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Effluents liquides contaminés
Retours d'expériences d’incidents radiologiques par le système Relir 
Est considéré comme incident radiologique toute situation, événement, suite d'événements, comportement, anomalie... susceptible de générer (ou ayant généré) une exposition professionnelle non maîtrisée ou une contamination. Nous présentons ici deux fiches issues du système Relir (retours d'expériences sur les incidents radiologiques, encadré) présentant des cas de contamination d’eau.
Incident de dispersion d'effluents liquides contaminés par l'iode 131 dans un centre hospitalier 

Circonstances

Dans un centre hospitalier autorisé au traitement thérapeutique de certaines pathologies par injection ou ingestion d’iode 131, des chambres protégées ont été spécialement aménagées dans un des étages du bâtiment de l’hôpital. Les toilettes de ces chambres protégées sont équipées d’un double système d’évacuation, afin de pouvoir recueillir par un réseau de collecte dédié les urines des patients chargées en iode 131. Ce réseau comporte notamment une canalisation qui transfère les effluents depuis l’étage jusqu’au sous-sol du bâtiment où se trouvent les cuves d’entreposage et de décroissance.

Une chute d’objet à l’intérieur de la canalisation en PVC a provoqué une fuite sur celle-ci au niveau d’un coude situé au rez-de-chaussée, et a entraîné la dispersion sur le sol de ce niveau puis des étages inférieurs d’une dizaine de litres d’effluents contaminés. La fuite a été détectée par le personnel du service situé au rez-de-chaussée. Après intervention du plombier de l’hôpital et de la personne compétente en radioprotection, l’origine des effluents a été très rapidement identifiée, la contamination mise en évidence et les dispositions pour protéger les personnels et les patients de l’hôpital ont été prises. La cellule mobile d‘intervention radiologique (Cmir) est intervenue pour la collecte des effluents contaminés. Des travaux de décontamination des locaux et de réparation de la canalisation ont ensuite été réalisés.
Conséquences radiologiques

Les conséquences radiologiques ont été très faibles. Il n’y a pas eu de contamination de l’environnement, du fait de la faible quantité d’effluents dispersée et de l’étanchéité du sol du niveau le plus bas du bâtiment. Le plombier et la personne compétente en radioprotection (PCR) sont restés quelques minutes à proximité des flaques d’effluents, le temps de caractériser leur nature. Une mesure de débit de dose à un mètre de la flaque située au rez-de-chaussée a révélé un débit de dose de 15 microSv.h-1. Les examens radiotoxicologiques de ces deux personnes pratiqués un mois après l’incident n’ont pas mis en évidence de contamination interne à l’iode 131 significative.
Leçons à tirer de l'incident

La recherche des causes de la fuite sur la canalisation a mis en évidence un déboîtement de celle-ci entre deux étages du bâtiment dans la partie évent (au-dessus de la circulation de liquide). Il n’y avait donc pas de fuite d’effluents. Néanmoins, des travaux de renforcement de la protection contre l’incendie avaient conduit à la réalisation de dalles de béton entre les étages. Du béton liquide s’est alors introduit dans la canalisation, s’est solidifié puis a fini par se détacher et tomber. Compte tenu de la grande hauteur de la canalisation, le projectile est arrivé avec une énergie suffisante sur le coude en PVC de la canalisation pour le rompre. Cet enchaînement d’évènements difficilement prévisible permet néanmoins de tirer les leçons suivantes :

• en termes de risque d’exposition interne à des radionucléides à vie courte comme l’iode 131, il importe de faire réaliser les examens toxicologiques le plus rapidement possible après l’incident, afin de déterminer très précisément le niveau d’exposition. Dans ce cas, il est clair que le délai entre l’exposition et les prélèvements d’urine a été beaucoup trop long ;
• une inspection visuelle régulière de l’intégralité du circuit de collecte des effluents, y compris la partie évent, aurait dû mettre en évidence le déboîtement ;
• une maintenance préventive de ce circuit de collecte devrait également être mise en place, afin d’éviter sa dégradation, soit par destruction comme dans cet incident, soit par accumulation de dépôts (stagnation d’urines peu diluées dans certaines parties de la conduite, présence de résidus de papier…) pouvant même obstruer complètement l’écoulement. Un nettoyage régulier du circuit devrait être pratiqué ;
• la conception d’un circuit de collecte d’effluents doit prendre en compte le risque d’agression de ce circuit et définir des matériaux et géométries adaptés. Dans le cas présent, la grande hauteur verticale de la conduite et la nature de ce tuyau n’étaient pas des éléments favorables ;
• dans la mesure du possible, des dispositifs de rétention d’effluents liquides en cas de fuite sur les canalisations doivent être prévus. Dans cet incident, il n’y avait effectivement pas de bac de rétention sous la partie verticale de la conduite ;
• de manière générale, et particulièrement dans les hôpitaux, il convient d’être particulièrement vigilant sur la juxtaposition des différents risques et des différents moyens de réduction des risques. Ici, c’est finalement le renforcement de la protection du risque incendie qui est en partie à l’origine de la dégradation de la protection vis-à-vis du risque radiologique. L’approche intégrée de la maîtrise des risques est d’autant plus délicate que les activités nucléaires doivent souvent s’insérer dans des installations existantes, et que le niveau maximal de protection radiologique ne peut pas toujours être atteint.

Contamination du plancher d'un véhicule lors du transport de déchets radioactifs
Circonstances

L’incident étudié s’est produit lors du transport de soixante colis contenant des déchets radioactifs issus du milieu hospitalier et de la recherche. Après déchargement des déchets, le contrôle radiologique a mis en évidence une contamination sur le plancher du camion utilisé pour leur transport. 

La société de transport A est chargée de collecter les déchets sur une partie du territoire national. La majorité d’entre eux est acheminée vers un centre de stockage B. Le reste, soit environ 10 % des déchets (colis de déchets putrescibles congelés et conditionnés dans des fûts en polyéthylène), est envoyé vers la société C. Le chauffeur du camion, un véhicule de la société A, livre dix colis de déchets putrescibles à la société C. Après déchargement, le chauffeur note que les fûts de déchets congelés ont laissé des traces d’humidité sur le plancher du véhicule. Deux heures après, le véhicule repart de la société C et arrive une demi-heure plus tard à la société B pour livrer les cinquante colis restants. À l’ouverture de la porte arrière du véhicule, le chauffeur constate qu’une bonbonne s’est couchée dans le véhicule du fait du déplacement, lors du premier déchargement, du calage utilisé pour l’arrimage des colis. Le chauffeur relève la bonbonne sans s’apercevoir que quelques gouttes ont contaminé le plancher du véhicule. Le poids de la bonbonne à l’arrivée est identique à son poids de départ. 
Après le déchargement, un quart d’heure plus tard, l’agent chargé de la radioprotection de la société B met en évidence une contamination du plancher du véhicule liée vraisemblablement à une perte d’étanchéité de la bonbonne qui présentait des coulures. Lors du déchargement, quelques gouttes de liquide contaminé se sont « mélangées » à l’humidité résiduelle provenant de la condensation laissée par les fûts congelés. La bonbonne mise en cause contenait des déchets liquides (activité de 4,3 GBq, essentiellement carbone 14 et tritium). Il s’agissait d’un modèle ancien de bonbonne qui n’était plus utilisé, mais encore collecté chez certains « petits producteurs » de déchets.
Conséquences radiologiques

Les contrôles radiologiques après déchargement ont révélé une contamination surfacique non fixée (contrôles réalisés à l’aide de frottis) de la bonbonne de 60 Bq/cm² d’émetteurs bêta alors que le plancher du véhicule présentait une contamination moyenne d’émetteurs bêta de 10 Bq/cm² avec un maximum de 60 Bq/cm² (sur une surface de 5 m²). La contamination est restée confinée dans le véhicule et sur la bonbonne qui a été retrouvée couchée. Les contrôles radiologiques effectués sur le manutentionnaire qui a réalisé le déchargement n’ont révélé aucune contamination surfacique. Il n’a été procédé à aucun examen biologique.
Leçons à tirer de l'incident

Les bonnes pratiques suivantes doivent être suivies :

• transporter les bonbonnes d’un modèle ancien dans un suremballage (fût métallique par exemple) afin d’assurer une fonction de rétention supplémentaire ;
• placer les bonbonnes dans des caisses palettes à paroi et à fond pleins pour assurer un bon calage, sensibiliser le transporteur à la qualité de l’arrimage ;
• respecter le niveau de remplissage des bonbonnes ; 
• après déchargement d’une partie des colis, le transporteur doit vérifier ce qui reste dans le véhicule avant de redémarrer et s’assurer du bon calage des colis restants.

Bien que, dans cet incident, l’origine de la contamination ait été déterminée, le transporteur aurait dû vérifier la nature des traces d’humidité laissées par les colis congelés lors du premier déchargement. Il est préférable de s’assurer, dans la mesure du possible avant tout déchargement de colis, de l’absence de contamination surfacique sur le véhicule et les colis, afin d’éviter une exposition inutile des manutentionnaires si une rupture de confinement de la matière radioactive se produit au préalable.

Encadré

Relir
Opérationnel depuis 2001, Relir est un système de retours d'expériences sur les incidents radiologiques dont l'objectif est de recueillir des incidents « exemplaires » dans différents secteurs d'activités, afin qu'ils soient utilisés dans des sessions de formations professionnelles à la radioprotection. Il a été créé par la section des personnes compétentes de la SFRP, avec la collaboration de l'IRSN, l'INRS, l'INSTN et le CEPN
 et de l'Institut Curie. 
Destiné aux travailleurs de l'industrie, de l'enseignement, de la recherche, du domaine médical, aux médecins du travail et aux personnes compétentes, Relir recense en priorité les incidents hors industrie nucléaire, qui sont présentés sous la forme de fiches descriptives garantissant l’anonymat des personnes exposées, des entreprises et des matériels impliqués. 
Relir s’appuie sur un réseau d’acteurs de la radioprotection dans cinq secteurs d’activités : médical et vétérinaire, transport, recherche et enseignement, industriel et autres. Lorsqu’une personne est témoin d'un incident ou concernée par un incident, elle peut joindre le « modérateur » concerné par son secteur, qui remplit en collaboration avec elle un questionnaire type (http://relir.cepn.asso.fr/navette.pdf). Cette démarche est totalement indépendante du système de déclaration légale aux autorités compétentes.

Le modérateur analyse et sélectionne les cas les plus pertinents en matière de pédagogie et établit des fiches, qui sont soumises à un comité de validation regroupant tous les modérateurs et des représentants des organismes participant au système, avant d’être mises en ligne. 
Source : Rapport n° 297 Retour d’expérience sur les incidents radiologiques : le système Relir, (L. Vaillant, C. Bataille, P. Crouaïl, C. Lefaure), CEPN, juillet 2006.

(i) http://relir.cepn.asso.fr
Si vous avez eu connaissance d’un incident, vous pouvez contacter le modérateur du secteur concerné.

	Secteurs médical et vétérinaire
	Modérateurs 

	Radiologie conventionnelle et interventionnelle

Médecine dentaire
	Gilles Boirie

Tel : 01 40 87 53 55

Mail : gilles.boirie@bjn.ap-hop-paris.fr

	Radiothérapie
	Christian Barret

Tel : 01 42 17 62 94

Mail : christian.barret@psl.aphp.fr

	Médecine nucléaire
	Chantal Guérin

Tel : 01 44 49 55 28

Mail : chantal.guerin@nck.aphp.fr

Stéphane Payen

Tel :01 42 17 62 91

Mail : stephane.payen@psl.aphp.fr

Alexandre Jozsa

Tel : 01 49 81 27 86

Mail : alexandre.jozsa@hmn.ap-hop-paris.fr
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