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CAUSES D'ACCIDENTS AUPRES DES ACCELERATEURS

ET DISPOSITIONS DE RADIOPROTECTION

INTRODUCTION

L'expérience quotidienne montre que l'homme demeure fréquem-

ment inconscient du danger en général. A priori, ce fait devait donc se mani-

fester d'une manière accrue dans le domaine des risques radioactifs dont

l'évaluation échappe à nos sens.

Pourtant les écrits établissent que, dès les premières années

de l'utilisation des rayons X, les pionniers de cette nouvelle technique en

connaissaient souvent les dangers et certains même ont préconisé des règles

de protection.

Dès 1897 et les années suivantes, une série de publications /l à 8/

montre les recherches effectuées sur l'action des radiations sur les yeux et sur

la peau ; par exemple, la production de cataracte est connue depuis 1897/là8_/.

Dès 1896, E. Thomson, fabricant de tubes de Crookes, définissait

les premières recommandations de radioprotection :

- les rayons X endommagent les tissus,

- l'effet biologique n'est pas immédiatement apparent,

- le degré du dommage est en rapport avec la durée d'exposition,

- il y a une limite au-delà de laquelle apparaît un trouble grave,

- l'intensité des rayons diminue comme le carré de la distance à la source.

Malheureusement, malgré la connaissance précoce du danger et

des moyens de protection, beaucoup de personnes ne prennent souvent conscience

du danger que par la leçon des accidents.
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I - QUELQUES ACCIDENTS TYPIQUES SURVENUS AUPRES DES ACCELERA-

TEURS

Quelques accidents, rapportés dans la bibliographie ou dont nous

avons eu connaissance, sont indiqués ci-dessous et classés en vue d'en faire

apparaître la cause principale.

1.1. Accidents dus à un manque d'information du personnel

1.11 . J^ecjDnnju.s_s3ncj:_de_s_jïHetj; J^^

a) Un technicien avait l'habitude de déterminer la position correcte

de l'échantillon dans le faisceau d'un générateur X à l'aide d'un

écran fluorescent tout en se plaçant lui-même devant le faisceau.

Une ulcération est apparue sur la peau au niveau de la poitrine.

Cette procédure déplorable n'a été découverte que par la constata-

tion médicale .

b) Des stagiaires d'un laboratoire de recherches utilisant des généra-

teurs X avaient l'habitude d'assurer le centrage optique d'un dispo-

sitif expérimental à l'aide d'un écran fluorescent observé directement

dans l'axe du faisceau. Cette méthode de travail, également déplora-

ble, a été découverte au cours d'un contrôle assuré par un organisme

extérieur au laboratoire .

Nota : II est important de signaler que, dans les deux cas ci-dessus,

le physicien responsable du laboratoire méconnaissait totalement, par

principe, les effets biologiques des radiations.

1.12. Méconnais j5ance_ jiu_corn_p_O£ternent_ de_s_ra3[on^ej^ent_s_ dans_la_matiè_re

Cet accident, bien que déjà ancien, mérite d'être rapporté car il

est le premier à signaler une irradiation par électrons diffusés /*?/.

Six personnes, travaillant avec un accélérateur électrostatique à

électrons qui fonctionnait à une haute tension de 1,2 MV et une puis-

sance de faisceau de 60 watts, ont interposé des plaques radiographi-

ques sur la trajectoire du faisceau. Elles sont restées à peu près

deux minutes à 1 ou 2 mètres du faisceau et se sont approchées quel-

ques secondes pour observer la fluorescence de la fenêtre de sortie

de l'accélérateur. Le rayonnement diffusé en cause étant peu pénétrant,

l'irradiation ne fut pas profonde mais importante: environ 1,5 krem.
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1.13. ^é^£mm^sja_n^_d_e^_si£n_aj:isa.tions_de_ s.éc_ur_ité_

Cet accident concerne un travailleur, utilisé à temps partiel, dont

le travail consistait à remplir les pièges à azote liquide des pompes

à vide d'un accélérateur linéaire /ÏO/. N'ayant pas été suffisamment

informé des dispositifs de sécurité et d'alarme, auxquels il n'a prêté

aucune attention, il a pénétré dans la salle de l'accélérateur en fonc-

tionnement.

L'article ne mentionne pas la dose reçue par l'accidenté ; cepen-

dant, celle-ci ne semble pas avoir été élevée car, heureusement, un

tas de bois se trouvait entre le dispositif expérimental de la cible et

les pièges à azote liquide.

1.2. A.ccidents dus à une faute du personnel

1.21. jOubli _du_dange_r_ o_u_ J}é_g]igence_

a) Les générateurs X ne sont généralement pas pourvus de dispositifs

automatiques de sécurité.

Les accidents sont d'autant plus fréquents sur ce type d'appareil

que de nombreux générateurs X , équipant les laboratoires de recher-

che, permettent souvent l'utilisation simultanée de 2, 3 ou même 4

faisceaux pour un même générateur. Dans ces conditions, il arrive

souvent que l'opérateur oublie d'obturer l'une des fenêtres et

subisse des irradiations locales dépassant fréquemment dix rems

et pouvant atteindre des valeurs très élevées. Les débits de dose

dans les faisceaux de générateurx X sont, en effet, particulièrement

importants.

Quel que soit le nombre de faisceaux utilisables sur un généra-

teur X, il est également fréquent que l'opérateur retire le dispositif

expérimental qui interceptait le faisceau sans prendre la précaution

d'obturer la fenêtre.

Enfin la présence de jeux trop importants entre la fenêtre du

générateur et le dispositif expérimental est également la cause

d'irradiations de l'opérateur à son insu.

La répétition de ces expositions entrafne fréquemment des alté-

rations de la formule sanguine, de la peau (mains et poitrine) et

quelquefois du cristallin.



- 4 -

b) Plusieurs physiciens, ayant une longue expérience et connaissant

les dangers des radiations, ont subi des irradiations localisées au

niveau des doigts au cours d'expérimentations sur un faisceau de

deutons de 22 MeV produit par un cyclotron. Le débit de dose

qu'ils croyaient faible était, en fait, de 360 rad/s. Plusieurs ulcé-

rations des doigts ont été observées ; ces ulcérations sont de faible

surface (quelques millimètres carrés ) mais profondes.

c) Cet accident s'est produit auprès d'un accélérateur linéaire où

deux physiciens ont été irradiés parce qu'ils avaient oublié que

l'accélérateur était en fonctionnement et qu'ils n'ont pas tenu compte

des dispositifs de signalisation de fonctionnement de l'accéléra-

teur [\ l].

En cours d'expérimentation, ces physiciens s'aperçurent que la

cible n'était pas correctement placée devant le faisceau de l'accé-

lérateur. Par deux fois, ils se rendirent à la salle des cibles par

une ouverture non munie d'un dispositif de sécurité d'accès ( en

raison de travaux encours ) pour parfaire le réglage de la cible,

mais la deuxième fois, oubliant de demander. l'arrêt de l'accéléra-

teur, ils s'aperçurent de la présence du faisceau en constatant la

fluorescence des verres de lunettes portées par l'un d'eux alors

qu'ils ajustaient la cible.

.22 . MJ.s_e_ho_rs_s_e_rvice_ J^L°?^ALe_^°.s_^.isE°.£liy:Cs._4e_l€.clu£iË?_

Un accident s'est produit en 1958 auprès d'un accélérateur élec-

trostatique produisant un faisceau d'électrons de 500 keV. La puis-

sance du faisceau était de 55 W conduisant à un débit d'équivalent de

dose de 10 rem/s. L'accélérateur était muni de dispositifs de sécu-

rité et de mesure de rayonnements dont les informations étaient

reportées au tableau de commande de l'accélérateur.

Le but de l'expérimentation était l'étude de la diffusion des élec-

trons sur une plaque d'aluminium en fonction de la distance de cette

plaque à la fenêtre de sortie du faisceau de l'accélérateur. Vingt

points de mesure étaient prévus, ce qui nécessitait d'arrêter chaque

fois l'accélérateur pour accéder à la cible.

En vue d'effectuer la totalité des mesures dans le temps disponi-

ble pour cette expérimentation, l'opérateur décida de mettre hors ser-
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vice le contact électrique de sécurité de la porte d'accès à la salle

du faisceau de l'accélérateur. Dans ces conditions, il n'était plus

nécessaire de couper le faisceau pour pénétrer dans la salle d'expé-

rience et, en réduisant seulement la tension d'accélération à 10 kV, le

risque d'irradiation était négligeable et le gain de temps était de

quelques minutes à chaque opération de déplacement de la cible d'alu-

minium .

Jusqu'à la dix-neuvième mesure, l'opérateur exécuta son travail

comme il l'avait prévu. A la vingtième et dernière opération, il oublia

de réduire la tension d'accélération de 500 kV à 10 kV et pénétra dans

la salle du faisceau ; il approcha la main droite pour déplacer la plaque

d'aluminium et ressentit alors une impression de chaleur qui lui montra

la présence du faisceau.

La dose reçue sur une partie de la main est supérieure à plusieurs

krems sur une profondeur de 2 à 3 mm. La dose superficielle reçue

sur le corps, due aux électrons diffusés , est évaluée à 100 rems envi-

ron,

1 .3 . Accidents dus à un fonctionnement anormal de l'accélérateur

1,31. .Majavaj£^on^i^n^ej^j^jies_^i_sjposj^

a) Un générateur X était utilisé à des radiographies d'une durée limitée

par un compteur horaire qui commandait l'arrêt du générateur et

l'extinction de la signalisation de fonctionnement /12/. Après la durée

d'exposition prévue et extinction de la lampe de signalisation, l'opéra-

teur pénétra dans la salle du générateur et prépara la radiographie

suivante ; cependant, la coupure de la haute tension ne s'était pas pro-

duite, probablement par défaut de fonctionnement d'un relais. L'opéra-

teur reçut une dose de 1 rem environ.

b) Cet accident s'est produit auprès d'un accélérateur linéaire à élec-

trons par défaut de commande de la clé d'arrêt de l'accélérateur /13_/

Pour des opérations successives de réglages de plaques de défini-

tion du faisceau, deux physiciens intervenaient auprès de l'accélérateur

après avoir, pour chaque opération de réglage, arrêté l'accélérateur et

vérifié l'absence de rayonnement.

Les trois premières opérations de réglage s'effectuèrent normale-

ment après vérification de l'absence de rayonnement.



- 6 -

Les quatrième et cinquième opérations de réglage furent effectuées

sans mesure de rayonnement.

A la sixième opération de réglage, la mesure du rayonnement mon-

tra la présence d'une intensité d'irradiation de 1 000 rem/h.

Les films dorimètres montrèrent que les doses reçues par les

deux physiciens étaient de 40 rems et 0,4 rem (rayonnement \ de

0,2 MeV environ).

1.32.

a) La source d'ions et le circuit d'excitation de la courroie d'un Van de

Graaff de 2 MV n'étant pas alimentés, l'accélérateur était considéré

comme ne présentant aucun risque d'irradiation malgré le fonctionne-

ment de la courroie de transport de charges /14/ ; plusieurs fonction-

nements antérieurs, dans les mêmes conditions, n'avaient donné lieu

à aucune production de rayonnement.

Cependant, d'une manière imprévue, il se produisit une accéléra-

tion d'électrons (d'une énergie maximale de 1,7 MeV à la sortie du

tube accélérateur).

Un physicien, s'étant trouvé, durant deux minutes environ, devant la

fenêtre du tube accélérateur, subit une irradiation très importante

d'électrons évaluée à 5 krems sur les doigts, 1,3 krem sur le visage,

300 rems sur les yeux, ....

Le conducteur de la machine intervenant ensuite pour faire une

mesure de rayonnement auprès de la fenêtre du tube accélérateur

subit une irradiation évaluée à 500 rems sur les doigts et 35 rems

sur le corps.

L'obtention du rayonnement a été expliquée par l'accroissement

du potentiel d'auto-excitation, de 0,3 à 1,7 MV, par un réglage plus

serré de la courroie et des peignes de charge. En effet, à partir

d'une certaine valeur de la haute tension, comprise entre 0,3 et

1,7 MV, il se produisit une ionisation du gaz du tube accélérateur

par effet Corona entre les anneaux équipotentiels de l'accélérateur ;

les électrons ainsi produits étaient donc ensuite accélérés vers la

fenêtre du tube accélérateur .

b) Le filament de la source d'un accélérateur linéaire à électrons de

4 MeV n'étant pas alimenté, l'accélérateur était considéré comme ne

présentant aucun risque d'irradiation malgré le maintien de l'alimen-
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tation UHF de l'accélérateur/15/ ; plusieurs fonctionnements antérieurs

dans les mêmes conditions n'avaient donné lieu à aucune production de rayon-

nement. Cependant, d'une manière imprévue, il se produisit une accéléra-
(")tion d'électrons (d'une énergie maximale de 8 MeV. à la sortie du tube accé-

lérateur).

Deux expérimentateurs ont reçu sur les doigts une dose de l'ordre de

10 krems en quelques minutes d'exposition devant la fenêtre de l'accéléra-

teur. Aucune explication certaine de cette émission intempestive n'a pu être

avancée.

1.4. Accidents dus à un mauvais fonctionnement de,s dispositifs de sécurité

a) Un générateur X (40 kV) était équipé d'un obturateur de fenêtre qui s'abaissait

automatiquement lors du retrait du dispositif expérimental [\(J. Par défaut de

fonctionnement de ce dispositif de sécurité, l'expérimentateur reçut à la nuque

une dose de 100 rems en demeurant environ dix minutes occupé à une autre tâche

auprès du générateur en fonctionnement.

b) Le contact de sécurité d'ouverture d'un caisson d'irradiation aux rayons X

commandait à la fois l'arrêt du générateur (47 kV - 20 mA) et l'extinction de la

signalisation de fonctionnement. Par défaut de fonctionnement du relais de sécu-

rité, le contact de sécurité d'accès déclencha l'extinction de la signalisation de

fonctionnement alors que le générateur demeurait sous tension.

Par exposition devant la fenêtre du générateur, l'opérateur reçut sur le pouce

une dose de plusieurs krems.

c) Un accélérateur linéaire d'électrons était utilisé pour des irradiations médica-

les /17_7; la quantité d'électrons accélérés était déterminée à partir des indica-

tions d'un dosimètre moniteur. Un défaut dans un condensateur du dosimètre a

entraîné une sous-estimation de la dose qui n'a été décelée que trois jours plus

tard lorsque deux des trois patients irradiés ont présenté les mêmes symptômes

cliniques d'irradiation.

1.5. Accident dû à une cause non précisée

Un rapport publié en 1965 /Î8/relate un accident survenu auprès d'un accé-

lérateur linéaire d'électrons de 10 MeV fournissant un faisceau de 3,6 kW utilisé

à des irradiations industrielles.

Pendant le fonctionnement de l'accélérateur, un travailleur a pénétré dans

la salle d'irradiation et s'est approché du faisceau.

(") II est normal pour un accélérateur linéaire à électrons d'obtenir, pour un courant
très faible, une énergie des électrons double de l'énergie nominale correspondant à
la puissance maximale de l'accélérateur.
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La dose subie a été évaluée à 100 krems pour la main droite,

20 krems pour le pied droit, 300 rems pour la partie antérieure droite

du tronc et 43 rems pour les yeux. L'énergie des électrons diffusés

était de l'ordre de 2,5 MeV.

Ce rapport, orienté sur la détermination de l'irradiation subie,

ne donne aucune indication sur la cause de l'accident.

II - ENSEIGNEMENTS A TIRER DES ACCIDENTS AUPRES DES ACCELERA-

TEURS

Dans la première partie de ce rapport, les accidents ont été

choisis et classés afin d'en faire apparaître les causes essentielles.

Il est maintenant nécessaire d'étudier, pour ces diverses causes,

les moyens à mettre en oeuvre pour supprimer ou au moins réduire les

risques d'accident auprès des accélérateurs.

2.1. Information du personnel

2.11.

Le personnel travaillant sur les sources de rayonnement doit

toujours être instruit des effets biologiques des rayonnements. Cette

instruction doit mettre en évidence le risque grave présenté d'une

part par les irradiations répétées et d'autre part par les irradiations,

même d'une durée inférieure à une seconde, dans tous les faisceaux

de particules chargées produits par les accélérateurs.

En vue d'homogénéiser le climat psychologique de travail, il est

particulièrement nécessaire de convaincre deux catégories extrêmes

de travailleurs : ceux qui ont une crainte exagérée des rayonnements

et ceux qui, au contraire, considèrent que toutes les précautions pro-

posées sont bien inutiles et font perdre un temps précieux.

Pour cette deuxième catégorie de travailleurs, qui nous intéresse

particulièrement dans ce rapport, il est indispensable de présenter,

aussi crûment que possible, quelques constatations évidentes faites sur

des personnes gravement irradiées. Dans ce but, il est utile que les

publications relatives aux accidents présentent des vues en couleurs

des tissus irradiés ; on peut citer, à titre d'exemple, un article, relatif

à un accident de criticité, publié en 1953 dans la revue "Medical Radio-

graphy and Photography" (29-42) et reproduite dans la revue "Médecine

illustrated"
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2.12. ^^n^orj:£m£nt_d_e^_r_ayp_nnements_dan^J-â JUatière.

Le personnel pense généralement à la nécessité d'employer des

écrans de protection contre le rayonnement provenant directement de

la source ; par contre, il oublie souvent l'importance du rayonnement

diffusé. En considérant que l'intensité du rayonnement diffusé est tou-

jours de l'ordre de un pour-cent de l'intensité du rayonnement direct,

bien des surprises désagréables seraient évitées.

Par exemple, s'il est nécessaire de mettre en place un écran de

béton de 2 m d'épaisseur pour assurer la protection contre le rayonne-

ment direct d'une source, exigeant 20 cm de béton pour une atténua-

tion du rayonnement d'un facteur 10, l'épaisseur de béton nécessaire

contre le rayonnement diffusé est de 1,6 m.

Il y a également lieu d'attirer l'attention du personnel sur les ris-

ques d'irradiation et de contamination radioactive pouvant résulter de

1'activation des matériaux frappés par les faisceaux d'accélérateur. En

particulier, le défaut de refroidissement d'une cible en matière fissile

est susceptible d'entraîner une contamination importante par suite de la

détérioration du gainage de la cible.

2.13. Signalisations de sécurité

La signalisation optique, généralement installée auprès des accélé-

rateurs, fournit des informations sur :

- l'état de fonctionnement de la machine,

- les possibilités d'accès dans les différents locaux,

- les niveaux d'irradiation dans les différents locaux.

La signalisation acoustique intervient généralement temporairement

au moment des changements de signalisation optique.

Il est indispensable que tout le personnel présent dans les installa-

tions soit bien au courant de la signification des signalisations. Dans

ce but, il importe d'une part qu'un texte des consignes à appliquer,

suivant la signalisation du moment, soit diffusé individuellement et

d'autre part que le code de signalisation soit le même dans toutes les

installations car une fraction appréciable du personnel intervient au-

près de plusieurs accélérateurs.

L
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2.2 . Limitation des accidents dus à la faute du personnel

2 .21 . Dispositions de sécurité contre l'oubli ou^ la négligence

II est humainement impossible de penser à tout ; un expérimen-

tateur, généralement absorbé par des préoccupations de tous ordres,

oubliera donc, au moins de temps à temps, de prendre des disposi-

tions même simples de sécurité.

Il en résulte que la protection contre les dangers graves doit

systématiquement être assurée automatiquement ; par exemple, il

doit être matériellement impossible de se trouver devant le faisceau

direct d'un accélérateur. Cette protection peut être assurée par un

contact électrique provoquant l'arrêt de l'accélérateur lorsque la

porte d'accès à la salle de la cible est ouverte ou provoquant le dé-

clenchement de l'obturateur de fenêtre du générateur X lorsque le

dispositif expérimental est reculé de la fenêtre, etc. . . Toute déroga-

tion à cette règle doit faire l'objet d'une surveillance spéciale assurée

par un personnel compétent et disposant d'appareils de détection des

rayonnements .

Si, au contraire, le risque radioactif est relativement faible, un

oubli passager ne présente pas de conséquence grave pour l'expéri-

mentateur. L'existence des signalisations de sécurité citées en 2 . 13 .

et le contrôle du respect habituel des consignes permettent d'éviter

les expositions fréquentes qui conduiraient au dépassement des doses

maximales admissibles.

2 .22.

d'_§£cèjs

II est évident que le court-circuit volontaire des dispositifs de

sécurité pour pénétrer dans un local interdit pendant le fonctionnement

d'un accélérateur constitue une faute professionnelle grave.

La première conséquence de cette faute est souvent une irradia-

tion grave qui est subie, soit par la personne fautive qui peut oublier

dans quelles conditions dangereuses elle travaille, soit par une autre

personne non informée de la modification faite dans l'état des disposi-

tifs de sécurité.

Il est possible de réduire ce risque d'irradiation en disposant une

signalisation de fonctionnement de l'accélérateur et de niveau d'irra-

diation dans les locaux d'accès interdit pendant le fonctionnement de
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l'accélérateur . Cette disposition de sécurité est d'autant plus néces-

saire qu'elle s'impose également contre les accidents provoqués par

un fonctionnement anormal de l'accélérateur ou des dispositifs de

sécurité (voir ci-dessous en 2.3. et 2 .4 . ) .

2.3. Limitation des accidents dus à un fonctionnement anormal de l'accélérateur

2.31.

Pour éviter, lors d'un mauvais fonctionnement des dispositifs de

commande, que l'accélérateur demeure en fonctionnement alors que la

signalisation indique l'arrêt, il est nécessaire, au moment du projet

de construction de l'accélérateur, d'envisager les conséquences possi-

bles des défauts de fonctionnement des organes électriques des dispo-

sitifs de commande et des dispositifs de sécurité. Les schémas doi-

vent toujours être étudiés dans le sens de la sécurité : le fonctionne-

ment effectif de l'accélérateur doit, par exemple, être subordonné à

l'indication correcte de la signalisation de fonctionnement de l'accélé-

rateur .

Une signalisation des niveaux d'irradiation dans les locaux, dont

l'accès est interdit pendant le fonctionnement de l'accélérateur, est

une disposition complémentaire efficace contre, une irradiation par

défaut de fonctionnement des dispositifs d'arrêt.

2.32.

Un accélérateur ne doit être considéré comme totalement arrêté

que si les trois conditions suivantes sont satisfaites :

- non alimentation de la source de particules à accélérer

(électrons, protons, deutons . . . .) ,

- non alimentation de la tension ou de l'onde accélératrices,

- pas de possibilité d'auto-excitation (par exemple, pas de fonction-

nement de la courroie transporteuse de charges dans le cas d'un

accélérateur Van de Graaff ) .

Si l'une des conditions ci-dessus n'est pas remplie, il faut savoir

qu'une production intempestive de rayonnement est toujours possible et

susceptible d'entrafner des accidents graves. Il est donc nécessaire

de subordonner l'inobservation de l'une de ces trois conditions à l'indi-

cation d'une signalisation de fonctionnement partiel de l'accélérateur.

Cette signalisation est particulièrement indispensable dans les locaux
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dont l'accès est interdit pendant le fonctionnement de l'accélérateur.

Pratiquement, la troisième condition ne peut pas toujours être

liée avec certitude à la signalisation de fonctionnement partiel. Il

apparaît donc encore nécessaire de disposer d'une signalisation du

niveau d'irradiation dans les locaux dont l'accès est interdit pendant

le fonctionnement de l'accélérateur.

2 .4. Limitation des accidents dus au mauvais fonctionnement des dispositifs

de sécurité

II est possible de réduire le nombre des accidents dus à un mau-

vais fonctionnement des dispositifs de sécurité en étudiant les circuits de

sécurité de sorte que toute panne entraîne le déclenchement du dispositif

de sécurité correspondant. Un contrôle périodique du bon fonctionnement

des dispositifs de sécurité est également utile.

Cependant, pour réduire plus complètement la possibilité d'une

irradiation grave, par défaut de fonctionnement des dispositifs de sécurité,

il est ici encore indispensable de disposer d'une signalisation du niveau

d'irradiation dans les locaux dont l'accès est interdit pendant le fonction-

nement de l'accélérateur.

III - DISPOSITIONS PARTICULIERES DE SECURITE ET DE RADIOPROTECTION

AUPRES DES ACCELERATEURS POUR EVITER LES ACCIDENTS D'IRRA-

DIATION

II ne faut pas attendre que la construction d'un accélérateur soit

terminée pour s'inquiéter des problèmes de radioprotection et de sécurité ;

il est alors généralement trop tard pour qu'il soit possible d'obtenir l'instal-

lation de dispositifs efficaces.

Les caractéristiques essentielles d'exploitation d'un accélérateur

sont déterminées au stade du projet de construction ; il est indispensable que

les risques radioactifs et les dispositions de radioprotection soient également

déterminés à ce stade.

Les dispositifs de sécurité et de radioprotection auprès des accé-

lérateurs comprennent principalement :

- les verrouillages d'accès aux locaux présentant des risques d'irradiation,

- les appareils de détection des rayonnements,

- la signalisation : de l'état de fonctionnement de l'accélérateur,

des possibilités d'accès,

des niveaux d'irradiation dans les locaux.
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3 .1. Tableau de contrôle des rayonnements et verrouillages de sécurité

L'expérience de la radioprotection des accélérateurs du Centre

d'Etudes Nucléaires de Saclay a montré qu'il était commode et efficace

de réaliser une centralisation

. de la commande des verrouillages d'accès,

. des électroniques et des enregistrements liés aux détecteurs de

rayonnements,

. des diverses signalisations.

Cette centralisation s'obtient par la réalisation d'un "tableau de

contrôle des rayonnements" dont la surveillance est assurée d'une manière

continue pour les installations importantes.

La figure 1 montre le tableau de contrôle des rayonnements de

l'accélérateur Saturne.

La figure 2 montre la partie centrale du tableau de contrôle des

rayonnements de l'Accélérateur Linéaire d'électrons à 45 MeV.

La responsabilité de l'exploitation du tableau de contrôle des

rayonnements est matérialisée par une "clé de sécurité" confiée au res-

ponsable de la surveillance du tableau.

Cette clé permet d'assurer le fonctionnement de l'accélérateur

dans des conditions de sécurité qui doivent obligatoirement être satisfai-

tes grSce aux circuits spécialement étudiés du tableau de contrôle. En

particulier, le démarrage de l'accélérateur exige les conditions ou opé-

rations suivantes :

- présence au tableau de contrôle de la clé de sécurité,

- présence au tableau de contrôle de toutes les clés permettant

d'accéder aux locaux interdits en raison du risque d'irradiation

grave pendant le fonctionnement de l'accélérateur (serrures à

enclenchement dont la clé ne peut être retirée que si la porte

est fermée et verrouillée),

- fermeture, par serrures à enclenchement, des portes d'accès

aux locaux présentant des risques limités d'irradiation

ou dérogation affichée au tableau de contrôle (la clé peut alors

être retirée du tableau et l'accès devient possible),

- fermeture, par serrures à enclenchement, des canaux de pas-

sage dans la protection de l'accélérateur permettant la sortie

éventuelle du faisceau principal ou des faisceaux secondaires

ou dérogation affichée au tableau de contrôle.
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Suivant l'importance du risque d'irradiation par un faisceau

secondaire sorti, il peut être impossible de 'donner une déro-

gation pour l'ouverture d'un local correspondant à un canal

ouvert,

- déclenchement de la signalisation du démarrage (voir ci-dessous

en 3 .2 . et 3 .3 .),

- action du commutateur d'autorisation de démarrage.

Pour que cette action donne effectivement l'autorisation de

démarrage, il est nécessaire que les conditions, citées ci-dessus,

soient remplies et que la clé de sécurité soit enfichée au tableau

de contrôle .

Cet enfichage est également indispensable à l'octroi des déro-

gations et, d'une manière générale, pour toute modification à

apporter à l'état des verrouillages ou tout effacement de signali-

sation acoustique (voir ci-dessous en 3 .3 .) .

Lorsque la clé de sécurité est retirt'ie du tableau, l'accéléra-

teur peut continuer à fonctionner aussi longtemps que l'ensem-

ble des conditions de sécurité demeure inchangé.

3.2. Signalisation optique

La signalisation importante du point de vue des accidents possi-

bles concerne lé fonctionnement de l'accélérateur et les niveaux d'irra-

diation dans les divers locaux. La signalisation des accès est surtout

utilisée pour indiquer les accès libres ou les accès pour lesquels une

dérogation a été donnée. Une signalisation d'accès défectueuse ne peut

être la cause d'une irradiation notable dans la mesure où la signalisation

des niveaux d'irradiation est correcte. En effet, tout accès à un local dan-

gereux doit être muni d'une serrure à enclenchement dont la clé est pri-

sonnière au "tableau de contrôle des rayonnements" pendant le fonctionne-

ment de l'accélérateur (voir ci-dessus en 3.1.). Le retrait d'une telle clé

du tableau de contrôle sans la présence simultanée de la clé de sécurité

du tableau arrête automatiquement l'accélérateur.

3 .21 .

Tous les accélérateurs importants disposent d'une signalisation

de fonctionnement total ou partiel reproduite dans les divers locaux

de l'installation car cette signalisation facilite les tâches de contrôle
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du bon fonctionnement ou d'entretien des différents organes de l'accé-

lérateur.

Par contre, cette signalisation fait souvent défaut auprès des

accélérateurs de moindre importance et des personnes peuvent être

surprises par le démarrage de l'installation.

La signalisation suivante est quelquefois adoptée /20/ :

- vert : arrêt.

- orange : fonctionnement partiel (source d'ions

ou champ accélérateur alimenté).

- rouge fixe : démarrage imminent (dans un dél ai de

30 secondes, par exemple).

- rouge clignotant : accélérateur en fonctionnement.

Cette signalisation est commandée depuis le tableau de commande

de l'accélérateur.

3 .22. Signalisation des niveaux d'irradiation dans les locaux

Le choix de l'emplacement des détecteurs à poste fixe est parti-

culièrement important pour éviter les accidents d'irradiation.

On admet généralement l'utilité de détecteurs de rayonnements

avec signalisation associée installés à poste fixe dans les locaux

normalement occupés, pendant le fonctionnement de l'accélérateur,

par le personnel de conduite ou par le personnel en expérimentation.

Par contre, la présence de tels détecteurs dans les locaux nor-

malement interdits en raison du risque d'irradiation grave pendant le

fonctionnement de l'accélérateur (sauf si le faisceau est susceptible

de produire une activation entraînant une possibilité d'irradiation

après arrêt de l'accélérateur) est beaucoup moins admise. En effet,

on considère que ces détecteurs sont tout à fait inutiles dans de tels

locaux puisque l'accès en est interdit pendant le fonctionnement de

l'accélérateur. Cependant, ces détecteurs avec leur signalisation

associée localement sont, au contraire, indispensables car ils consti-

tuent le seul moyen d'éviter une irradiation souvent très grave du

personnel, soit à l'occasion d'un défaut de fonctionnement des disposi-

tifs de sécurité d'accès, soit à l'occasion d'une production intempes-

tive de rayonnements lors d'un fonctionnement anormal de l'accéléra-

teur.
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A titre d'exemple, les signalisations et les seuils correspondants

suivants peuvent être utilisés :

- vert fixe : irradiation inférieure à 2,5 mrem/h

1er seuil - orange clignotant lent (80 pulsations par minute)

: irradiation supérieure à 2,5 mrem/h

2ème seuil - orange clignotant rapide (240 pulsations par minute)

: irradiation supérieure à 10 mrem/h

3ème seuil - rouge clignotant lent

: irradiation supérieure à 200 mrem/h

Les consignes à appliquer en fonction du seuil atteint peuvent être,

par exemple :

1er seuil : ne pas séjourner inutilement.

2ème seuil : présence exceptionnelle pouvant être autoricée par le

Chef de Service.

3ème seuil : présence exceptionnelle ne pouvant être autorisée que

par le Service de Radioprotection et sous son contrôle.

JUïmarcjue_: Pour éviter les confusions entre les diverses signalisations

lumineuses, il est toujours souhaitable, dans la mesure du possible, d'en

rappeler la signification par des inscriptions explicites sur les voyants.

3 .3 . Signalisation acoustique

La signalisation acoustique permet d'attirer l'attention du person-

nel à tout changement de la signalisation optique.

3.31. J»igjiaH s_ajipji_dje_f^ncj:^jmej^ej^ _^^

Auprès des accélérateurs importants, il est utile d'annoncer en

clair, quelques dizaines de secondes ou quelques minutes à l'avance,

les changements dans l'état du fonctionnement de l'accélérateur. Une

telle annonce est d'autant plus nécessaire que les rondes de contrôle

d'évacuation du personnel dans les grandes installations sont pratique-

ment inefficaces. Tout le personnel doit alors être parfaitement infor-

mé des signalisations et appliquer scrupuleusement les consignes.

Si une personne ne peut quitter les lieux dans les délais prescrits,

elle doit empêcher le démarrage de l'accélérateur en utilisant l'un des

boutons d' "arrêt d'urgence" disposés à maints endroits dans les

locaux présentant des risques d'irradiation notable pendant le fonction-

nement de l'accélérateur.
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3 .32 . S_ignaHs_atio_n_ de_s_ niy£aux_d_li_rradiation_daris _le_s_lp.caux_

Le franchissement des seuils fixés (voir ci-dessus en 3.22) pour

les détecteurs de rayonnements déclenche une signalisation acoustique

associée d'une part localement au détecteur en cause et d'autre part

au tableau de contrôle des rayonnements. L'effacement de cette signa-

lisation s'effectue seulement au tableau de contrôle et exige la clé de

sécurité.

La signalisation acoustique des niveaux d'irradiation doit également

être installée dans les locaux dangereux où l'on peut admettre l'efface-

ment automatique de cette signalisation lorsque les accès à ces locaux

sont fermés.

3.4. Cas particulier des dispositifs de sécurité des générateurs X

Les dispositions décrites ci-dessus sont également applicables aux

locaux contenant des générateurs X. Cependant, dans le cas d'un générateur

spécialement conçu pour respecter les impératifs de sécurité, il est possi-

ble de demeurer auprès de l'appareil pendant son fonctionnement.

Il suffit pour cela :

a) que le local possède une signalisation de niveau d'irradiation contrôlant

que l'ensemble générateur-dispositif expérimental ne présente aucune

fuite de rayonnement,

b) que la gaine du générateur soit équipée de dispositifs de sécurité et de

signalisation rendant pratiquement impossible toute exposition au faisceau

direct ou au rayonnement diffusé.

La figure 3 montre la gaine d'un générateur permettant l'utilisation

de quatre faisceaux. Un dispositif expérimental est placé devant l'une des

fenêtres. Cet ensemble ne présente pas de fuite de rayonnement et la

gaine comporte, pour chacune des quatre fenêtres, les dispositifs de sécu-

rité suivants :

- un disque extérieur A obture la fenêtre automatiquement et mécaniquement

par rotation (avec ressort de rappel) lorsque le dispositif expérimental est

désolidarisé de la gaine. Inversement, pour réengager le dispositif expé-

rimental devant la fenêtre, il est nécessaire d'utiliser le levier B.

- un obturateur intérieur C, non visible sur la figure, fonctionne dans une

direction verticale. La fenêtre est ouverte par mise de cet obturateur en

position haute. Cet obturateur est placé en position haute par commande
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électrique depuis le pupitre de commande du générateur ; il est maintenu

dans cette position par un électroaimant. La coupure du courant dans

cet électroaimant entraîne l'obturation.

- un contact électrique D doit être pressé par un poussoir E porté par

le dispositif expérimental pour permettre la commande électrique de la

mise en position haute de l'obturateur intérieur. Inversement, la coupu-

re de ce contact, par retrait du dispositif expérimental, entraîne la

chute de l'obturateur intérieur.

- un contact électrique F, non visible sur la figure, permet de contrôler

que l'obturateur intérieur parvient bien en fin de course lors de la com-

mande d'obturation à partir du pupitre ou lors du retrait du dispositif

expérimental.

-Lorsque le contact F s'ouvre par arrivée en fin de course de l'obtura-

teur intérieur, la signalisation lumineuse G s'éteint.

Le contact F et l'ampoule G sont doublés en vue de constituer un

double circuit de signalisation entièrement indépendant l'un de l'autre

pour l'ouverture de la fenêtre.

En définitive, les dispositifs de sécurité comprennent deux obtura-

teurs, deux contacts de sécurité et une double signalisation optique d'ou-

verture de la fenêtre du générateur.
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ACCELERATEUR LINEAIRE 45 MeV
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FIGURE 2

PANNEAU SYNOPTIQUE

O Signalisation détecteurs

1=1 Signalisation portes

A Signalisation arrêt d'urgence

• Ecran de béton

^j B^se de temps de vol

T C- Tableau de commande

T C R - Tableau de contrôle des rayonnements
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PANNEAU DES VERROUILLAGES

Clé de sécurité

Clé d'autorisation

Bouton rfe dérogation

Serrure de canal

Serrure de porte

Signalisation ou dérogation porte

Signalisation de bon fonctionnement

Signalisations diverses

Boutons - poussoirs de contrôle

de bon fonctionnement

TABLEAU DE CONTROLE DES RAYONNEMENTS
DE L'ACCELERATEUR LINEAIRE D'ELECTRONS 45 MeV

- Panneaux synoptique et des verrouillages -
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EXAMEN D'IRRADIATIONS ACCIDENTELLES DES MAINS

Irradiation par des électrons de 8 MeV
dose subie : environ 12 krems, 47 jours après l'accident

Irradiation der des électrons de 8 MeV
dose subie : environ 8 krems, 55 jours après l'accident

Irradiation par accident de criticité

dose subie : environ 25 krems, 9 jours après l'accident

Irradiation par accident de criticité

dose subie : environ 25 krems, 15 jours après l'accident
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