 cm du sol. Il envisage également de doubler les
fréquences de mesures afin de confirmer la diminution de la teneur en hexane, d'injecter
de la vapeur d'eau dans le réseau si des résultats de mesures venaient a dépasser 30% de
la LIE de I'hexane, de stopper les installations et d'interdire les travaux dans cette zone si
la concentration mesurée venait a dépasser 50 % de la LIE, et ce jusqu'a ce que la
concentration en hexane repasse sous les 30% de la LIE. L'inspection demande a
I'exploitant de produire une étude visant a examiner la réduction du risque a la source que
présente l'installation de raffinage de 1'huile.
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MINIS':['EBE DE L'ENVIRONNEMENT, DE L'ENERGIE ET DE LA MER / DIRECTION
GENERALE DE LA PREVENTION DES RISQUES / SERVICE DES RISQUES
TECHNOLOGIQUES / BARPI

Reésultats de la recherc!le "Y.NEP" sur la base de
données ARIA - Etat au 25/10/2018

La base de données ARIA, exploitée par le ministere de 1'environnement, de 1'énergie et de
la mer, recense essentiellement les événements accidentels qui ont, ou qui auraient pu
porter atteinte a la santé ou la sécurité publique, 1'agriculture, la nature et I'environnement.
Pour l'essentiel, ces événements résultent de l'activité d'usines, ateliers, dépots, chantiers,
élevages,... classés au titre de la législation relative aux Installations Classées, ainsi que du
transport de matieres dangereuses. Le recensement et l'analyse de ces accidents et
incidents, francgais ou étrangers sont organisés depuis 1992. Ce recensement qui dépend
largement des sources d'informations publiques et privées, n'est pas exhaustif et ne
constitue qu'une sélection de cas illustratifs.

Les informations (résumés d'accidents et données associées, extraits de publications)
contenues dans le présent export sont la propriété du BARPI. Aucune modification ou
incorporation dans d'autres supports ne peut étre réalisée sans accord préalable du BARPI.
Toute utilisation commerciale est interdite.

Malgré tout le soin apporté a la réalisation de nos publications, il est possible que quelques
inexactitudes persistent dans les éléments présentés. Merci au lecteur de bien vouloir
signaler toute anomalie éventuelle avec mention des sources d'information a 1'adresse
suivante : barpi@developpement-durable.gouv.fr
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Liste de(s) critere(s) pour la recherche "Y.NEP":

Contient : NEP

Type de publication : accident

Date de publication : 2008-01-01 , 2018-10-25

Pays : FRANCE

Code NAF : c10-11, ¢c10-12, ¢c10-13, c10-20, c10-31, c10-32, c10-39, c10-41, c10-
42 ,¢10-51, c10-52, ¢c10-61, ¢c10-62, c10-71, ¢c10-72, c10-73, c10-81, c10-82, c10-
83,¢c10-84, ¢c10-85, c10-86, c10-89, c10-91 , c10-92

Matieres dangereuses relachées : de 0 a 6

Conséquences humaines et sociales : de 0 a 6

Conséquences environnementales : de 0 a 6

Conséquences économiques : de 0 a 6

Accident
Rejet de boues provenant de la station d'épuration d'une fromagerie
N°51071 - 29/09/2017 - FRANCE - 61 - DOMFRONT EN POIRAIE

C10.51 - Exploitation de laiteries et fabrication de fromage
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51071/

Un déséquilibre de la station d'épuration d'une fromagerie provoque un rejet de boues
dans la VARENNE durant 36 h. L'exploitant nettoie le clarificateur. Une société spécialisée
épand les boues extraites. L'excédent de volume du bassin d'aération est stocké dans un
silo a boues vide. Ce volume est progressivement repris dans les jours suivants pour étre
traité par la station.

Le déséquilibre de la station est dii a la concomitance de 2 facteurs :

¢ un flux hydrique inhabituel de 2 800 m?® provenant de la fromagerie suite a des tests
d'optimisation de 1'évaporateur et du nouveau circuit NEP (Nettoyage En Place) ;
e une arrivée de 1 000 1 d'acide nitrique liée a une surconsommation de la fromagerie.

Cette surconsommation provient d'une erreur de programmation de la gestion du flux
d'acide nitrique. L'exploitant renforce la surveillance des niveaux de consommation sur les
circuits de soude et d'acide en cas de modification de programmation.
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